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[신구비교표]

구분 2015년 2020년

총론

-

심장정지 생존 환경에 대한 개념 제안

(심장정지의 예방, 심폐소생술 교육,

심장정지 치료 체계 유지, 질 관리 및 

평가)

생존사슬: 심장정지의 예방과 조기 발

견-신속한 신고-신속한 심폐소생술-신속

한 제세동-효과적 전문소생술과 심장정

지 후 치료

병원밖 심장정지 생존사슬: 심장정지 

인지/구조요청-심폐소생술-제세동-전문

소생술-소생후 치료

병원내 심장정지 생존사슬: 조기 인지/

소생팀 호출-고품질 심폐소생술-제세동-

전문소생술-소생후 치료

-

현장 치료는 기본소생술팀은 6분, 전문

소생술팀은 10분까지 시행한 후 환자를 

병원으로 이송하도록 권고

기본 

소생술

가슴압박을 위해 환자를 바닥으로 옮기

도록 권고

환자를 침대에서 바닥으로 옮기지 

않도록 권고

이물에 의한 기도 폐쇄의 첫 치료조작

으로서 복부 밀어내기를 권고

이물에 의한 기도폐쇄의 첫 치료조작

으로서 등 두드리기를 한 후 기도폐쇄가 

계속되면 복부 밀어내기를 권고

-
코로나19 감염 또는 감염 의심환자에 

대한 기본소생술 가이드라인 제시

전문

소생술
-

의료종사자는 심폐소생술 중 백마스크 

또는 전문기도기 삽관 중 하나를 선택

하도록 권고



의료종사자의 경험에 따라 전문

기도기를 선택(성문상 기도기 또는 

기관내삽관)하도록 권고

불응성 심실세동 치료를 위한 항부정맥

제로서 아미오다론을 우선 권고

불응성 심실세동 치료를 위한 항부

정맥제로서 아미오다론과 리도카인을 

동등하게 권고

-

심폐소생술이 성공적이지 못한 환자에게 

선택적으로 체외순환심폐소생술을 권고

코로나19 감염 또는 감염 의심환자에 

대한 전문소생술 가이드라인 제시

소생후 

치료

심인성 심장정지가 의심되는 경우 응급

관상동맥조영술을 시행하도록 권고

심전도상 ST 분절 상승이 관찰되는 경우 

응급관상동맥조영술을 시행하도록 권고

충격필요리듬에 의한 심장정지로부터 

회복된 환자에게 목표체온유지치료를 

권고

심전도 리듬과 관계없이 심장정지로부터 

회복된 모든 환자에게 목표체온유지치료를 

권고

-
심장정지 후 예방적 항생제를 사용하지 

않도록 권고

자발순환회복 후 72시간 후 신경학적 

예후를 예측하도록 권고

자발순환회복 후 5일 이후에 신경학적 

예후를 예측하도록 권고

심장정지 후 혼수 환자의 예후 예측에 

대한 일반적 사항을 권고

심장정지 후 혼수 환자의 예후 예측에 

대한 검사항목, 예후 판단에 대한 사항을 

상세히 권고하고 다각적 접근 방법을 

제시

-

심장정지로부터 회복 후 신체적, 심리적 

장애에 대한 평가와 체계적인 재활 

계획을 수립하도록 권고

심장정지 치료센터의 조건(24시간 관상

동맥조영술, 목표체온유지치료가 가능

하며 신경학적 예후 예측을 위한 검사가 

가능한 의료기관)을 제시



소아/

영아 

소생술

심실세동에 대한 첫 제세동 에너지로서 

2~4 J/kg 권고

심실세동에 대한 첫 제세동 에너지로서 

2 J/kg 권고

-
신생아에서 제대정맥주사가 불가능한 

경우, 골내주사를 대체방법으로 권고

교육/

실행
-

응급의료종사자의 심폐소생술 경험을 

관리하고 소생팀 구성 때 소생술 경험

자를 포함하도록 권고

병원에서 신속대응팀을 운영하도록 권고

의료기관과 지역사회는 심장정지 치료 

수행도를 관리하도록 권고

감염병 유행 상황을 고려하여 비대면 

심폐소생술 교육프로그램을 개발할 것을 

권고

소생술을 종료할 수 있는 임상 상황에 

대한 권고안 제시



[연 혁]

○ 2006년. 보건복지부 중앙응급의료센터와 대한심폐소생협회의 공동 사업인 「공용 심폐소생술 가이드

라인 개발 및 배포 사업」(연구책임자 원주의대 황성오)으로 우리나라 최초의 심폐소생술 가이드라

인이 개발됨

○ 2011년. 보건복지부 중앙응급의료센터와 대한심폐소생협회가 공동으로 2006년 공용 심폐소생술 가

이드라인을 개정하여 2011년 공용 심폐소생술 가이드라인(연구책임자 원주의대 황성오)을 발표함

○ 2015년. 보건복지부 질병관리본부 「심폐소생술 표준 가이드라인 개발사업」(연구책임자 원주의대 

황성오)으로 질병관리본부·대한심폐소생협회가 2015 한국형 심폐소생술 가이드라인을 발표함

○ 2020년. 2019년 보건복지부 질병관리본부의 「2020년 한국형 심폐소생술 가이드라인 개정을 위한 

기초 연구」와 「심장정지 생존율 향상을 위한 기반 구축 사업」(연구책임자 원주의대 황성오)으로 

2015 한국형 심폐소생술 가이드라인을 개정하여 질병관리청·대한심폐소생협회가 2020년 한국심폐소

생술 가이드라인을 개발함



[2020년 한국심폐소생술 가이드라인 개정 위원]

가이드라인 개발 총괄운영위원회

황성오(총괄위원장, 대한심폐소생협회 이사장, 원주의대), 정성필(기본소생술 위원장, 연세의대), 조규

종(기본소생술 공동위원장, 대한심폐소생협회 기본소생술 위원장, 한림의대), 차경철(전문소생술 위원장, 

원주의대), 김현(전문소생술 공동위원장, 대한심폐소생협회 전문소생술 위원장, 원주의대), 김영민(소생

후 치료 위원장, 가톨릭의대), 박준동(소아소생술 위원장, 대한심폐소생협회 소아소생술 위원장, 서울의

대), 김한석(신생아소생술 위원장, 서울의대), 김애란(신생아소생술 공동위원장, 대한심폐소생협회 신생

아소생술 위원장, 울산의대), 이미진(교육 및 실행 위원장, 대한심폐소생협회 교육위원장, 경북의대), 나

상훈(근거검토/이해충돌관리위원장, 서울의대), 정우진(연구원, 원주의대), 노영일(연구원, 원주의대), 김

태윤(연구원, 원주의대), 김명하(연구원, 원주의대), 김소영(연구원, 원주의대)

분야별 전문위원회

기본소생술 전문위원회: 정성필(위원장, 연세의대), 조규종(공동위원장, 한림의대), 김기운(순천향의

대), 김성숙(서울아산병원), 송근정(성균관의대), 이대인(충북의대), 이은호(울산의대), 정윤서(대한적십

자사) 

전문소생술 전문위원회: 차경철(위원장, 원주의대), 김현(공동위원장, 원주의대), 김동혁(이화의대), 

박승민(서울의대), 오재훈(한양의대), 위진(가천의대), 윤병길(건양대), 윤준성(가톨릭의대), 이병헌(강

남세브란스병원), 이종환(성균관의대)



소생후 치료 전문위원회: 김영민(위원장, 가톨릭의대), 김민주(세브란스병원), 김민철(전남의대), 김원

석(서울의대), 유연호(충남의대), 이재명(고려의대), 하은진(서울의대), 황경진(경희의대)

소아소생술 전문위원회: 박준동(위원장, 서울의대), 강은경(동국의대), 김도균(서울의대), 김진태(서울

의대), 나재윤(한양의대), 박보배(서울대병원), 이지숙(아주의대), 장원경(울산의대), 최유현(서울의대)

신생아소생술 전문위원회: 김한석(위원장, 서울의대), 김애란(공동위원장, 울산의대), 김수영(중앙의

대), 박찬욱(서울의대), 박혜원(건국의대), 오아영(서울의대), 장은경(세브란스병원), 조금준(고려의대), 

최용성(경희의대), 허주선(고려의대)

교육 및 실행 전문위원회: 이미진(위원장, 경북의대), 권오영(경희의대), 나상훈(서울의대), 문준동(공

주대), 박신율(영남의대), 윤희제(서울대병원), 최정현(경희의대)

근거검토/이해충돌관리 위원회: 나상훈(위원장, 서울의대), 김명하(원주의대)

저술위원회

황성오(위원장, 원주의대), 김애란(울산의대), 김영민(가톨릭의대), 김한석(서울의대), 김현(원주의

대), 박준동(서울의대), 이미진(경북의대), 정성필(연세의대), 조규종(한림의대), 차경철(원주의대)

분야별 저자

제1장 2020년 한국심폐소생술 가이드라인 개정 과정과 개정 가이드라인의 주요 내용

황성오(원주의대), 차경철(원주의대), 정우진(원주의대), 노영일(원주의대), 김태윤(원주의대), 김소영

(원주의대), 김명하(원주의대), 정성필(연세의대), 김영민(가톨릭의대), 박준동(서울의대), 김한석(서울



의대), 이미진(경북의대), 조규종(한림의대), 김애란(울산의대)

제2장 심장정지 생존을 위한 환경과 생존사슬

황성오(원주의대), 차경철(원주의대), 정우진(원주의대), 노영일(원주의대), 김태윤(원주의대), 김소영

(원주의대), 김명하(원주의대), 정성필(연세의대), 김영민(가톨릭의대), 박준동(서울의대), 김한석(서울

의대), 이미진(경북의대), 조규종(한림의대), 김애란(울산의대)

제3장 기본소생술

정성필(연세의대), 조규종(한림의대), 송경준(서울의대), 김기운(순천향의대), 김정윤(고려의대), 오재

훈(한양의대), 오제혁(중앙의대), 유승(충남의대), 유승목(울산의대), 이은호(울산의대), 홍주영(연세의

대), 황성오(원주의대)

제4장 전문소생술

차경철(원주의대), 김동혁(이화의대), 박승민(서울의대), 박정수(충남의대), 이동건(서울의대), 이병국 

(전남의대), 이종환(성균관의대), 정우진(원주의대), 황성오(원주의대)

제5장 소생후 치료

김영민(가톨릭의대), 정경운(전남의대), 김원영(울산의대), 박유석(연세의대), 오주석(가톨릭의대), 유

연호(충남의대), 이동훈(중앙의대), 최민정(아주의대), 정유진(전남의대), 김민철(전남의대), 하은진(서

울의대), 황경진(경희의대), 김원석(서울의대), 이재명(고려의대), 황성오(원주의대)

제6장 소아 기본소생술

박준동(서울의대), 강은경(동국의대), 김도균(서울의대), 김진태(서울의대), 나재윤(한양의대), 박보배

(서울대병원), 염석란(부산의대), 오주석(가톨릭의대), 이지숙(아주의대), 장원경(울산의대), 정수인(아
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I. 2020 한국심폐소생술 가이드라인 

개정 배경과 개정 과정

1. 심폐소생술 가이드라인 개정의 배경

심폐소생술 가이드라인은 새롭게 축적된 과학적 근거를 바탕으로 주기적으로 개정되고 있다. 1966년

에 미국심장협회(American Heart Association: AHA)와 미국과학아카데미(American Academy of 

Science)가 첫 심폐소생술 가이드라인을 제정한 이후 미국과 유럽을 중심으로 소생의학 분야의 연구결

과를 바탕으로 한 심폐소생술 가이드라인이 제정 또는 개정됐다.1-4 미국심장협회와 유럽소생위원회

European Resuscitation Council: ERC)가 주축이 되어 창설한 국제소생술 교류위원회(International 

Liaison Committee on Resuscitation: ILCOR)가 활동을 시작한 1993년부터 국제소생술 교류위원회가 심

폐소생술 가이드라인의 개정을 주관하기 시작했다. 국제소생술 교류위원회는 2000년부터 2015년까지 5

년 주기로 심폐소생술 분야의 연구결과를 과학적 근거검토 방법(evidence review process)으로 심폐소

생술 주요 분야에 대한 가이드라인을 심폐소생술과 응급 심혈관 치료 권고에 대한 국제 합의

(International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care 

Science with Treatment Recommendations) 형태로 발표했다.5-7 2015년 이후에는 지속적 근거검토 방

법(continuous evidence evaluation)을 도입하여 주요 연구결과를 반영한 가이드라인을 매년 발표하고 

있다.8-10 국제소생술 교류위원회 가이드라인은 각 국가가 해당 국가에 적합한 심폐소생술 가이드라인을 

제정 또는 개정하는 과정에서 과학적 근거로 활용된다. 각 국가 또는 지역사회는 국제소생술 교류위원

회의 치료 권고를 참고하되, 해당 국가 또는 지역사회의 심장정지 역학, 응급의료체계, 의료환경, 법 및 

규범, 사회 문화적 배경을 고려하여 해당 국가에 적합한 심폐소생술 가이드라인을 제정 또는 개정한다.

우리나라는 대한심폐소생협회가 주축이 되어 2006년에 첫 심폐소생술 가이드라인인 “공용 심폐소생
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술 가이드라인”(공용 심폐소생술 가이드라인의 개발 및 배포, 보건복지부 중앙응급의료센터, 대한심폐소

생협회, 2006)을 발표한 바 있다. 그 이후로 두 차례 심폐소생술 가이드라인을 개정하여 “2011년 공용 

심폐소생술 가이드라인”(공용 심폐소생술 가이드라인의 개발 및 배포, 보건복지부 중앙응급의료센터, 대

한심폐소생협회, 2011), “2015 한국형 심폐소생술 가이드라인”(한국심폐소생술 가이드라인, 질병관리본

부․대한심폐소생협회, 2015)을 발표한 바 있다.11 이 장에는 현재 활용되고 있는 “2015 한국형 심폐소생

술 가이드라인”을 “2020년 한국심폐소생술 가이드라인”으로 개정한 과정과 개정된 주요 내용이 서술되

어 있다.

2.  심폐소생술 가이드라인 개정의 필요성

1) 새로운 연구결과의 심폐소생술 가이드라인 적용
최근 심폐소생술을 포함하여 심장정지를 치료하기 위한 의학 분야인 소생 의학(resuscitation 

medicine)에 대한 관심이 높아지면서 이 분야에서의 연구 활동이 증가하고 있다. 소생 의학에는 심장정

지 역학에서부터 치료, 예방, 심장정지 후 재활에 이르기까지 광범위한 학문 분야가 포함된다. 심장정지 

현장에 적용되는 소생 의학의 임상 분야에는 기본소생술(basic life support: BLS), 전문소생술(advance 

life support: ALS), 소생후 치료(post-cardiac arrest care: PCC), 소아 기본소생술(pediatric basic life 

support: PBLS), 소아 전문소생술(pediatric advanced life support: PALS), 신생아소생술(neonatal 

resuscitation: NR)이 포함되어 있으며, 심폐소생술의 확산과 실행을 위한 교육/실행/훈련

(education/implementation/training: EIT) 분야가 있다.11-13 2015년 심폐소생술 가이드라인이 발표된 이

후, 심장정지 환자의 치료에 영향을 줄 수 있는 중요한 임상 연구가 소생 의학의 각 분야에서 발표되었

다. 기본소생술 분야에서는 가슴압박 방법과 목격자 심폐소생술의 효과와 관련된 대규모 임상연구결과

가 발표되었다. 병원밖 심장정지(out-of-hospital cardiac arrest) 환자를 대상으로 심폐소생술 중 인공
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호흡을 위해 가슴압박을 중단한 환자군(가슴압박과 인공호흡의 비율을 30:2로 시행한 군)과 가슴압박을 

중단하지 않은 환자군(인공호흡을 위한 가슴압박 중단을 하지 않은 군)을 비교한 대규모 무작위 임상시

험에서 두 환자군 사이에 생존율과 신경학적 회복률이 차이가 없었다.14 덴마크의 병원밖 심장정지 국가 

자료를 분석한 관찰 연구에서 목격자(bystander) 심폐소생술을 받은 경우가 심폐소생술을 받지 않은 경

우에 비하여 사망과 신경학적 손상의 후유증이 발생할 가능성이 적다고 알려졌다.15 전문소생술 분야에

서는 심폐소생술 중 투여하는 약물과 전문기도유지술에 관한 연구가 발표되었다. 병원밖 심장정지 환자

에 대한 에피네프린(epinephrine)의 효과를 평가한 대규모 무작위 연구는 에피네프린 투여가 위약 투여

보다 생존율을 높이지만 신경학적 예후를 호전시키는 데에는 영향이 없다고 보고했다.16 전문소생술 중 

항부정맥제인 아미오다론(amiodarone), 리도카인(lidocaine)을 위약과 비교한 연구에서는 아미오다론과 

리도카인을 투여받은 환자군에서 위약을 투여받은 환자군에 비하여 생존입원율이 높다고 보고되었다.17 

전문기도유지술로서 성문상 기도기(supraglottic airways)와 기관내삽관(endotracheal intubation)을 비교

한 연구에서는 병원밖 심장정지의 치료 과정에서 두 방법 사이에 생존율 차이가 없었다.18 소생후 치료 

분야의 연구에서는 목표체온유지치료(target temperature management)와 응급관상동맥조영술

(emergency coronary angiography)에 대한 새로운 증거가 대두되었다. 2015년 가이드라인에서는 심장

정지 동안 심전도에서 충격필요리듬(shockable rhythm)이 관찰된 환자가 순환회복된 후 반응이 없으면 

목표체온유지치료를 하도록 권고했다. 새로운 연구에서는 충격불필요리듬(non-shockable rhythm)에 의

한 심장정지로부터 소생된 후 반응이 없는 경우에도 목표체온유지치료가 신경학적 회복률을 높이는 것

으로 알려졌다.19 심장정지로부터 소생된 후 기록한 심전도에서 ST 분절 상승이 없는 경우에 응급 관상

동맥조영술을 해야 할 것인지에 대한 논란이 있었다. 최근 무작위 대조군 연구를 통하여 심장정지로부

터 회복된 후 심전도에서 ST 분절 상승이 관찰되지 않는 경우에는 응급 관상동맥조영술이 생존율을 높

이지 않는 것으로 알려졌다.20 소아소생술 분야에서는 소아 소생후 치료와 관련한 주요 연구가 발표되었

다. 소아 심장정지로부터 소생된 환자의 저체온(33.0°C) 유지 치료와 정상 체온(36.8°C) 유지 치료를 
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비교한 결과, 두 방법 사이에 신경학적 회복률의 차이가 없음이 알려졌다.21 심장정지 환자의 치료에 중

요한 영향을 줄 수 있는 대규모 무작위 임상연구가 발표되면서 현재의 심폐소생술 가이드라인을 업데이

트할 필요성이 대두되었다.

2)  심폐소생술 가이드라인 개정을 통한 심장정지 생존율 제고
병원밖 심장정지 발생빈도는 인구 100,000명당 24~186명으로 조사되었으며, 인종, 국가, 지역에 따

라 차이가 있다.22 우리나라의 심장정지 발생률은 2008년 21,905명(인구 10만명 당 44.3명)에서 2018

년 30,539명(인구 10만명 당 59.5명)으로 점차 증가하고 있는 추세이다.23 고령화사회로 진입하고 있는 

우리나라의 인구구조를 고려하면, 심장정지 발생률은 더 증가할 가능성이 있다. 심장정지 환자의 생존율

은 각 국가 또는 지역사회의 인구 사회적 특성, 응급의료체계의 효율성, 심폐소생술 및 자동제세동기 보

급률 등에 따라 큰 차이가 있다. 현대적인 심폐소생술이 도입된 이후 60년이 지났지만, 심장정지 환자

의 생존율은 아직 낮다. 우리나라의 심장정지 환자의 생존퇴원율은 국가 조사가 시작된 2008년 3.0%

(뇌기능 회복률: 0.9%)에서 2018년 8.6%(뇌기능 회복률: 5.1%)로 증가하고 있다.23 일찍부터 심장정지 

조사연구를 시작하고 심폐소생술 교육과 자동제세동기 보급을 했던 미국, 유럽, 일본의 병원밖 심장정지 

환자의 생존율은 10% 이상이다.24-26

중요한 공중보건문제가 되는 병원밖 심장정지는 주로 가정에서 발생하며, 길거리, 공공장소, 운동시설 

등 의료기관 이외의 장소(병원 밖)에서도 발생한다. 병원밖 심장정지의 발생 특성상 의료인이 아닌 목

격자가 심장정지가 발생한 사람을 구조하는 과정에서 중요한 역할을 한다. 병원밖 심장정지가 발생한 

사람의 생존 여부는 목격자에 의한 심장정지 인지 및 신속한 심폐소생술, 신속한 응급의료체계의 대응, 

자동제세동기의 보급과 현장 사용을 포함한 병원밖 구조 활동의 효율성에 큰 영향을 받는다.27 특히 심

장정지를 목격한 사람이 심장정지 상황에서의 행동요령과 심폐소생술 및 자동제세동기 사용법을 배우고 

실제 현장에서 실행하는 것은 심장정지 치료 과정에서 매우 중요하다. 따라서 각 국가 또는 지역사회에
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서는 국민에게 기본소생술을 교육함으로써, 심장정지가 발생한 사람에 대한 국민의 대처능력을 높이기 

위해 다양한 제도 및 정책을 운영한다.

심폐소생술 가이드라인은 심장정지 치료에 관한 과학적 근거를 바탕으로 도출된 일련의 의학적 권고

이다. 의학적 권고는 통상 특정 질환의 치료를 위하여 의료인에게 제공되는 진료지침이지만, 심폐소생술 

가이드라인은 일반적인 진료지침과는 다른 특성이 있다. 심폐소생술 가이드라인은 의료인에게 제공되는 

진료지침일 뿐 아니라 비의료인 심장정지 목격자가 심장정지를 구조하는 과정이 포함되어 있다. 이에, 

각 국가는 심폐소생술 및 심장정지 치료에 대한 최신의 과학적 근거와 해당 국가의 응급의료체계를 포

함한 의료환경, 윤리, 문화적 환경, 수용성을 고려하여 심폐소생술 가이드라인을 제정 또는 개정한다. 따

라서 심폐소생술 가이드라인의 개정은 단순히 심폐소생술에 대한 과학적 지식을 업데이트하는 것을 넘

어서 심장정지를 치료하기 위한 사회-의료 환경의 변화를 끌어냄으로써 심장정지 생존율을 높이기 위

한 것이다.

3.  심폐소생술 가이드라인 개정 범위

국제소생술 교류위원회에서는 심폐소생술의 분야를 기본소생술, 전문소생술, 소아소생술, 신생아소생

술, 교육/실행, 응급처치(first aid) 분야로 구분하고 있다. 미국심장협회의 심폐소생술 및 응급심장치료 

가이드라인에는 심장정지 치료 체계, 성인 기본소생술과 전문소생술(특수 상황에서의 심폐소생술과 소

생후 치료 포함), 소아 기본소생술과 소아 전문소생술, 신생아소생술, 교육, 응급처치가 포함되어 있다.
28 유럽소생위원회의 심폐소생술 가이드라인은 성인기본소생술, 성인전문소생술, 특수 상황에서의 심폐

소생술, 소생후 치료, 소아소생술, 신생아소생술, 응급처치, 교육, 윤리, 심장정지 치료 체계로 구성되어 

있다.13 2015년 우리나라 심폐소생술 가이드라인은 기본소생술, 전문소생술, 소생후 치료, 소아소생술, 

신생아소생술, 교육/실행 분야로 구성되어 있다.11
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2020년 심폐소생술 가이드라인의 개정 범위는 2019년 질병관리본부 연구용역사업으로 수행된 “2020

년 한국형 심폐소생술 가이드라인 개발을 위한 기초연구”에서 제안된 대로 기본소생술, 전문소생술, 소

생후 치료, 소아소생술, 소아 전문소생술, 신생아소생술, 교육 및 실행 분야로 구성하였다. 2015년 가이

드라인과 달리 “심장정지 생존을 위한 환경과 생존사슬”이 새로운 분야로 기술되었다. 외국의 심폐소생

술 가이드라인에 포함되어 있는 급성관상동맥증후군에 대한 가이드라인은 심장질환 전문학술단체로부터 

해당 질환에 대한 임상진료지침이 발표되고 있으므로 우리나라 심폐소생술 가이드라인에는 포함시키지 

않았다. 심폐소생술 가이드라인의 각 분야에서 다루고 있는 주제는 표 1에 요약되어 있다.

분야 주제

심장정지 생존 환경과 
생존사슬

심장정지 생존 환경(심장정지 예방 정책, 심폐소생술 교육, 심장정지 치료체
계, 평가와 질 관리), 병원밖 생존사슬, 병원내 생존사슬

기본소생술

병원밖, 병원내 심장정지에 대한 기본소생술 순서, 현장 안전과 반응 확인, 
응급의료체계 신고 방법, 호흡과 맥박 확인, 가슴압박, 기도유지 및 인공호
흡, 현장 소생술 시간, 자동제세동기, 이물에 의한 기도 폐쇄, 익수에 의한 
심장정지, 심폐소생술에서의 소아와 성인의 구분, 심폐소생술의 법적, 윤리적 
측면, 코로나19 유행과 관련된 지침

전문소생술

심장정지 치료 순서(충격필요리듬과 충격불필요리듬), 약물 투여경로, 심폐
소생술 중 투여하는 주요 약물, 전문기도유지술, 제세동, 기계심폐소생술장
치, 체외순환심폐소생술, 심폐소생술 중 모니터링, 특수상황에서의 심장정지 
치료, 코로나19 유행과 관련된 지침

소생후 치료

심장정지 후 증후군, 소생후 통합 치료, 신경학적 회복을 위한 치료, 목표체
온유지치료, 소생후 치료 과정, 소생후 연명치료 중단, 신경학적 예후 예측, 
심장정지 환자의 장기 기증, 심장정지 치료센터, 심장정지 생존자에 대한 평
가 및 재활

표 1. 2020년 심폐소생술 가이드라인의 분야와 관련 주제
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4. 심폐소생술 가이드라인 개정 과정

1) 심폐소생술 가이드라인 개정을 위한 기초연구
 가이드라인 개정을 위한 사전 연구는 2019년 질병관리본부 연구용역사업으로 진행된 “2020년 한국

형 심폐소생술 가이드라인 개발을 위한 기초연구”로 수행되었다. 이 사업을 통하여 가이드라인 개정을 

위한 분야를 분류하고 개정을 위한 조직(총괄위원회 및 분야별 전문위원회)을 구성했으며, 개정 작업에 

참여할 전문가(근거검토위원, 집필위원)를 선정하였다. 가이드라인 개정 조직으로는 연구책임자와 분야

별 전문위원회 위원장이 참여하는 총괄위원회와 전문위원회(기본소생술, 전문소생술, 소생후 치료, 소아

소아 기본소생술 소아 심장정지에서의 생존사슬, 소아 심장정지 환자의 심폐소생술 순서, 인
공 순환, 인공호흡, 가슴압박, 이물에 의한 기도폐쇄의 치료 과정

소아 전문소생술

소아 전문소생술 순서(충격필요리듬, 충격불필요리듬), 전문기도유지술, 흡입 
도구, 체외순환심폐소생술, 소생술 중의 환자 감시, 주사로의 확보와 유지, 
수액과 약물 투여, 소아 전문소생술에 사용되는 약물, 제세동, 심장정지 후 
부정맥의 치료, 특별한 처치가 필요한 환자의 소생술, 목표체온유지치료를 
포함한 소생후 통합 치료, 병원 간 이송, 소생술 시 가족의 참관, 소아에서 
대한 소생 시도의 종료, 설명되지 않는 갑작스러운 사망

신생아 소생술 출생 전후의 생리적 반응, 첫 단계, 양압환기, 가슴압박, 약물요법, 소생술 후 
관리, 소생술 보류 및 소생술 중단, 소생술 교육 프로그램

교육/실행

심폐소생술 교육에서의 핵심 권장 사항, 심폐소생술 수행 의지를 높이기 위
한 교육 원칙, 새로운 심폐소생술 교육 방법, 신속대응팀, 구급상황(상담)요
원의 역할, 효과적인 심폐소생술 교육 및 평가 방법, 재교육 기간, 소생술 술
기 능력 향상을 위한 방법, 교육과정 필수 권장 사항, 심폐소생술 교육의 질 
관리, 지역사회 심장정지 치료 체계 변화에 따른 교육 방안, 소생술 중단 기
준
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소생술, 신생아소생술, 교육/실행 위원회)가 구성되었다. 전문위원회 위원장은 심폐소생술 관련 학술 경

력을 고려하여 연구책임자가 위촉했으며, 대한심폐소생협회의 해당 분과위원장을 공동위원장으로 위촉

했다. 분야별 전문위원회의 위원은 해당 분야와 연관이 있는 학술단체에서 추천받은 전문가로 구성했다. 

기본소생술 위원회는 대한응급의학회, 대한심장학회, 대한마취통증의학회, 대한간호협회, 한국응급구조학

회, 대한적십자사에서 추천받은 전문가로 구성되었다. 전문소생술 위원회는 대한응급의학회, 대한심장학

회, 대한마취통증의학회, 대한간호협회, 한국응급구조학회에서 추천받은 전문가로 구성되었다. 소생후 치

료 위원회는 대한응급의학회, 대한신경과학회, 대한신경외과학회, 대한심장학회, 대한재활학회, 대한중환

자의학회의 전문가로 구성되었다. 소아소생술 위원회는 대한소아청소년과학회, 대한소아응급의학회, 대

한마취통증의학회, 대한중환자의학회, 대한간호협회의 전문가로 구성되었다. 신생아소생술 위원회는 대

한소아청소년과학회, 대한주산의학회, 대한마취통증의학회, 대한간호협회의 전문가로 구성되었다. 교육/

실행 위원회는 대한응급의학회, 대한심장학회, 대한마취통증의학회, 대한간호협회, 한국응급구조학회, 한

국의학교육학회의 전문가로 구성되었다. 근거검토위원은 심폐소생술 관련 학술 연구 활동을 중심으로 

선정하였다. 심폐소생술 학술 연구 활동은 문헌검색엔진인 PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/)

와 KoreaMed (https://koreamed.org/)에서 심폐소생술 관련 검색단어를 사용하여 국내에서 수행된 연구

를 검색한 후 연구자별 논문 실적을 정리하였다. 심폐소생술 관련 연구 실적을 검색한 결과, 학술 활동

이 검색된 연구자 중 가이드라인 개정 참여 의사가 있는 연구자와 각 관련 학술단체에서 추천받은 연구

자를 근거검토위원으로 구성했다. 분야별 전문위원회와 총괄위원회에서는 2015 한국형 심폐소생술 가이

드라인, 미국심장협회 심폐소생술 가이드라인, 유럽소생위원회 심폐소생술 가이드라인, 국제소생술 교류

위원회의 가이드라인을 고찰하였으며, 심폐소생술 가이드라인 검토 세미나를 2회 개최하여 분야별 개정 

범위를 선정하였다. 가이드라인 개정 작업에 참여하는 근거검토위원에게 가이드라인 개정에 사용되는 

체계적 문헌 검토 방법론을 교육하기 위하여 가이드라인 개정 방법론 워크숍을 2회 개최하여 문헌 검

색, 체계적 문헌고찰, 근거 수준의 평가에 대해 교육을 하였다. 심폐소생술 용어위원회를 구성하여 심폐
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소생술 가이드라인에 사용될 수 있는 심폐소생술 관련 용어를 수집, 재정리하여 심폐소생술 용어집을 

개정하였다.

2) 2020년 심폐소생술 가이드라인 개정 과정
2020년 심폐소생술 가이드라인 개정은 질병관리본부 연구용역사업 “심장정지 생존율 향상을 위한 기

반구축사업”의 하나로 진행되었다. 2019년 수행된 “2020년 한국심폐소생술 가이드라인 개발을 위한 기

초연구”사업 과정에서 구성된 가이드라인 개정 총괄위원회와 분야별 전문위원회, 근거검토위원, 가이드

라인 집필위원을 포함한 101명의 연구진이 가이드라인 개정에 참여하였다. 가이드라인 개정 연구진은 

심폐소생술 관련 학술단체 또는 전문위원장의 추천으로 구성되었다. 연구에 참여한 모든 사람은 심폐소

생술과 관련된 고용, 자문, 소유지분, 연구비, 사례금 등에 대한 이해관계 선언문을 작성하여 제출하였

다. 각 전문위원회는 2015년 국제 가이드라인 개정 이후 국제소생술 교류위원회에서 발표한 가이드라인 

국제 합의의 내용과 2015년 이후 심폐소생술 분야에서 발표한 연구논문을 고찰하였다. 연구논문 검토 

후, 임상적 중요도가 높고 우리나라 심폐소생술 가이드라인과 관련이 있거나 새로운 과학적 근거의 반

영이 필요한 개정 항목을 선정했으며, 개정 항목에 대한 체계적 문헌 검토를 하기 위하여 개정 항목에 

대한 PICO (population, intervention, comparator, outcome) 질문을 작성하였다. 추출된 PICO 문항별로 

책임 근거검토위원(lead evidence reviewer)을 포함한 2명의 근거검토위원이 배정되었다. 근거검토를 마

친 후 검토 위원은 PICO 문항별로 국제소생술 교류위원회의 근거 요약 및 권고 사항, 권고의 수정 필요 

여부 및 수정 사유, 국내 권고 사항, 참고문헌의 형식으로 작성된 근거 요약 및 권고(한국심폐소생술 임

상 진료지침, Korean Consensus on Science and Treatment Recommendation: K-CoSTR) 초안을 전문위

원회에 제출하였다. 전문위원회는 개발 항목에 대한 전문위원 회의를 개최하여 각 개정 문항의 일차 검

토 결과를 논의하였다. 분야별 전문위원회에서 검토 과정을 거친 근거검토 결과(근거 요약 및 권고)는 

총괄위원회로 제출하였다. 제출된 근거검토 결과는 온라인 합의도출 회의(web-based consensus 
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conference)를 위하여 대한심폐소생협회 홈페이지(http://www.kacpr.org/)에 개설된 합의도출 회의 사이

트에 게재하였다. 온라인 합의도출 회의는 코로나19 유행으로 인하여 전문위원과 근거검토위원이 직접 

참여하는 대면 합의도출 회의(off-line consensus conference)를 개최할 수 없어 대체방법으로 도입되었

다. 온라인 합의도출 회의는 각 전문위원회의 근거검토 결과를 대한심폐소생협회 웹사이트에 모두 게재

한 후, 가이드라인 개발 연구원, 총괄위원, 전문위원, 근거검토위원이 각 근거검토 결과에 대한 의견을 

댓글 형식으로 남기는 방법으로 15일간에 걸쳐 진행하였다. 전문가가 참여하는 온라인 합의도출 회의가 

종료된 후 논의된 결과를 반영하여 근거검토위원은 근거검토 결과를 수정하였다. 온라인 합의도출 회의

를 거쳐 수정된 근거검토 결과는 공청회를 위하여 다시 대한심폐소생협회 홈페이지에 게재하였다. 코로

나19 유행으로 대면 공청회가 불가능해짐에 따라 웹사이트를 활용한 공청회(웹 공청회)를 진행하였다. 

웹 공청회는 근거검토 결과를 누구나 열람한 후 댓글 형식으로 의견(public comment)을 남길 수 있도

록 하는 방식으로 15일간 진행되었다. 각 전문위원회에서는 공청회 의견을 수렴하여 근거검토 결과를 

최종 수정했다. 최종 수정된 근거검토 결과를 바탕으로 각 전문위원회의 집필위원은 2020년 한국심폐소

생술 가이드라인을 집필하였다(그림 1).
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그림 1. 2020년 심폐소생술 가이드라인 개정 과정

5. 근거검토 방법 및 과정

개정 항목은 세 가지 문헌 검토 방식으로 검토하였다. 국제소생술 교류위원회에서 검토한 PICO 항목 

중 문헌 검색 결과, 검토 결과가 발표된 이후 새로운 과학적 근거가 출판되지 않은 경우는 수용 개작

(adaptation) 형식으로 검토하였다. 국제소생술 교류위원회에서 검토된 개발 항목 중 문헌 검색 결과, 

우리나라에 관련 논문이 있거나 추가로 관련 논문이 확인된 항목은 하이브리드(hybrid) 형식으로 검토

하였다. 국제소생술 교류위원회에서 검토하지 않은 새로운 항목에 대한 근거검토는 신규 검토(de novo) 

형식으로 시행하였다. 각 전문위원회에서 선정한 개정 항목과 PICO는 총괄위원회 논의를 거쳐 확정되었

다. 최종 선정된 PICO는 113개였으며, 각각 기본소생술 28개, 전문소생술 19개, 소생후 치료 15개, 소
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아소생술 24개, 신생아소생술 10개, 교육/실행 17개가 선정되었다. 근거검토 방식으로는 수용 개작 92

개, 신규 또는 하이브리드 검토가 21개였다.

근거검토를 위한 사전 과정으로서 근거검토위원과 참여 연구원에게 근거검토 방법을 교육했다. 근거

검토 방법론 전문가를 초청하여 3회의 교육세미나를 개최하였다. 교육세미나에서는 근거검토위원에게 

문헌 검색, 추출 및 선정 방법, 문헌 비뚤림 및 질 평가 방법, 체계적 문헌고찰 방법 및 Revman 사용

법, GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) 방법론 및 

GRADEpro 사용법, 수용 개작 방법론, 임상진료지침 개발 방법을 포함한 가이드라인 개정 방법론을 교

육하였다. 근거검토위원을 위한 방법론 교육세미나는 코로나19 사태로 인하여 온라인 형태로 진행하였

다.

각 PICO 검토를 위한 문헌은 체계적 문헌고찰과 메타분석 검색 경험이 있는 사서와 근거검토위원이 

주요어를 포함한 검색식을 생성하여 검색했다. 문헌 검색 엔진으로는 PubMed 

(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/), EMBASE (https://www.embase.com). The Cochrane Central 

Register of Controlled Trials (https://www.cochranelibrary.com), Education Resources Information 

Center (https://eric.ed.gov/)를 활용하였으며, 국내 논문은 KoreaMed (https://koreamed.org/)를 활용하

였다. 논문 검색 기간은 신규 검토 PICO인 경우에는 1990년 이후부터 2020년 7월 말까지의 기간을 검

색했으며, 수용 개작 또는 하이브리드 PICO인 경우에는 해당 PICO에 대한 국제소생술 교류위원회의 합

의 권고가 발표된 이후부터 2020년 7월 말까지의 기간을 검색했다. 각 PICO에 배정된 2명의 근거검토

위원이 Covidence (www.covidence.org) 등 논문 선택 도구를 사용하여 검색된 문헌 중 검토에 포함할 

문헌을 선택하였다. 임상연구만을 검토 대상에 포함하였으며, 동물실험연구, 시뮬레이션 연구(교육/실행 

분야에서는 시뮬레이션 연구가 일부 포함됨)를 포함한 비임상연구, 회색 문헌, 초록, 종설 논문은 검토 

대상에서 제외하였다. PICO 검토에 포함된 문헌으로 메타분석(meta-analysis)이 가능한 경우에는 

Cochrane group에서 제공하는 분석 프로그램(Revman ver. 5.4)을 사용하여 메타분석을 했으며, 메타분
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석이 가능하지 않으면 주제 범위 고찰(scoping review)을 했다. 결과(outcome)에 대한 평가는 PICO의 

특성에 따라 설정하도록 하였으나, 주요 평가지표로서 병원 퇴원 이후의 생존 여부와 신경학적 회복 여

부를 주요 평가지표(critical outcome)로 삼아 평가했다. 근거 수준의 평가에는 GRADE (Grading of 

Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation) 방법이 사용되었다.29 각 PICO의 근거검

토 결과는 2명의 근거검토위원이 독립적인 체계적 문헌고찰 과정을 거친 후 합의 권고문(Korean 

Consensus on Science and Treatment Recommendation, K-CoSTR)으로 정리하여 제출하였다. 근거검토 

결과를 작성할 때에는 근거 수준과 권고 수준을 함께 기술하도록 하였다.

6. 권고 등급의 제안

근거검토 결과를 작성하는 과정에서는 근거 수준(level of evidence)과 권고 등급(class of 

recommendation)을 표기하였다. 근거 수준은 미국심장협회의 정의를 사용하여 가장 높은 수준인 A로부

터 가장 낮은 수준인 C에 걸쳐 구분되었다(표 2).30 권고 등급은 GRADE 방법에서의 권고에 따라 방향

성(이익과 해)과 강도(강한 권고와 약한 권고)를 토대로 판단했으며, 미국심장협회에서 사용하는 3개의 

범주(권고 등급 I, 권고 등급 IIa, 권고 등급 IIb, 권고 등급 III: no benefit, 권고 등급 III: harm)로 구분

하였다(표 2).29,30 권고 등급을 결정하는 과정에서 고려된 요소는 다음과 같다. 첫째, 근거 수준이 높을

수록 강한 권고를 하였다. 둘째, 치료 또는 중재의 효과가 클수록 강하게 권고하였다. 셋째, 환자의 가치

와 선호에 대한 신뢰도가 낮을수록 약하게 권고하였다. 넷째, 자원의 이용이 많을수록 약하게 권고하였

다. 가이드라인 저술과정에서 권고 등급에 대한 일관적인 표현이 사용되도록 저술과정에서 사용할 권고 

등급에 대한 저술 용어를 집필진에게 사전 제공하였다. 권고 등급 집필을 위해 제시된 저술용어에서 강

한 권고(권고 등급 I)는 “~을(를) 권고(권장)한다”, “~해야 한다”, “~이 효과적(또는 유용)이다(하다)”

로 표기하였으며, 약한 권고(권고 등급 II)는 “~을(를) 제안한다”, “~이 타당하다”, “~이 효과적일 수 있

다”, “~을(를) 고려할 수 있다”, ”~가 확실하지 않다”로 표기하였다. 제한하는 권고(권고 등급 III)는 “권
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고(권장)하지 않는다”, “~효과적이지 않다”, ”~을 하지 않는다”, “~해가 된다”, ”~을 하지 않아야 한다” 

등으로 표기하였다.

수준 정의

A
1개 이상의 무작위 대조군 연구로부터의 고품질 근거
고품질 무작위대조군의 메타분석 결과
고품질 등록 체계로부터 나온 1개 이상의 무작위 대조군 연구

B-R (randomized) 1개 이상의 무작위 대조군 연구로부터의 중등도 품질 근거
중등도 품질 무작위 대조군 연구의 메타분석 결과

B-NR (nonrandomized)
1개 이상의 잘 실행된 비무작위 관찰 연구 또는 등록 체계로부터 연구된 
중등도 품질 근거
잘 실행된 무작위 관찰 연구 또는 등록 연구의 메타분석 결과

C-LD (limited data)

무작위 대조군 연구, 비무작위 관찰 연구 또는 등록 연구로서 디자인과 실
행에 제한점이 있는 연구결과
무작위 대조군 연구, 비무작위 관찰 연구 또는 등록 연구로서 디자인과 실
행에 제한점이 있는 연구결과의 메타분석 결과
인체에서의 생리학적 또는 기계적 연구

C-EO (expert opinion) 임상 경험에 근거한 전문가의 일치된 의견

표 2. 근거 수준 분류

수준 정의
I 치료 또는 중재의 이익이 위험에 비해 매우 높은 경우 (대부분의 의사가 해당 치료 

또는 중재를 대부분의 환자에게 시행하는 것이 적절한 경우)
IIa 치료 또는 중재가 일반적으로 유용한 경우(일부 중요한 예외가 있으나, 대부분의 

의사가 해당 치료 또는 중재를 시행하는 것이 적절한 경우)
IIb 치료 또는 중재가 긍정적인 효과가 있지만 근거가 명확하지 않은 경우
III: No benefit 치료 또는 중재가 효과가 없는 경우(높은 수준의 연구에서 효과가 증명되지 않은 

경우): 근거 수준이 A 또는 B인 경우에만 해당
III: Harm 치료 또는 중재가 이익보다는 위험이 더 높은 경우(해가 되는 경우)

표 3. 권고 등급 분류
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2020년 가이드라인 개정 과정에서 연구진은 근거검토 결과를 바탕으로 한 최신 주요 연구 내용을 가

이드라인에 반영하였다. 아울러 2015년 심폐소생술 가이드라인은 의료인뿐 아니라 국민도 교육을 받아 

지난 5년간 광범위하게 활용되어 온 점을 고려하여 2020년 가이드라인은 2015년 가이드라인과 최대한 

일관성을 유지하도록 하였다. 심폐소생술이 시행되는 환경과 구조자의 특성에 따라 상황에 적합한 심폐

소생술을 할 수 있도록 병원밖 심장정지와 병원내 심장정지에 대한 치료 과정을 구분하여 기술했다. 최

신 과학적 근거를 가이드라인에 반영하는 과정에서 국내의 의료 환경과 수준, 적용 가능성, 관련 법과 

제도를 고려하여 권고하였다. 코로나19의 유행에 따라 코로나19 감염 우려가 있는 심장정지 환자에 대

한 치료 과정을 가이드라인에 포함하였다.

2020년 심폐소생술 가이드라인의 주요 개정 내용에는 1) 심장정지 생존 환경에 대한 제언 및 새로운 

생존사슬 개념, 2) 목격자의 심장정지 인지 및 심폐소생술 시행 과정에서 구급상황(상담)요원의 역할 

강화, 3) 심폐소생술의 기본 술기 유지 및 기본소생술 내용의 일부 변경(심폐소생술을 위한 환경, 기도 

이물 제거를 위한 술기), 4) 현장 심폐소생술 시간에 대한 권고, 5) 전문소생술 중 전문기도유지술, 약

물, 소아 제세동 에너지 관련 권고의 변경, 6) 소생후 치료에서 목표체온유지치료, 응급 관상동맥조영술, 

예후 예측 및 재활 치료에 대한 새로운 권고, 7) 응급의료종사자의 심폐소생술 경험 및 치료 수행도 관

리, 8) 병원밖 심장정지의 신속 조치를 위한 사회관계망 서비스의 활용, 9) 비대면 교육을 포함한 새로

운 심폐소생술 교육 방법에 대한 제안, 10) 코로나19 감염 또는 감염 의심 환자 대상의 심폐소생술 가

이드라인이 포함되었다.
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1. 심장정지 생존 환경 구축의 필요성과 새로운 생존사슬 개념

심장정지 환자를 치료하는 과정에는 다양한 요소가 관계되므로, 심장정지 환자의 생존을 위한 환경을 

구축하기 위한 체계적 접근이 필요하다.31 심장정지 생존 환경 구축에는 환자의 직접 치료에 관계된 의

료시스템(응급의료시스템 포함)뿐 아니라 정부 및 지방자치단체, 교육시스템, 의료종사자, 교사, 학생, 

일반인이 모두 참여해야 한다. 또한, 심장정지 치료 체계와 더불어 심장정지의 예방, 심장정지 생존자에 

대한 재활 및 사회 복귀를 위한 국가 및 지역사회 체계가 수립되어 실행되어야 한다. 국가 및 지역사회

는 심폐소생술 교육 확산을 위한 정책을 시행하고 심장정지의 발생률부터 생존율에 이르는 자료를 수

집, 분석하며, 심장정지 치료 체계의 효율성을 평가함으로써, 병원밖 심장정지 치료 및 관리 체계의 질

을 향상시킬 수 있는 방법을 모색해야 한다. 2020년 심폐소생술 가이드라인에서는 새로운 생존사슬을 

제시함과 더불어 심장정지 생존 환경 구축의 필요성을 제안했다. 즉, 생존사슬의 강화와 함께 심장정지

를 예방하기 위한 대책, 심폐소생술 교육, 심장정지 치료를 위한 시스템, 심장정지 치료 및 생존과 관련

된 질 향상 활동을 비롯하여 병원밖 심장정지 생존 환경이 구축되어야 심장정지로 인한 사망을 줄일 수 

있다는 점을 강조하였다. 병원내 심장정지 생존 환경 구축을 위해 신속대응팀의 운영, 병원 직원에 대한 

전문소생술 교육, 병원내 심장정지 치료 체계 구축, 심장정지 질 향상 활동을 하도록 제안했다. 이에 따

라 2020년 생존사슬은 병원밖 심장정지와 병원내 심장정지 생존사슬로 구분했다. 병원밖 심장정지 생존

사슬은 심장정지의 인지 및 구조 요청(응급의료체계 활성화)-목격자 심폐소생술-제세동-전문소생술-

소생후 치료(재활 치료 포함)로 구성하였다. 병원내 생존사슬은 심장정지의 조기 인지 및 소생술 팀 활

성화-고품질 심폐소생술-제세동-전문소생술-소생후 치료(재활 치료 포함)로 구성되었다.

2. 구급상황(상담)요원의 강화된 역할

심장정지를 목격한 사람이 구급상황(상담)요원의 도움을 받으면, 심장정지 인지율이 높아지고 전화 
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도움 심폐소생술을 하게 되어 심장정지 환자의 생존율이 향상된다.32,33 심장정지 환자의 치료 과정에서 

구급상황(상담)요원의 역할은 단순히 신고를 받고 구급대원을 현장으로 출동시키는 데에 국한되지 않는

다. 구급상황(상담)요원은 목격자가 심장정지를 인지하고 구급대원이 현장에 도착할 때까지 목격자가 

심폐소생술을 하도록 지도해야 한다. 2020년 가이드라인은 구급상황(상담)요원이 응급호출전화 통화로 

심장정지 여부를 판단할 수 있는 표준 알고리듬을 사용하도록 권고하였다. 또한, 목격자가 전화 도움 심

폐소생술을 할 수 있도록 응급의료체계는 목격자 심폐소생술 지원체계를 갖추어야 하며, 구급상황(상

담)요원은 목격자가 가슴압박소생술을 포함한 활동을 하도록 지도할 수 있는 능력을 갖춰야 한다.

3. 심폐소생술의 기본 술기 유지 및 기본소생술 중 일부 변경

심폐소생술의 기본 술기(심폐소생술 순서, 가슴압박 방법, 인공호흡 방법, 가슴압박 대 인공호흡의 비

율)에 대한 2020년 가이드라인은 2015년 가이드라인과 같다. 다만, 2020년 가이드라인에서는 심폐소생

술 중 가슴압박 깊이를 향상하기 위해 환자를 침대 등의 장소에서 바닥으로 옮기지 않도록 권고했다. 

구조자가 혼자이면서 휴대전화를 가지고 있는 경우, 구조자는 휴대전화의 스피커를 켜거나 핸즈프리

(handsfree) 기능을 활성화한 후 즉시 심폐소생술을 시작하고 필요하면 구급상황(상담)요원의 도움을 

받도록 권고했다. 2015년 가이드라인은 이물에 의한 기도폐쇄가 발생한 환자에게 복부 밀어내기를 하도

록 권고했다. 그러나 복부 밀어내기가 등 두드리기보다 이물 제거에 효과적이라는 증거가 부족하며, 반

복적인 복부 밀어내기는 내장 손상을 일으킬 위험이 있어 2020년 가이드라인에서는 이물에 의한 기도

폐쇄가 발생한 환자가 기침을 효과적으로 하지 못하면 등 두드리기를 우선 시행하고 등 두드리기가 효

과적이지 않으면 복부 밀어내기를 하도록 권고했다.
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4. 현장 심폐소생술 시간

현장 응급의료종사자(구급대원 포함)는 병원밖 심장정지 환자에게 현장 심폐소생술을 한 후 환자를 

병원으로 이송하게 된다. 2015년 가이드라인에는 현장에서 심폐소생술을 하는 기간에 대한 권고가 없었

다. 현장 심폐소생술 시간이 심장정지 환자의 생존에 미치는 영향에 관한 연구가 발표된 바 있으나 이

에 대한 대규모 무작위 연구는 없었다.34,35 현장 심폐소생술 시간은 소생술을 제공하는 응급의료팀의 수

준(기본소생술 또는 전문소생술), 심장정지로부터 경과 시간, 병원까지의 이송 소요 시간 등 여러 요소

를 고려하여 결정해야 한다. 2020년 가이드라인에서는 현장 심폐소생술에도 불구하고 순환이 회복되지 

않으면 응급의료지도 의사의 직접 지도를 받아 환자의 병원 이송을 결정하고, 현장 응급의료팀이 기본

소생술만 가능한 경우에는 6분, 전문소생술이 가능한 경우에는 10분(지도 의사의 직접 지도를 받은 경

우에는 연장 가능)의 심폐소생술을 현장에서 시행한 후 병원 이송을 고려하도록 권고했다.

5. 전문소생술 중 전문기도유지술, 약물, 제세동 에너지 관련 권고의 변경

심폐소생술 중 기도유지술로서 백마스크를 사용한 경우와 전문기도기 삽관을 한 경우와는 생존율 차

이가 없다고 알려졌다.18 이에 따라 2020년 가이드라인에서는 응급의료종사자가 심폐소생술 중 전문기

도유지술을 할 때는 백마스크 또는 전문기도기(기관 튜브 또는 성문상 기도기) 삽관 중 한 가지를 선택

하도록 권고했다. 전문기도기 삽관을 결정한 경우, 기관내삽관에 대한 충분한 훈련과 경험이 없는 응급

의료종사자는 성문상 기도기를 사용하고 기관내삽관에 대한 충분한 훈련과 경험을 갖춘 응급의료종사자

만이 기관내삽관을 하도록 권고했다. 이전 가이드라인에서는 충격필요리듬에 의한 심장정지를 치료할 

때, 3회의 전기충격에도 제세동되지 않는 경우(불응성 심실세동)에는 항부정맥제인 아미오다론을 우선 

투여하도록 했으며, 리도카인은 아미오다론을 사용할 수 없을 때 투여하도록 권고했다. 최근 대규모 무

작위 연구에서 불응성 심실세동 치료를 위한 항부정맥제로서 아미오다론과 리도카인을 위약과 비교하였
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을 때, 아미오다론과 리도카인을 투여받은 환자 사이에 생존율 차이가 없다는 것이 알려졌다.17 이 연구

결과를 토대로 2020년 가이드라인에서는 불응성 심실세동에 대한 항부정맥제로서 아미오다론과 리도카

인을 동등하게 권고했다. 2020년 소아 전문소생술 가이드라인에서는 심장정지가 발생한 소아와 영아에

게 충격필요리듬 치료를 위한 첫 제세동 에너지로서 2 J/kg를 권고하였다.

6. 소생후 치료에서 목표체온유지치료, 응급관상동맥조영술, 예후 예측 및 
재활 치료

2020년 가이드라인에서는 비외상성 병원밖 심장정지 성인 환자를 심장정지 치료센터 수준의 병원으

로 이송하도록 권고했다. 심장정지 치료센터는 24시간 관상동맥조영술과 목표체온유지치료를 포함한 포

괄적 소생후 집중 치료가 가능하고 예후 예측을 위한 신경학적 평가를 위한 검사가 가능한 의료기관으

로 정의하였다.

심장정지로부터 순환회복된 후 반응이 없는 환자에게 목표체온유지치료가 권고된다. 이전 가이드라인

에서는 충격필요리듬에 의한 심장정지로부터 순환회복된 후 반응이 없는 환자에게 목표체온유지치료를 

하도록 권고했으며, 충격불필요리듬에 의한 심장정지 환자에게는 목표체온유지치료가 낮은 수준으로 권

고되었다. 최근의 연구결과에서는 충격불필요리듬에 의한 심장정지 환자에게 목표체온유지치료를 한 경

우에 목표체온유지치료를 하지 않은 경우보다 신경학적으로 양호한 생존율이 높다는 것이 알려졌다.19 

이 결과를 근거로 2020년 가이드라인에서는 심장정지 시 관찰된 심전도 리듬과 관계없이 심장정지로부

터 순환회복된 후 반응이 없는 모든 환자에게 목표체온유지치료를 하도록 권고했다.

2020년 가이드라인에서는 소생후 응급관상동맥촬영에 대한 권고가 변경되었다. 이전 가이드라인에서

는 소생 직후 심전도에서 ST 분절 상승이 관찰되거나 심장성 심장정지가 의심되는 경우에는 응급관상

동맥촬영을 하도록 권고했다. 최근 심장정지로부터 소생된 직후의 심전도에서 ST 분절 상승이 없는 환
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자를 대상으로 연구한 결과, 응급관상동맥촬영을 한 군과 응급관상동맥촬영을 하지 않은 군 사이에 생

존율 차이가 없었다.20 2020년 가이드라인에서는 심장정지로부터 회복된 후 기록된 심전도에서 ST 분

절 상승이 관찰되는 경우, 심인성 쇼크가 지속되는 경우, 심실빈맥 또는 심실세동이 반복적으로 재발하

는 경우에 응급관상동맥촬영을 하도록 권고했다.

2015년 가이드라인에서는 심장정지 후 혼수인 환자에 대한 예후 예측 시점은 자발순환회복 후 72시

간으로 권고했으나, 2020년 가이드라인에서는 환자의 체온이 정상으로 회복되고 난 72시간 이후(자발순

환회복 후 5일)에 약물 효과를 배제한 상태에서 시행된 신경학적 검사(근간대경련 지속여부 포함), 생

체표지자 검사, 몸감각유발전위검사, 뇌파검사, 영상검사(뇌전산화단층촬영, 뇌자기공명영상)의 결과에 

근거하여 다각적으로 접근할 것을 권고하였다. 또한 2020년 가이드라인에서는 심장정지 생존자에 대하

여 신체적, 심리적 장애에 대한 구조화된 선별 평가를 시행하고 재활 치료 계획을 포함한 포괄적, 다학

제적 퇴원 계획을 수립할 것을 권고했다.

7. 응급의료종사자의 심폐소생술 경험 및 치료 수행도 관리

심장정지 환자를 자주 치료하는 응급실 등 일부 병원 내 의료종사자와는 달리, 심장정지 발생빈도가 

낮은 환경에 종사하는 병원밖 응급의료종사자 또는 병원내 의료종사자는 심장정지 환자를 치료하는 빈

도가 낮다. 병원밖 심장정지 상황에 노출 경험이 적거나 심폐소생술 경험이 적은 응급의료종사자가 심

폐소생술을 하면 생존율에 영향을 주는 것으로 알려졌다.36 2020년 가이드라인에서는 응급의료종사자의 

소생술 경력과 소생술 상황에의 노출 경험을 관리하도록 권고했으며, 가능하면 응급의료종사자의 소생

술 노출 경험의 부족 문제를 해결하기 위해 전략을 수립하거나 소생술 팀을 구성할 때 최근 소생술 경

험이 있는 경력자를 포함하여 운영하도록 권고했다.
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8. 병원밖 심장정지의 신속 조치를 위한 정보통신기술의 활용

스마트폰을 활용하여 심장정지 발생 사실을 발생 현장 주변에 있는 구조자에게 알리는 것은 병원밖 

심장정지 환자의 생존율을 높인다고 알려졌다. 2020년 가이드라인에서는 정보통신기술을 활용하여 병원 

밖 심장정지 환자의 근처에 있는 사람 중 사전 동의한 사람에게 스마트폰의 위치 정보와 문자메시지 기

능, 사회관계망서비스(social network service)를 활용하여 도움 요청 알림을 보내는 방법을 사용하도록 

권고했다.

9. 새로운 심폐소생술 교육 방법에 대한 제안

2020년 가이드라인에서는 신종감염병이나 국가재난 상황에서 대면 실습교육이 불가능한 경우에 심폐

소생술 교육을 할 수 있는 비대면 교육 모듈을 개발하도록 권고하였고, 심장정지 상황을 교육할 수 있

는 보조수단으로서 가상 현실 등을 포함한 교육 수단을 활용하도록 하였다. 또한, 한 번의 집중 학습으

로 심폐소생술을 교육하는 전통적 교육 방법과 일정 기간에 걸쳐 심폐소생술을 수회 교육 또는 재교육

을 하는 분산 학습 교육을 적용하도록 제안하였다. 

10. 코로나19 감염 또는 감염 의심 환자에 대한 심폐소생술 지침

심폐소생술의 술기 중에는 환자의 호흡기에서 에어로졸을 발생시킬 수 있는 술기가 포함되어 있다. 

심폐소생술 중 가슴압박은 환자에게 에어로졸을 발생시켜 공기로 전파되는 바이러스가 전파될 수 있다.
37 또한, 입-입 인공호흡, 기관내삽관 또는 백마스크를 사용한 환기 중에도 바이러스의 공기 전파 가능

성이 있다.38 코로나19가 유행하면서 감염되었거나 감염 우려가 있는 심장정지 환자를 의료종사자가 치
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료하게 될 가능성이 커졌다. 2020년 가이드라인에서는 코로나19에 감염되었거나 감염 우려가 있는 환자

에 대한 심폐소생술 가이드라인을 제시했다. 가이드라인에는 감염 예방을 위한 개인용 보호구의 착용 

방안, 에어로졸 발생을 억제하거나 최소화하는 방안, 구조자가 가능한 바이러스에 노출되지 않도록 심폐

소생술을 시행하는 방법, 에어로졸 발생 가능성이 낮은 술기의 우선 시행을 포함한 심장정지 치료 알고

리듬을 제시하였다.
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심장정지 생존을 위한 환경과 생존사슬
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의과대학 내과학교실6, 한림대학교 의과대학 응급의학교실7, 울산대학교 의과대학 소아청소년의학교실8
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병원밖 심장정지는 발생을 예측하기 어렵고 병원 이외의 장소에서 발생하기 때문에 치료 과정에 

다양한 사회적, 의학적 요소가 필요하다. 심장정지로 인한 사망을 줄이려면, 심장정지의 예방, 치료, 

재활과 연관된 의료적 요소와 더불어 심장정지에 대한 인식, 심폐소생술 교육 등 비의료적 요소가 

심장정지의 생존과 연관되어 있다는 것을 인식해야 한다. 일단 심장정지가 발생한 이후에는 효과적인 

소생술을 하더라도 생존율이 낮으므로 심장정지로 인한 사망을 줄이는 중요한 수단은 예방이다. 또한, 

심장정지로 인한 사망을 최소화하기 위해 국가 및 지역사회는 국민이 심장정지를 인지하고 

심폐소생술을 할 수 있도록 교육하고, 효과적으로 치료하기 위한 체계(심장정지 치료 체계)를 구축해야 

한다. 심장정지 치료 체계는 심장정지 치료에 관계되는 인력, 교육, 장비, 조직이 포함된 집합체이다. 

효과적인 심장정지 치료 체계의 구축이 심장정지 환자의 생명을 구하는 데에 가장 중요하다. 아울러 

심장정지 발생을 줄이고 심장정지 치료 체계를 효율화하려면 지역사회에 심장정지 치료를 위한 의료적, 

비의료적 환경이 갖추어져야 한다. 심장정지 생존 환경은 심장정지 예방부터 효과적 치료 및 재활에 

이르기까지 심장정지로 인한 사망을 줄이기 위해 필수적인 의학적, 비의학적 요소를 지원하거나 

효율화하는 데에 필요한 사회 요소들을 말한다. 심장정지로 인한 사망을 최소화하기 위해 국가 및 

지역사회는 효율적인 심장정지 치료 체계와 이를 뒷받침할 수 있는 심장정지 생존 환경을 구축해야 

한다.

I. 심장정지 생존 환경
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1. 심장정지 예방을 위한 정책

우리나라의 병원밖 급성심장정지 발생률은 2018년 조사 결과에 따르면 인구 10만 명당 59.5명이며 

점차 증가추세에 있다.1. 심장정지는 연령이 증가할수록 발생률이 높아지므로, 인구의 고령화가 진행 

중인 우리나라에는 앞으로 더 많은 심장정지 환자가 발생할 가능성이 있다. 우리나라는 다른 

아시아국가에 비하여 병원밖 심장정지가 약 10세가량 조기에 발생하기 때문에 심장정지로 인한 

공중보건학적 부담이 크다.2 또 관상동맥질환, 심부전, 심장부정맥을 포함한 고위험 심장질환이 있는 

경우에 심장정지 발생 가능성이 크다. 그러나 발생 원인에 따른 심장정지 환자의 구성을 보면, 특별한 

심장질환이 없는 정상인 또는 심장질환의 일반적 위험인자를 가진 만성질환자가 고위험 심장질환이 

있는 환자보다 더 많다.3 2018년 우리나라 심장정지 생존퇴원율은 8.6%이며 뇌기능회복률은 

5.1%이다.1 지역사회와 응급의료체계 및 병원에서의 소생 노력에도 불구하고 심장정지 환자의 대부분이 

사망하며 생존자 중에서도 신경학적 손상으로 일상생활에 복귀할 수 없는 경우가 많다. 따라서 국가 및 

지역사회는 심장정지의 원인과 발생 요인을 규명하여 인구 집단에서 심장정지 발생의 고위험군을 

찾아내고 관리함으로써 발생을 예방하는 방안을 마련할 것을 제안한다.

병원 내에서도 예측되지 않은 심장정지가 발생한다. 우리나라에는 병원내 심장정지에 대한 체계적 

조사 또는 보고 체계가 없어서 병원내 심장정지 실태와 생존율에 대한 자료가 없는 실정이다. 

미국심장협회 Get With The Guidelines-Resuscitation registry 자료를 분석한 보고에서 병원내 

심장정지 발생률은 입원환자 1,000명당 9~10명이며, 생존율은 약 25%인 것으로 알려졌다.4 병원내 

심장정지에서 충격불필요리듬(무수축과 무맥성 전기활동)이 차지하는 비율이 증가하고 생존율과 

뇌기능회복률이 개선되지 않고 있다.5 각 병원은 병원에 내원하거나 입원해 있는 환자의 심장정지를 

예방하고 치료하기 위한 방안을 마련해야 한다. 이를 위하여 병원은 환자의 증상 또는 징후를 감시하여 

심장정지의 조기 경고 징후(early warning signs)를 찾아내고 환자의 위기 상황에 대처할 수 있는 

신속대응팀(rapid response team)을 운영할 필요가 있다.6,7
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2. 심폐소생술 교육

목격자의 심폐소생술 시행 여부는 병원밖 심장정지의 생존을 결정하는 중요한 요소이다. 국민에게 

안전교육의 한 요소인 심폐소생술을 교육하면 심장정지에 대한 국민의 대응능력이 향상될 수 있다. 

국외에서는 다양한 캠페인 또는 행사(유럽소생위원회의 Kids Save Lives와 World Restart a Heart, 

미국심장협회의 CPR awareness week)를 통하여 국민에게 심장정지에 대한 인식과 심폐소생술을 

확산시키려고 노력하고 있다.8,9 심폐소생술을 교육하려면 교육 강사와 적합한 시설 및 교육 장비를 

갖추고 교육의 수준과 질을 평가할 수 있어야 한다. 따라서 국가 및 지역사회는 국민에게 심장정지에 

대한 인식과 심폐소생술 교육 확산을 위한 제도를 마련하고, 교육이 효과적으로 이루어질 수 있도록 

지원할 필요가 있다.

 병원내 심장정지 치료 과정에서 소생팀 중 전문소생술 교육을 받은 구성원이 있는 경우에 생존율이 

높아진다.10 또한, 전문소생술 가이드라인에 부합된 심폐소생술로 치료받은 병원내 심장정지 환자의 

생존율이 높다.11 2020년 가이드라인에서는 병원내 의료종사자에게 직역에 적합한 단계의 심폐소생술 

교육을 받도록 권고했으며, 심폐소생술 팀 소속 의료종사자는 인증된 전문소생술 교육과정을 

이수하도록 권고했다.

3. 심장정지 치료 체계

병원밖 심장정지 환자를 소생시키려면 목격자와 의료종사자의 심폐소생술 역량뿐 아니라 심장정지 

치료를 위한 사회-의료체계가 뒷받침되어야 하는데 이러한 체계를 심장정지 치료체계(cardiac arrest 

treatment system)라고 한다. 심장정지 치료체계는 응급의료체계와 더불어 심장정지 치료와 연관된 

인적 및 물적 자원, 지원체계, 정책, 제도를 모두 포함한다. 2020년 가이드라인에서는 병원밖 심장정지 

생존율을 높이는 방안으로 심장정지 치료 체계 중 다음의 요소를 강화할 것을 제안한다.
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1) 일반인 제세동(public access defibrillation)

일반인 제세동은 공공장소에 자동제세동기(자동심장충격기)를 설치하여 심장정지가 발생했을 때 

일반인 구조자가 제세동하는 것이다. 충격필요리듬 상태의 병원밖 심장정지 환자에 대하여 목격자가 

일반인 제세동을 한 경우에 제세동하지 않았을 때에 비하여 1개월 뇌기능회복 생존율이 2배 정도 

증가한다.12 우리나라는 다중이용시설 등 심장정지 발생 가능성이 큰 장소에 자동제세동기 설치를 

의무화하고 있어서 자동제세동기가 비교적 널리 보급되어 있는 국가이다. 그러나 심장정지 치료 

과정에서 일반인 제세동이 시행되는 경우는 매우 드물다. 비의료인 구조자는 사용법의 미숙지, 의료기기 

사용에 대한 두려움, 사용 결과에 따른 책임에 대한 걱정 때문에 자동제세동기를 사용하지 않는 경우가 

많다.13 국가 및 지역사회는 자동제세동기의 보급과 더불어 심폐소생술 교육과정에서 자동제세동기의 

유용성, 안전성, 사용 방법, 선의의 응급의료제공자에 대한 법적 보호에 대하여 체계적으로 교육해야 

한다.

2) 구급상황(상담)요원 역할의 강화

구급상황(상담)요원은 목격자와 응급의료체계를 연결함으로써 심장정지 환자의 생존을 위한 전문 

치료가 시작되게 하는 역할을 한다. 휴대전화의 보급으로 목격자와 구급상황(상담)요원과의 실시간 

통화(또는 영상 통화)가 가능해져 심장정지 구조 과정에 긍정적 영향을 주고 있다. 병원밖 심장정지를 

치료하는 과정에서 구급상황(상담)요원은 목격자와의 실시간 통화(또는 영상 통화)로 목격자가 

심장정지를 인지하고 심폐소생술을 하도록 도움을 줄 수 있다. 구급상황(상담)요원이 신고자와 통화할 

때 심폐소생술을 시작하는 시간을 단축할 수 있도록 정형화된 프로토콜을 사용하는 것이 권고된다.14 

또한, 전화 도움 심폐소생술 시스템을 갖춰서 구급상황(상담)요원이 신고자에게 심폐소생술을 하도록 

지도할 경우, 병원밖 심장정지 생존율을 높일 수 있다.15 2020년 가이드라인에서는 목격자의 심장정지 

인지율과 심폐소생술 시행률을 높이고자 구급상황(상담)요원이 정형화된 심장정지 상황 프로토콜과 
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심폐소생술 지도 시스템을 사용할 것을 권고했다.

3) 정보통신기술의 활용

병원밖 심장정지 목격자가 심장정지 발생을 주변 사람에게 알리면, 심폐소생술을 하거나 

자동제세동기를 현장에 가져오게 하는 데에 도움을 받을 수 있다. 최근 정보통신기술이 발달함에 따라 

다양한 방식으로 심장정지 발생을 주변 사람에게 알릴 수 있다. 병원밖 심장정지 목격자가 휴대전화의 

위치 정보와 문자메시지를 사용하여 심장정지 발생을 알리면 심장정지 환자의 생존퇴원율이 증가한다.16 

또한, 심장정지 신고를 받은 후 미리 등록된 심폐소생술 훈련을 받은 자원봉사자에게 위치 정보를 

알려줄 경우, 목격자 심폐소생술 시행률이 높아진다.17 정보통신기술이 발달함에 따라 병원밖 심장정지 

치료 체계에 정보통신기술을 활용하는 방안이 모색되어야 한다. 2020년 가이드라인에서는 

정보통신기술(휴대전화의 위치 정보와 문자메시지 등)을 사용하여 주변에 있는 사전 동의한 반응자에게 

심장정지 발생을 알리도록 권고했다.

4) 심장정지 치료센터

심장정지로부터 순환회복된 환자는 소생후 통합 치료와 원인을 찾고 치료하기 위한 집중 치료가 

필요하다. 집중 치료가 가능한 중환자실, 목표체온유지치료, 관상동맥조영술 및 경피관상동맥중재술, 

소생후 신경학적 예후를 판단하기 위한 검사 시설을 갖춘 심장정지 치료센터(cardiac arrest center)가 

있는 의료기관에서 심장정지 환자를 치료하는 것이 사망률을 낮춘다.18 병원밖 심장정지 환자를 

심장정지 치료센터 수준의 병원으로 이송한 경우에 생존율과 뇌기능회복률이 높아진다.19 2020년 

가이드라인에서는 병원밖 심장정지 환자를 집중 치료와 관상동맥조영술이 가능한 병원으로 이송하도록 

권고했으며, 심장정지 치료센터의 기능 및 시설에 대한 기준을 정하도록 권고했다.
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4. 평가와 질 관리

심장정지 치료 체계를 향상하기 위한 활동(모니터링, 평가, 질 관리 활동)은 심장정지 환자의 치료 

과정을 개선하여 심장정지 생존율을 높인다.20-23 심장정지 치료 체계의 효율성을 향상시키려면 

심장정지 치료 과정 및 결과에 대한 평가와 질 관리가 필요하다. 이를 위하여 국가 및 지역사회에서는 

해당 심장정지 치료 체계의 수행도를 평가하기 위한 지표를 선정한 후, 해당 지표를 주기적으로 

모니터링해야 한다. 심장정지 치료 체계 수행도를 평가하려면, 생존율, 뇌기능회복 생존율 등 치료 

결과를 알 수 있는 결정적 지표와 더불어 심장정지 치료와 관련된 과정 지표(심폐소생술 교육 현황, 

목격자 심폐소생술 시행률, 자동제세동기 사용률, 구급차 현장도착시간, 현장 심폐소생술 동안 

구급대원의 소생 술기 시행 능력을 포함한 응급의료체계의 효율성, 병원내 소생술 지표 등)를 함께 

모니터링하는 것이 필요하다. 또한, 각 지표에 대한 국가 또는 지역사회의 목표치를 설정하고 목표를 

달성하기 위한 계획을 수립하고 실행해야 한다. 국가 및 지역사회의 심장정지 치료 체계를 평가하고 

지속하여 개선하는 과정에는 인력 및 재정이 소요되고, 관련 기관과의 연계와 협조가 필요하다는 것을 

인식해야 한다. 병원 내에서도 심장정지 치료 체계의 효율화를 위해 평가와 질 관리를 해야 한다. 

병원은 신속대응팀의 활동, 직원의 심폐소생술 교육 이수율, 병원내 심폐소생술 수행도, 

목표체온유지치료를 포함한 병원내 중재 시행률, 생존율 및 뇌기능회복 생존율을 포함한 지표를 

모니터링하여 병원내 소생술의 질을 관리해야 한다. 2020년 가이드라인에서는 심장정지 생존율 향상을 

위하여 국가 또는 지역사회, 의료기관이 심장정지 치료 체계의 수행도를 높이기 위한 목표를 설정하고 

중점 목표 지표와 수행도를 평가하도록 권고했다.
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II. 생존사슬

생존사슬(chain of survival)은 심장정지가 발생한 사람의 생명을 구하기 위해 실행되어야 하는 가장 

중요한 요소의 연결고리이다. 심장정지가 발생했을 때 생존사슬의 각 요소가 효과적으로 실행되면 

심장정지 환자의 생존 가능성이 커진다. 생존사슬의 첫 단계는 환자를 발견한 목격자가 심장정지 

발생을 인지하고 신속히 구조를 요청하는 과정으로 시작된다. 둘째 단계는 심장정지 환자에게 목격자가 

가능한 한 빨리 심폐소생술을 하는 것이다. 셋째 단계는 충격필요리듬을 치료하기 위하여 

자동제세동기를 사용하여 제세동하는 것이다. 넷째 단계는 관찰되는 심전도 리듬에 따라 제세동, 약물 

투여, 전문기도유지술 등 치료를 하는 전문소생술 단계이다. 다섯째 단계는 자발순환이 회복된 환자에게 

원인을 교정하고 목표체온유지치료를 포함한 소생후 통합 치료와 생존자에 대한 재활치료를 하는 

것이다. 2020년 가이드라인에서는 병원밖 심장정지와 병원내 심장정지의 생존사슬을 분리하여 

제시하였다(그림 2, 3).

그림 2. 병원밖 심장정지 생존사슬
* 심장정지 인지와 구조요청-목격자 심폐소생술-제세동-전문소생술-소생후 치료
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그림 3. 병원내 심장정지 생존사슬
* 조기 인지와 소생팀 호출-고품질 심폐소생술-제세동-전문소생술-소생후 치료

생존사슬의 각 요소는 국가 및 지역사회 또는 의료기관의 심장정지 생존 환경에 영향을 받는다. 

병원밖 심장정지 생존 환경의 중요한 요소는 심장정지 예방, 심폐소생술 교육, 심장정지 치료 체계 

구축, 평가 및 질 관리이다(그림 4). 병원내 심장정지 생존 환경의 중요한 요소는 신속대응팀 운영, 

직원 심폐소생술 교육, 병원내 심장정지 치료체계 구축, 평가 및 질 관리이다. 심장정지 생존 환경은 

생존사슬의 각 요소를 효율화함으로써 생존사슬을 강화한다(그림 5).
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그림 4. 병원밖 심장정지 생존 환경과 생존사슬
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그림 5. 병원내 심장정지 생존 환경과 생존사슬

1. 심장정지 인지(병원밖 심장정지)·조기 인지(병원내 심장정지)와 구조 요청

심장정지의 통상적인 임상 증상은 의식 소실, 무호흡, 무맥박이지만 심장정지가 발생한 직후 심장정지 

호흡(agonal gasp)이나 경련이 발생할 수 있다.24,25 목격자가 심장정지 발생을 신속히 인지하여 구조 

요청을 하면 심장정지 치료가 빨리 시작됨으로써 심장정지 생존율이 향상된다.26 따라서 심폐소생술 

교육과정에는 심장정지 임상 증상을 포함한 심장정지 인지에 관한 내용이 포함되어 있어야 한다. 또한 

구급상황(상담)요원은 응급 신고전화를 받았을 때 환자가 심장정지 상태인지를 판단할 수 있도록 

교육을 받아야 하며, 심장정지를 판단하기 위한 표준화된 알고리듬과 기준을 사용해야 한다. 병원에서는 

심장정지 발생 전에 나타나는 조기 경고 징후 지표를 사용하고 심장정지 발생을 예방하고 대응할 수 



- 39 -

있는 신속반응팀(rapid response team, 또는 원내응급팀: medical emergency team)을 운영하는 것이 

권고된다.26,27

구조 요청은 목격자가 심장정지를 인지한 후 가장 먼저 해야 하는 행위이다. 병원밖에서는 목격자가 

주변 사람에게 구조를 요청하고 119에 전화를 함으로써 응급의료체계가 활성화된다. 병원내에서는 주변 

의료인에게 도움을 요청하고 (전문)소생팀을 호출함으로써 구조요청 과정이 수행된다.

2. 심폐소생술

병원밖 심장정지 구조 과정에서 목격자는 구조 요청 후 즉시 심폐소생술을 시작해야 한다. 목격자에 

의한 심폐소생술이 시행된 경우에는 시행되지 않은 경우보다 심장정지 환자의 생존율이 약 4배까지 

높아진다.28 병원밖 심장정지 환자에게 가슴압박소생술을 한 경우와 표준 심폐소생술(인공호흡 포함)을 

한 경우에 생존율 차이는 없다고 알려졌다.29 따라서 병원 밖에서 일반인 목격자가 심폐소생술을 할 때, 

인공호흡을 할 의지가 없는 경우에는 가슴압박소생술을 하도록 권고한다. 병원내에서도 심장정지를 

인지한 직원은 즉시 기본소생술을 해야 한다. 병원 직원은 주기적으로 심폐소생술 훈련을 받아야 하며, 

심장정지 환자에게 고품질 심폐소생술을 제공해야 한다.

3. 제세동

심실세동이 발생한 후 제세동이 1분 지연될 때마다 제세동 성공 가능성이 7~10%씩 감소한다.30,31 

병원밖 환경에서 신속한 제세동을 위해 일반인 제세동 프로그램이 확산되고 활성화되어야 한다. 

공공장소에 자동제세동기를 설치하고 심장정지가 발생했을 때 일반인이 자동제세동기를 사용하는 

일반인 제세동 프로그램은 병원밖 심장정지 생존율을 높이는 데에 기여하고 있다.12 우리나라는 법률을 
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제정하여 다중이용시설을 포함한 공공장소 또는 거주지에 자동제세동기 설치를 의무화하고 있지만, 

일반인에 의한 자동제세동기 사용 빈도는 높지 않다. 따라서 일반인 제세동 프로그램을 위해서는 

자동제세동기 설치뿐 아니라 자동제세동기 사용을 활성화할 수 있는 방안을 모색해야 한다. 병원 

내에서도 신속한 제세동을 위하여 필요한 장소에 자동제세동기를 설치하고 직원을 교육하여 심장정지가 

발생했을 때 즉시 자동제세동기를 사용할 수 있어야 한다.

4. 전문소생술

심폐소생술과 제세동을 포함한 기본소생술에도 자발순환이 회복되지 않는 환자에게는 약물주사를 

위한 투여로 확보, 혈관수축제(에피네프린), 항부정맥제(아미오다론 또는 리도카인)를 포함한 약물 

투여, 전문기도유지술을 포함한 전문소생술을 해야 한다. 병원밖 심장정지 치료 과정에서 법률적 제약이 

없다면, 현장 구급대원은 의료지도(medical control)를 받아 약물주사를 위한 투여로 확보, 에피네프린 

투여, 전문기도기 삽관을 포함한 전문소생술을 시행한다. 현장에서의 전문소생술이 병원밖 심장정지 

환자의 생존율을 높이는지에 대해서는 논란이 있다.32,33 따라서 구급대원은 현장 심폐소생술을 하는 

과정에서 지도 의사의 의료지도에 따라 전문소생술을 하고 환자의 이송 시기를 결정할 것을 권고한다. 

병원내 심장정지 치료 과정에서 전문소생술팀은 통상적인 제세동, 약물 투여와 더불어 가용한 경우에 

현장 진료 초음파의 사용, 체외순환 심폐소생술을 포함한 고도의 전문소생술 시행을 고려해야 한다. 

체외순환 심폐소생술을 포함한 고도의 전문소생술이 시행되는 빈도가 낮으므로, 병원 전문소생술팀은 

고도의 전문소생술을 신속히 할 수 있도록 훈련되어야 한다.
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5. 소생후 치료

 자발순환이 회복된 모든 심장정지 환자는 집중치료시설에 입원하여 집중 감시, 심장정지 원인 규명

을 위한 검사, 심장정지 후 증후군에 대한 치료를 포함한 소생후 치료를 받아야 한다. 심장정지 생존자

에게는 일상생활로의 복귀를 위한 재활 치료가 필요하다. 소생후 치료에는 폐 환기 유지, 혈역학적 감

시, 중환자 집중 치료와 더불어 목표체온유지치료, 급성관상동맥증후군에 대한 응급관상동맥조영술 및 

경피관상동맥중재술, 심장정지 원인 치료, 신경학적 예후를 평가하기 위한 검사가 포함된다. 효율적인 

소생후 치료를 제공하여 심장정지 환자의 사망률을 줄이려면, 집중치료를 위한 중환자실이 있어야 하며, 

목표체온유지치료를 위한 시설, 24시간 관상동맥조영술 및 경피관상동맥중재술이 가능한 시설, 인력 및 

장비가 필요하다.19,34 심장정지로부터 소생된 환자는 인지 장애를 포함한 신경학적 손상에 대한 체계적

인 평가 결과를 바탕으로 세워진 계획에 따라 재활 치료를 받아야 한다.35 2020년 가이드라인에서는 심

장정지로부터 순환회복된 환자를 심장정지 치료를 할 수 있는 적절한 시설, 인력, 장비를 보유한 의료기

관으로 이송하여 소생후 치료를 하고 신경학적 후유증에 대한 재활 치료를 하도록 권고했다.
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I. 2020년 기본소생술 가이드라인 

주요 변경 사항과 기본소생술 순서

2020년 기본소생술 가이드라인은 기본소생술에 관한 과학적 근거를 바탕으로 도출된 의학적 권고이

다. 심폐소생술 가이드라인을 제정하는 국제소생술 교류위원회의 2020년 과학적 합의와 치료 권고에 기

반을 두었으며, 기본소생술 분야에서 발표한 연구논문을 추가로 고찰하였다.1 임상적 중요도가 높고 추

가 고찰이 필요한 개정 항목에 대해 수용 개작 또는 하이브리드 형식으로 근거를 검토하였으며, 메타분

석 또는 주제 범위 고찰을 하였다.

1. 근거 수준 및 권고 등급 

근거 수준은 미국심장협회의 정의를 사용하여 가장 높은 수준인 A로부터 가장 낮은 수준인 C에 걸쳐 

구분되었다(표 2 참조).2 근거 수준 A는 1개 이상의 고품질 무작위 대조군 연구, 고품질 무작위 대조군 

연구결과의 메타분석, 또는 고품질 등록 체계로부터 1개 이상의 무작위 대조군 연구에 의한 근거, 근거 

수준 B-R은 1개 이상의 중등도 품질 무작위 대조군 연구 또는 중등도 품질 무작위 대조군 연구결과의 

메타분석에 의한 근거, 근거 수준 B-NR은 1개 이상의 잘 실행된 비무작위 관찰 연구 또는 등록 체계

로부터의 중등도 품질 근거, 잘 실행된 무작위 관찰 연구 또는 등록 체계 연구의 메타분석 결과에 의한 

근거, 근거 수준 C-LD는 무작위 대조군 연구, 비무작위 관찰 연구 또는 등록 연구로서 디자인과 실행

에 제한점이 있는 연구결과, 무작위 대조군 연구, 비무작위 관찰 연구 또는 등록 연구로서 디자인과 실

행에 제한점이 있는 연구결과의 메타분석 결과, 또는 인체에서의 생리학적 또는 기계적 연구에 의한 근

거, 근거 수준 C-EO는 전문가의 일치된 의견에 의한 근거를 말한다.

권고 등급은 GRADE 방법에서 제시하는 권고에 따라 방향성(이익과 해)과 강도(강한 권고와 약한 권
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고)를 토대로 판단했으며, 미국심장협회에서 사용하는 3개의 범주로 구분하였다(표 3 참조).2,3 권고 등

급 I은 치료 또는 중재의 이익이 위험에 비해 매우 높은 경우(대부분 의사가 해당 치료 또는 중재를 대

부분 환자에게 시행하는 것이 적절한 경우)이고, 권고 등급 IIa는 치료 또는 중재가 일반적으로 유용한 

경우(일부 중요한 예외가 있으나, 대부분 의사가 해당 치료 또는 중재를 시행하는 것이 적절한 경우)이

며, 권고 등급 IIb는 치료 또는 중재가 긍정적인 효과가 있지만, 근거가 명확하지 않은 경우이다. 권고 

등급 III(no benefit)는 치료 또는 중재가 효과가 없는 경우(높은 수준의 연구에서 효과가 증명되지 않

은 경우)이고, 권고 등급 III (harm)는 치료 또는 중재가 이익보다는 위험이 더 큰 경우(해가 되는 경

우)이다. 

2. 2020년 기본소생술 가이드라인 주요 변경 사항

2020년 기본소생술 가이드라인 중 2015년 가이드라인과 비교하여 변경된 내용은 다음과 같다.

1) 구급상황(상담)요원의 강화된 역할

성인 심장정지 환자의 생존율을 높이기 위해서는 지역사회에서 구급상황(상담)요원(응급의료전화상담

원)이 사용할 수 있도록 응급의료체계에 심폐소생술 지원체계를 갖추어야 한다(권고 등급 IIa, 근거수준 

B-NR). 신고자가 성인 심장정지 환자에게 심폐소생술을 시행하도록 구급상황(상담)요원이 도와주는 

것은 심장정지 환자의 생존에 효과적일 수 있다(권고 등급 IIa, 근거수준 B-NR). 또한 구급상황(상담)

요원이 응급호출을 받았을 때 환자가 심장정지 상태인지를 신속하게 판단하기 위해 표준화된 알고리듬

과 기준을 사용할 것을 권고한다(권고 등급 I, 근거 수준 B-NR).
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2) 기본소생술 중 일부 변경

구조자가 혼자이면서 휴대전화를 가지고 있는 경우, 구조자는 휴대전화의 스피커를 켜거나 핸즈프리 

기능을 활성화한 후 즉시 심폐소생술을 시작하고 필요하면 구급상황요원의 도움을 받는 것을 권고한다

(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-NR).

  병원밖 심장정지 상황(심장정지 환자가 침대에 누워있지 않은 경우)에서 가능하면 딱딱한 바닥에 환

자를 바로 눕히고 가슴압박을 시행할 것을 권고한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 병원내 심장정

지 상황(심장정지 환자가 침대에 누워있는 경우)에서 가능하면 매트리스와 환자의 등 사이에 백 보드

(backboard)를 끼워 넣고 가슴압박을 시행할 것을 권고한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO). 가슴압

박 깊이를 향상하기 위해 환자를 침대에서 바닥으로 옮기지 않을 것을 권고한다(권고 등급 IIb, 근거 수

준 C-EO).

  성인 심장정지 시 제세동 이후에 곧바로 가슴압박을 다시 시작하도록 제안한다(권고 등급 IIb, 근거 

수준 B-R). 심폐소생술 중 심장 리듬을 확인하기 위해 2분 간격으로 가슴압박을 중단하는 것을 고려할 

수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 자발순환회복을 시사하는 생리학적 지표(동맥의 파형 혹은 

호기말 이산화탄소의 급격한 상승)가 관찰되는 경우에는 리듬 확인을 위하여 가슴압박을 잠시 멈출 수 

있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO).

3) 현장 심폐소생술 시간

현장 심폐소생술을 6분 동안 시행한 후에도 순환이 회복되지 않을 때는 병원으로 이송을 고려할 수 

있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO). 현장에서 전문소생술을 10분 동안 시행한 후에도 순환이 회복

되지 않으면 병원으로의 이송을 고려하되, 직접의료지도 의사의 판단에 따라 연장을 고려할 수 있다(권

고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO).
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4) 이물에 의한 기도폐쇄

이물에 의한 기도폐쇄 환자와 기침을 효과적으로 하지 못하는 환자에게 우선적인 처치로 등 두드리기

를 권고한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 이물에 의한 기도폐쇄 환자와 기침을 효과적으로 하지 

못하는 환자에게 등 두드리기가 효과적이지 못할 때 복부 밀어내기를 사용할 것을 권고한다(권고 등급 

IIb, 근거 수준 C-LD).

5) 익수 환자에 대한 심폐소생술

익수 환자에게 목격자 심폐소생술을 할 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 구조자가 

훈련을 받았고 시행 의지가 있는 경우에 익수에 의한 심장정지 환자에게 인공호흡을 포함한 표준 심폐

소생술을 할 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 익수에 의한 심장정지 환자에게 자동제

세동기의 사용을 고려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 적절한 장비를 갖춘 잘 훈련된 수

상구조팀이라면 익수로 인한 심장정지 환자에게 물속에서의 심폐소생술을 시도(시행)할 수 있다(권고 

등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 익수로 심장정지가 발생한 경우 적절한 장비를 갖춘 잘 훈련된 수상구조

팀이라면 구명보트 위에서 심폐소생술을 시행하는 것을 고려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 

C-LD). 

익수 환자에 대한 수색 및 구조에 관계된 결정을 내릴 때 침수시간을 예후 지표로 사용할 것을 권고

한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-NR). 익수 환자의 경우 예후 결정인자로서 나이, 응급의료체계 반응 

시간, 물의 유형(담수 또는 해수), 수온, 목격 여부를 사용하지 않을 것을 제안한다(권고 등급 III, 근거 

수준 B-NR).
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6) 코로나19 감염 혹은 감염 의심환자의 전문소생술

코로나19 유행 상황에서 의료종사자는 소생술 중 에어로졸이 생성되는 시술을 하는 동안 개인 보호 

장비를 사용하기를 제안한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-LD). 가슴압박과 심폐소생술이 에어로졸의 생

성을 유발하여 감염전파의 위험을 증가시킬 수 있으므로 의료인 구조자는 마스크, 장갑, 긴팔 가운, 고

글을 포함한 적절한 개인 보호구를 착용하기를 제안한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-EO). 제세동이 

필요한 경우에는 감염전파에 유의하면서 적극적으로 시행할 것을 제안한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 

C-EO). 가슴압박소생술은 감염전파의 위험성이 낮지만, 잠재적으로 에어로졸 생성의 가능성이 있으므

로 될 수 있으면 환자의 입과 코를 가리고 시행할 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO).
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3. 기본소생술 순서

2020년 한국심폐소생술 가이드라인에서는 성인 심장정지 기본소생술 순서(알고리듬)를 심장정지의 

장소 및 구조자의 특성에 따라 병원밖 심장정지에 대한 일반인 구조자용, 의료종사자용과 병원내 심장

정지용으로 구분하였다. 

1) 병원밖 심장정지 기본소생술 순서(일반인 구조자)

심장정지가 의심되는 환자를 발견한 일반인 구조자는 현장이 안전한지 확인한 다음 환자에게 다가가 

반응을 확인한다. 반응이 없으면 119 신고 및 자동심장충격기(일반인 구조자 대상으로 자동제세동기 

대신 자동심장충격기 용어를 사용한다)를 요청하고 구급상황(상담)요원의 조언에 따른다. 환자의 

호흡이 정상이라면 관찰하면서 구급대를 기다리고, 호흡이 없거나 정상이 아니라면 가슴압박소생술을 

시작한다. 인공호흡을 교육받았고 시행할 의지가 있다면 30:2로 가슴압박과 인공호흡을 시행한다. 

자동심장충격기를 사용할 수 있으면 음성지시에 따라 제세동을 시행한다. 제세동이 필요하지 않거나 

제세동을 한 직후에는 바로 2분 동안 심폐소생술을 시행한 다음 자동심장충격기로 심장 리듬을 다시 

분석한다. 심폐소생술은 구급대가 도착하거나 환자가 움직이거나 호흡이 정상화될 때까지 시행하여야 

한다(그림 6).
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그림 6. 2020년 성인 병원밖 심장정지 기본소생술 순서(일반인 구조자용)

2) 병원밖 심장정지 기본소생술 순서(의료종사자)

기본적으로 일반인 구조자의 알고리듬과 같지만 일부 다른 부분이 있다. 반응이 없는 환자에 대해 

구조 요청을 한 다음 10초 이내로 맥박과 호흡을 동시에 확인한다. 맥박이 없거나 호흡이 정상적이지 
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않으면 가슴압박과 인공호흡을 30:2의 비율로 반복 시행한다. 자동제세동기가 도착하면 2분마다 심장 

리듬을 분석하면서 필요하면 제세동을 시행한다. 직접의료지도가 가능하면 의료지도에 따라 행동하고, 

현장 심폐소생술을 6분간 시행한 다음에는 병원으로의 이송을 고려한다(그림 7).

그림 7. 2020년 성인 병원밖 심장정지 기본소생술 순서(의료종사자용)
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3) 병원내 심장정지 기본소생술 순서

병원 내에서 발생하는 심장정지는 비정상 활력 징후처럼 심장정지의 발생을 조기에 경고하는 징후를 

사전에 인지함으로써 심장정지의 발생을 예방하는 것이 중요하다. 심장정지가 의심되면 반응을 

확인하며, 반응이 없으면 응급코드를 발동하여 병원내 전문소생술 팀을 호출한다. 이후의 과정은 

의료종사자 알고리듬과 같으며 심폐소생술은 전문소생술 팀이 도착할 때까지 시행한다(그림 8). 
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그림 8. 2020년 성인 병원내 심장정지 기본소생술 순서
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II. 기본소생술 

1. 현장 안전과 환자의 반응 확인

환자에게 접근하기 전에 구조자는 현장 상황이 안전한지, 감염의 가능성은 없는지를 우선 확인한다. 

안전하다고 판단되면 환자에게 다가가 어깨를 가볍게 두드리며 “괜찮으세요?”라고 물어본다(그림 9). 의

식이 있다면 환자는 대답하거나 움직이거나 신음을 내는 것과 같은 반응을 나타낸다. 확인하는 동안에 

쓰러져 있는 환자의 머리나 목의 외상이 의심되면 손상이 더 악화하지 않도록 불필요한 움직임을 최소

화한다. 이때 환자의 반응이 없으면 119에 신고한다. 반응이 있고 진료가 필요한 상태이면 119에 연락

을 한 다음 환자의 상태를 자주 확인하면서 구급상황(상담)요원의 지시를 따른다4-6.
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그림 9. 반응의 확인

2. 응급의료체계 신고

반응이 없는 사람을 발견했다면, 쓰러진 사람이 심장정지 상태라고 판단하고 즉시 119에 신고(혹은 

원내 심장정지 코드 방송)하고 자동제세동기를 요청한다(그림 10). 심장정지 환자를 목격한 경우에는 

주변에 큰 소리로 구조를 요청하고 다른 사람에게 119에 신고하도록 도움을 요청한다. 주변에 아무도 

없는 경우에는 직접 119에 신고한다.
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그림 10. 119 신고

일반인은 호흡 상태를 정확히 평가하기 어렵다. 일반인이 구급상황(상담)요원의 도움을 받아 호흡 

반응을 확인할 때는 숨을 쉬고 있는지 호흡이 정상인지 비정상적인 호흡(심장정지 호흡: gasping)인지 

함께 확인한다.7-9 따라서 구급상황(상담)요원은 심장정지가 의심되는 상황을 신고하는 목격자에게 

적절한 질문을 하여 반응의 여부와 비정상적인 호흡 상태를 파악할 수 있어야 한다.10 심장정지가 

의심되는 경우에는 목격자가 즉시 심폐소생술을 할 수 있도록 도와주어야 한다.11 심장정지 환자 중 

일부에서는 발작이 관찰될 수 있으므로 구급상황(상담)요원은 심장정지 환자에게 발생하는 비정상 

호흡과 간대성 근경련을 확실히 파악해야 하며, 목격자에게 이해하기 쉽게 설명해야 한다.12



- 60 -

1) 나이와 관계없이 전화 우선(call first)

성인에게 발생하는 비외상성 심장정지의 주요 원인은 심실세동이며, 심실세동의 가장 효과적인 

치료는 제세동이다. 반면, 영아와 소아의 경우 기도나 환기의 문제로 인한 일차성 호흡 정지가 

심장정지의 가장 흔한 원인이다. 따라서 심장정지가 의심되는 성인을 발견한 목격자는 119에 전화 

연락을 먼저 하여 자동제세동기가 현장에 일찍 도착할 수 있도록 한다(전화 우선). 일부 국가에서는 

소아 심장정지의 목격자가 2분간 심폐소생술을 먼저 한 다음 응급의료체계에 신고하도록 권장하기도 

한다(심폐소생술 우선). 하지만 일반인에게 “전화 우선”, “심폐소생술 우선”의 개념을 교육하는 것은 

매우 어렵다. 또한, 심장정지가 발생한 현장에서는 심장정지의 원인이 심장성인지 호흡성인지를 알기 

어렵다. 그뿐만 아니라 2분간 심폐소생술을 시행한 후 신고한다면 병원에 도착하기까지 시간이 지연될 

수 있다. 더구나, 우리나라는 휴대전화 보급률이 높으므로 현장에서 즉시 신고가 가능하다. 따라서 

심장정지 환자의 나이와 관계없이 목격자는 119에 전화 신고를 먼저 한 후에 심폐소생술을 시작하는 

‘전화 우선’을 하도록 권장한다.

2) 119 신고

119에 신고할 때에는 환자 발생 장소, 발생 상황, 발생한 환자 수와 환자의 상태 그리고 하고 있던 

응급처치에 대하여 설명해야 한다.13  만약에 신고자가 심폐소생술을 전혀 배우지 않았거나 하는 방법을 

잊은 경우라면 구급상황(상담)요원의 지시에 따라야 한다. 구급상황(상담)요원이 전화로 알려주는 

사항을 효율적으로 시행하기 위해서는 스피커 통화를 시행하는 것이 바람직하다. 구조자가 혼자이면서 

휴대전화를 가지고 있는 경우, 구조자는 휴대전화의 스피커를 켜거나 핸즈프리 기능을 활성화한 후 

즉시 심폐소생술을 시작하고 필요하면 구급상황(상담)요원의 도움을 받는 것을 권장한다(그림 11).
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그림 11. 스피커폰 또는 핸즈프리 기능의 활성화

구급상황(상담)요원이 지시사항이 더 이상 없어서 끊으라고 할 때까지 통화 상태를 유지한다. 

구급상황(상담)요원에게 알려주어야 할 내용은 다음과 같다.14

① 응급상황이 발생한 위치(가능하면 사무실 이름, 방의 호수, 도로나 거리 이름)

②　응급상황의 내용(심장발작, 자동차사고 등)

③　도움이 필요한 환자의 수

④　환자의 상태

⑤　환자에게 시행한 응급처치 내용(심폐소생술, 자동제세동기 사용 등)

⑥　다른 질문이 없는지 확인한다.
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3) 구급상황(상담)요원의 심폐소생술 지도

구급상황(상담)요원은 심장정지 환자의 초기 응급처치에 절대적으로 필요한 구성원으로서, 환자와 신

고자 사이를 연결하는 역할을 한다. 구급상황(상담)요원이 응급 호출을 받았을 때 환자가 심장정지 상

태인지를 신속하게 판단하기 위해 표준화된 알고리듬과 기준을 적용할 것을 권고한다. 구급상황(상담)

요원이 신고자에게 확인해야 할 사항은 반응 유무와 호흡의 정상 여부이다.10 구급상황(상담)요원은 환

자가 의식이 없으면서 호흡이 없거나 비정상 호흡일 때 심장정지 상태라고 판단하기를 권고한다. 구급

상황(상담)요원은 심장정지 상태라고 판단되면 표준화되고 의학적으로 승인된 ‘전화 도움 심폐소생술’의 

시행을 지도할 것을 권고하며, 이를 통해 현장의 일반인이 응급의료종사자가 도착하기 전까지 심폐소생

술을 시행할 수 있도록 도와주어야 한다(그림 12).



- 63 -

그림 12. 구급상황(상담)요원 지시에 의한 심폐소생술

‘전화 도움 심폐소생술’은 일반인 목격자의 심폐소생술 시행률을 높이고 결과적으로 심장정지 환자의 

생존율을 증가시킨다.6,15 따라서 구급상황(상담)요원은 ‘전화 도움 심폐소생술’의 중요성을 이해하고, 

지도하는 방법에 대해 교육을 받아야 한다. 교육 내용에는 비정상 호흡을 알아내는 방법, 심장정지 

호흡이 심장정지를 의미한다는 것, 경련 발작이 심장정지의 첫 증상일 수 있다는 것, 그리고 

가슴압박소생술을 지도하는 방법 등을 포함하기를 권고한다.7,12 

구급상황(상담)요원이 심장정지임을 판단하면 일반인 신고자에게는 가슴압박만 하는 

가슴압박소생술을 시행하도록 지도할 것을 제안한다.16 구급상황(상담)요원은 신고자가 스스로 전화를 

끊지 않게 해야만 응급상황에 대해 더 많은 정보를 얻어낼 수 있으며, 적절한 응급처치를 조언할 수 

있다. 
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응급의료체계의 책임자는 신고 시간부터 신고자에 의한 심폐소생술 시작까지의 시간을 단축해야 

하며, ‘전화 지도 심폐소생술’의 지도 결과에 대한 적절성과 심장정지 환자의 생존퇴원율을 평가하여 

반영함으로써 병원밖 심장정지 환자의 생존율을 높이고자 노력하여야 한다.10,17 성공적인 ‘전화 지도 

심폐소생술’을 운영하려면 병원 전 단계 응급의료체계 질 향상 과정의 일부인 심장정지 환자의 신고 

내용에 대한 오디오 고찰을 포함하여 질 관리 과정을 진행하여야 한다7,18 

3. 호흡과 맥박 확인

1) 호흡 확인

호흡은 119 신고 후 확인한다. 심장정지 환자의 반응을 확인하면서 호흡을 확인하는 것이 아니라 

반응 확인 및 119 신고를 먼저 한 이후에 환자의 호흡을 확인해야 한다. 호흡 확인 과정은 매우 

어려우며, 특히 심장정지 호흡이 있는 경우 심장정지 상황에 대한 인지가 늦어져 가슴압박의 시작이 

지연될 수 있어 주의해야 한다.19

일반인은 반응을 확인한 후 반응이 없으면 119에 신고하고 자동제세동기를 요청한 후 

구급상황(상담)요원의 안내에 따라 호흡의 여부 및 비정상 여부를 판별해야 하며 호흡이 없거나 

비정상이라고 판단되면 즉시 가슴압박을 시작한다.4-6 의료종사자는 반응을 확인하고 반응이 없으면 

119에 신고하고 자동제세동기를 요청한 후 맥박과 호흡의 여부 및 비정상 여부를 동시에 10초 이내에 

판별해야 한다. 반응이 없고 정상 호흡이 아니라고 판단되면 심장정지 상황으로 인식해서 심폐소생술을 

시행한다.

비정상 호흡 중 판단이 필요한 중요한 호흡이 심장정지 호흡이다. 심장정지 호흡은 심장정지 발생 

초기의 40%~60% 정도의 환자에게서 나타날 수 있다. 심장정지 호흡은 환기 효과는 없으면서 느리고 

불규칙하게 헐떡거리는 양상이 특징이다. 일반적으로 비정상, 코골이, 헐떡임, 간신히 혹은 가끔 호흡함, 



- 65 -

신음, 힘들어 보이는 호흡 등으로 표현된다. 일반인 구조자가 심장정지 상태가 아니라고 오판하는 

이유가 될 수 있다.8,9,20-22

심장정지 호흡을 심장정지의 징후라고 인식하는 것이 신속한 심폐소생술을 진행하고 소생 성공률을 

높이는 데에 매우 중요하다. 반응이 없으나 정상의 호흡을 보일 때는 회복 자세를 취해 입안의 이물이 

흡인되는 것을 예방한다.19

2) 맥박 확인

여러 연구에서 심장정지 의심환자의 맥박 확인 과정은 일반인뿐 아니라 의료종사자에게도 어렵고 부

정확한 것으로 알려졌다. 의료인도 심장정지를 확인하고자 맥박을 확인하는 데에 너무 많은 시간을 소

모하고 맥박의 유무를 결정하는 데에 어려움을 겪는 것으로 나타났다.23-25

따라서 심장정지가 의심되는 경우, 즉 반응이 없는 환자가 정상적인 호흡을 보이지 않으면, 

일반인들은 맥박 확인을 하지 않고 바로 가슴압박을 하도록 권고한다. 의료종사자는 맥박을 확인해야 

하며, 성인 심장정지 환자의 목동맥을 확인하는 데에 걸리는 시간이 10초가 넘지 않도록 하여야 한다.19 

목동맥과 대퇴동맥을 동시에 확인할 수도 있다.

4. 가슴압박
 

심폐소생술의 시작은 인공호흡보다는 가슴압박을 먼저 시작하기를 권고한다.26 효과적인 가슴압박은 

심폐소생술 동안 심장과 뇌로 충분한 혈류를 전달하기 위한 필수적 요소이다. 가슴압박으로 혈류를 효

과적으로 유발하려면, 가슴의 중앙에 있는 복장뼈(흉골)를 이등분하였을 때 아래쪽 하부의 중간 부위를 

강하게 규칙적으로, 그리고 빠르게 압박해야 한다. 즉, 가슴압박을 할 때 손의 위치는 ‘복장뼈의 아래쪽 

1/2’ 부위이다.27,28 성인 심장정지의 경우 압박 깊이는 약 5cm, 가슴압박의 속도는 분당 100회~120회
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를 유지한다.

또한, 가슴압박 이후 다음 가슴압박을 위한 혈류가 심장으로 충분히 채워지도록 각각의 가슴압박 

이후 가슴의 이완을 최대로 할 것을 제안한다.29,30 가슴압박이 최대한으로 이루어지기 위해 가슴압박이 

중단되는 기간과 빈도를 최소한으로 줄여야 한다. 성인 심장정지 환자에게 심폐소생술을 할 때 

가슴압박과 인공호흡의 비율은 30:2로 시행하는 것을 제안한다(그림 13).31,32 심폐소생술 시작 1.5~3분 

사이부터 가슴압박의 깊이가 얕아지므로 2분마다 가슴압박을 교대해 주는 것이 구조자의 피로도를 

줄이고 고품질의 심폐소생술을 제공하는 데에 도움이 될 수 있다.19 

그림 13. 가슴압박과 인공호흡의 비율
* 가슴압박:인공호흡의 비율을 30:2로 유지한다.
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심폐소생술 교육을 받은 적이 없거나, 받았더라도 자신이 없는 경우, 혹은 인공호흡에 대해 거부감을 

가진 경우에는 심폐소생술을 시도조차 하지 않는 경우가 많다. 그러나 인공호흡을 하지 않고 가슴압박

만 하더라도 아무것도 하지 않을 때보다 심장정지 환자의 생존율을 높일 수 있다. 2011년 가이드라인부

터 심폐소생술 교육을 받은 적이 없거나 심폐소생술에 자신이 없는 일반인은 ‘가슴압박소생술

(compression-only CPR)’을 하도록 권장하였다. 2015년 가이드라인에서는 일반인은 가슴압박소생술을 

시행하도록 권고하고, 인공호흡을 할 수 있는 구조자는 인공호흡이 포함된 심폐소생술을 시행하도록 하

였다. 119구급대원을 포함한 응급의료종사자는 가슴압박과 인공호흡을 함께 하는 심폐소생술을 한

다.19,33-38 한편 익수 혹은 약물중독으로 인한 질식성 심장정지(asphyxia arrest), 심장정지로부터 오랜 

시간이 경과한 경우에는 가슴압박과 더불어 반드시 인공호흡을 시행해야 한다. 기관내삽관 등 전문기도

기가 유지되고 있는 경우에는 한 명의 구조자는 분당 100회~120회의 속도로 가슴압박을 중단 없이 계

속하고 다른 구조자는 백마스크로 6초에 한 번씩(분당 10회) 호흡을 보조한다.39-41 병원내 성인 심장정

지 환자에게 기본소생술을 시행할 때는 기도삽관이나 성문상 기도기가 삽관된 경우, 가슴압박을 중단하

지 않고 양압환기를 시행할 것을 고려할 수 있다.42 심폐소생술 중 심장 리듬을 확인하기 위해 2분마다 

가슴압박을 중단하는 것을 고려할 수 있다.

1) 가슴압박의 위치와 자세

가슴압박은 심장정지 환자의 가슴 정중앙(복장뼈의 아래쪽 1/2)에 한 손의 손바닥 뒤꿈치를 올려놓고 

그 위에 다른 손을 올려서 겹친 뒤 깍지를 낀 자세로 시행할 것을 제안한다(그림 14). 
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그림 14. 가슴압박

일부 연구에서 복장뼈의 아래쪽 1/3 부분을 압박할 경우 기존의 아래쪽 1/2 부분을 압박하는 것에 

비해 수축기 동맥압, 호기말 이산화탄소 분압 등의 생리학적 지표가 호전된다고 보고한 바 있으나 또 

다른 연구에서는 일치되지 않은 결과를 보고하였고, 양쪽 젖꼭지를 연결하는 가상의 선과 복장뼈가 

만나는 부위보다 아래쪽의 복장뼈를 압박할 경우 칼돌기가 눌려 복강 내 장기 손상(예, 간 열상 또는 

파열)을 초래할 가능성이 있는 것으로 확인되었다.27,43-45

심폐소생술의 효과는 환자를 바로 누운 자세로 눕힌 뒤 구조자는 환자의 옆에서 무릎을 꿇은 자세로 
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시행할 때(환자가 침대에 누워있는 병원내에서는 침대 옆에서 선 자세로 시행) 극대화된다. 구조자는 

손의 손가락을 펴거나 깍지를 껴서, 압박할 때 손가락 끝이 심장정지 환자의 가슴에 닿지 않도록 한다. 

팔꿈치는 펴서 수직 방향으로 체중을 이용하여 압박한다(그림 15).

그림 15. 가슴압박 자세

2) 가슴압박 깊이

2020년 국제소생술 교류위원회에서 12,500명의 환자를 포함한 12개의 연구를 검토한 결과 기존 

권고안을 수정할 새로운 근거를 찾지 못했다.46 다만, 몇몇 연구에서 가슴압박 깊이가 최소 5cm 이상일 

때 4cm 미만일 때보다 심장정지 환자의 생존퇴원율과 제세동 성공률 등 치료 결과가 향상되는 것으로 
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확인되었다.47-50 따라서 보통 체격의 성인 심장정지 환자에게 가슴압박의 깊이는 약 5cm로 시행할 

것을 권고한다. 압박 깊이가 6cm를 넘을 때는 합병증의 발생 가능성이 높아진다. 그러나, 실제 

심장정지 현장에서 일반인 또는 의료종사자가 시행한 심폐소생술의 40% 정도에서 가슴압박 깊이가 

불충분한 것으로 알려져 있다. 충분한 깊이의 가슴압박이 시행되지 않을 때는 적절한 혈역학적 효과를 

나타낼 수 없으므로 모든 구조자는 효과적으로 가슴압박을 시행할 수 있도록 충분히 연습해야 한다.

3) 가슴압박 속도

2020년 국제소생술 교류위원회에서 15,000명의 환자를 포함한 13개의 연구를 검토하였으나 연구들 

사이에 일치되지 않는 결과를 확인했다.46 3개의 관찰 연구에서는 빠른 가슴압박 속도가 치료 결과를 

향상시켰지만, 분당 100회와 분당 120회의 가슴압박 속도를 비교한 한 개의 무작위 대조군 연구에서는 

차이가 없었다.51-54 또 다른 3개의 연구는 가슴압박 속도가 증가할수록 가슴압박 깊이가 감소한다고 

보고하였으나, 단지 가슴압박 깊이만으로 심폐소생술의 품질을 평가한 결과이다.49,51,55 이상을 종합할 때 

기존 권고안인 분당 100~120회의 가슴압박 속도를 바꿀 수 있는 근거는 없었다. 따라서, 성인 

심장정지 환자에게 가슴압박을 시행할 때 분당 100~120회의 속도로 할 것을 제안한다.

4) 가슴압박 후 이완

구조자는 심장정지 환자에게 가슴압박을 시행할 때 압박과 압박 사이 환자의 가슴에 기대는 것을 

피함으로써 심장정지 환자의 가슴이 완전히 이완될 수 있도록 할 것을 제안한다. 이는 심장정지 환자의 

가슴이 완전히 이완되지 못하면 흉강 내 압력이 증가하기 때문에 심장동맥관류압이 감소하는 것으로 

알려져 있기 때문이다.29,56 완전한 가슴 이완은 효과적인 심폐소생술에서 필수적인 부분이므로 

심폐소생술을 교육할 때 그 중요성을 강조하여야 한다.
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5) 압박 시간과 이완 시간의 비율(동작분율, duty cycle)

심폐소생술 동작분율은 가슴압박과 이완에 소요된 총 시간 대비 가슴압박에 소요된 시간의 비율로 

정의된다. 과거 지침에서는 심폐소생술 훈련의 편의를 위해 가슴압박에 걸리는 시간과 가슴이완에 

걸리는 시간의 비율이 같도록 50%의 동작분율을 유지할 것을 권고하였다. 그러나, 심실세동에 의한 

병원밖 심장정지 환자를 대상으로 한 임상연구에서 평균 동작분율값이 39%로 측정되었으며, 소아 

심폐소생술 중 평균 동작분율값 역시 40%로 보고되어 실제 심폐소생술 중 평균 동작분율값은 권고안의 

50%보다 낮은 것으로 확인되었다.57,58 동물실험에서는 동작분율이 50% 미만일 경우 더 높은 혈류량과 

좋은 결과를 보였으나 최적의 동작분율값에 대해서는 아직 밝혀진 것이 없다. 따라서, 기존 권고안을 

변경할 근거가 없으므로 심장정지 환자에게 가슴압박을 시행할 때 가슴압박과 이완에 걸리는 시간을 

같게 할 것을 제안한다.

6) 가슴압박 중단의 최소화

의료인은 심폐소생술 중 심장 리듬을 확인할 때 맥박 확인 시간이 10초를 넘지 않도록 최소화해야 

하며, 맥박이 있는지에 대해 확신하지 못하면 즉시 가슴압박을 시작할 것을 권고한다. 제세동이 가능한 

리듬을 가진 심장정지 환자의 경우 전체 심폐소생술 시간 중 가슴압박에 걸리는 시간의 비율인 

가슴압박 분율(fraction)이 증가하면 치료 결과가 향상되며, 제세동 전후 가슴압박 중단시간이 짧을수록 

자발순환회복률이 높은 것으로 보고되었다.48,59-62 특히 가슴압박 분율이 최소 60% 이상일 때 

생존퇴원율이 향상되는 것으로 확인되었으나, 두 연구에서는 높은 가슴압박 분율이 오히려 생존율을 

감소시키는 상반된 결과를 보고하였다.55,59,60,63,64 또한, 두 개의 무작위 대조군 연구에서 제세동 후 심장 

리듬 분석을 위해 심폐소생술을 중단할 경우 생존율 향상이 없었으며, 두 개의 관찰 연구에서 제세동 

이후 즉시 가슴압박이 시작되지 않았을 때 자발순환회복이 감소하는 것으로 보고하였다.65-68 따라서, 
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제세동 이후 즉시 가슴압박을 다시 시작할 것을 제안한다. 다만, 병원 내에서 동맥압 또는 호기말 

이산화탄소 분압 등을 감시하면서 심폐소생술을 시행할 때 자발순환회복을 시사하는 생리학적 지표가 

관찰되는 경우(동맥의 파형 또는 호기말 이산화탄소 분압의 급격한 상승), 심장 리듬 확인을 위하여 

가슴압박을 잠시 멈출 수 있다.

7) 가슴압박의 교대

가슴압박을 시작한 뒤 90~120초가 지나면 가슴압박 깊이가 감소하기 시작한다.69 2분마다 

가슴압박을 시행하는 구조자를 교대하면 가슴압박 품질을 적절하게 유지하면서 동시에 심장 리듬을 

분석할 수 있는 장점이 있다. 따라서, 두 명 이상의 구조자가 있으면 가슴압박의 품질이 저하되지 

않도록 가슴압박을 시행하는 구조자를 매 2분마다(또는 가슴압박과 인공호흡을 30:2의 비율로 시행할 

경우 5주기의 심폐소생술마다) 교대하면서 심장 리듬을 확인하도록 권고한다.

8) 바닥 상태

매트리스처럼 부드러운 표면에서 심폐소생술을 시행할 경우, 가슴과 바닥이 함께 눌리게 되므로 

가슴압박의 깊이를 감소시킬 수 있다.70 구조자가 그것을 참작하여 압박 깊이를 더하여 효과적인 압박을 

제공할 수는 있겠지만71-77, 가능한 경우 단단한 표면에서 가슴압박을 수행하는 것이 좋다.78 침대의 

매트리스에 단단함(stiffness)을 증가시키는 기능이 있으면 활성화하여 사용한다. 가슴압박 깊이를 

개선하기 위해 환자를 침대에서 바닥으로 옮기지는 않도록 한다. 백 보드(backboard) 사용의 효과에 

대해서는 아직 충분한 근거가 없지만, 병원내 심장정지 환자가 침대에 누워있는 경우 가능하면 

매트리스와 환자의 등 사이에 백 보드를 끼워 넣고 가슴압박을 시행할 것을 권고한다.
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9) 가슴압박에 의한 합병증

의식은 없으나 심장정지 상태는 아닌 환자에게 가슴압박을 시행하더라도 중대한 합병증을 초래할 

가능성은 매우 낮다.46 가슴압박을 시행한 부위의 통증(8.7%), 골절(늑골 및 쇄골 등) (1.7%), 

횡문근융해증(0.3%) 등이 초래될 수 있으며, 복강 내 장기손상은 보고되지 않았다.46 따라서, 

심장정지가 아닌 사람에게 심폐소생술을 하더라도 손상을 입힐 위험성이 적으므로, 심장정지가 

의심되는 사람을 목격한 경우 즉시 심폐소생술을 시작할 것을 권고한다.

10) 가슴압박소생술

심폐소생술 중 가슴압박만 시행하는 가슴압박소생술은 구조자가 심폐소생술 훈련을 받지 않은 일반인

이거나 인공호흡을 제공할 의사가 없을 때 사용될 수 있다. 일반인 구조자를 대상으로 가슴압박소생술

을 적극적으로 보급한 결과, 병원밖 심장정지 환자의 신경학적으로 양호한 예후를 가진 생존율이 향상

되었으며 이와 같은 결과는 일반인 구조자의 심폐소생술 실시율이 증가하였기 때문으로 보고된 바 있

다.79

가슴압박소생술과 통상적인 심폐소생술(가슴압박과 인공호흡을 함께 하는 심폐소생술)의 효과를 비교

하는 연구는 여러 차례 시행되었다. 몇몇 관찰 연구에서는 가슴압박과 인공호흡을 함께 제공하는 통상

적인 심폐소생술이 가슴압박소생술보다 더 좋은 결과를 보인 반면,79-81 다른 연구들에서는 두 방법 간

에 결과에 차이가 없었다.34,36,38,82-87 그러나, 통상적인 심폐소생술의 잠재적인 이득을 고려할 때, 구조자

가 적절한 교육을 받았을 경우 가슴압박과 인공호흡을 함께 시행할 수 있도록 격려해야 할 것이다. 특

히 심장정지의 원인이 질식일 경우 가슴압박소생술을 장시간 시행하면 심폐소생술 시간이 연장됨에 따

라 동맥 내 산소량이 감소하므로 통상적인 심폐소생술에 비해 효과가 떨어진다.80 따라서, 훈련을 받은 

의료인 구조자는 심장정지의 원인에 따라 적절한 방법을 선택할 수 있어야 한다.
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11) 기타 소생술

심장정지 상황에서는 기침 심폐소생술을 시행하지 않도록 한다. 다만, 예외적으로 심혈관조영술 시행 

중일 때와 같이 병원 내에서 심전도와 혈압 등을 감시하는 도중에 심장정지가 임박한 경우, 환자의 의

식이 명료하게 유지되는 상황에서 표준 심폐소생술 또는 제세동이 시행되기 전에 기침 심폐소생술을 고

려해볼 수 있다. 심장정지 상황에서는 전흉부 가격이나 주먹조율을 시행하지 않도록 권고한다. 

가슴압박 중에 허상 제거 알고리듬을 통한 심전도 리듬 분석을 일상적으로 사용하지 말 것을 제안한

다. 그러나 이러한 허상 제거 알고리듬을 이용한 심전도 리듬 분석의 유용성에 관한 연구는 수행될 수

도 있다.

5. 기도유지 및 인공호흡

2020년 심폐소생술 가이드라인은 2015년과 같이 인공호흡을 하기 전에 가슴압박을 먼저 시행할 것을 

제안한다. 가슴압박을 우선하는 심폐소생술 순서는 가슴압박의 중요성을 강조하고 가슴압박을 신속히 

시작하도록 하기 위한 것이다. 인공호흡 역시 심폐소생술에서 중요한 부분이다. 효율적인 기도유지와 

인공호흡은 심장정지 환자의 생존에 필수적인 요소이다.

 

1) 기도유지 방법
(1) 일반인 구조자에 의한 기도유지

가슴압박과 인공호흡을 자신 있게 수행할 수 있도록 훈련된 구조자는 머리기울임-턱들어올리기(head 

tilt-chin lift) 방법을 사용하여 기도를 개방한다(그림 16). 이 방법은 한 손을 심장정지 환자의 이마에 

대고 손바닥으로 압력을 가하여 환자의 머리가 뒤로 기울어지게 하면서, 다른 손의 손가락으로 
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아래턱의 뼈 부분을 머리 쪽으로 당겨 턱을 받쳐주어 머리를 뒤로 기울이는 것이다. 이때 턱 아래 

부위의 연부조직을 깊게 누르면 오히려 기도를 막을 수 있으므로 주의한다. 기도가 열리면 환자의 입을 

열어 입-입 호흡을 준비한다. 일반인 구조자에게는 교육 및 시행이 어려우므로 턱 밀어 올리기(jaw 

thrust)를 권장하지 않는다.

그림 16. 머리기울임-턱들어올리기 방법

(2) 의료종사자에 의한 기도유지

의료종사자는 머리나 목에 외상의 증거가 없는 심장정지 환자의 기도를 확보할 때, 

머리기울임-턱들어올리기 방법으로 기도를 유지한다. 경추 손상이 의심되는 경우에는 머리를 

신전시키지 않는 턱밀어올리기 방법을 사용하여 기도를 확보한다. 이 방법은 구조자가 심장정지 환자의 

머리 쪽에서 두 손을 각각 환자 머리의 양옆에 두고, 팔꿈치는 바닥에 닿게 한다. 그리고 두 손으로 
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아래턱 모서리를 잡아 위로 들어 올린다. 입술이 닫히면 엄지손가락으로 아랫입술을 밀어 열리게 

한다(그림 17). 기도 개방을 유지하고 적절하게 환기하는 것이 경추 손상의 보호보다 우선되기 때문에, 

만약 이 방법이 기도 확보에 적절하지 못한 경우에는 머리기울임-턱들어올리기 방법을 사용한다. 척추 

손상 위험이 의심되는 경우에는 척추 고정 장치를 적용하는 것보다 먼저 구조자의 손으로 척추 

움직임을 제한하는 것을 고려한다. 척추 고정 장치는 기도유지를 방해할 수 있으나, 환자를 이송하는 

과정에는 필요하다. 

그림 17. 턱밀어올리기 방법

(3) 기도유지 보조도구 사용

기침 혹은 구역 반사(gag reflex) 위험이 없는 무의식 환자의 심폐소생술에서는 혀에 의한 기도폐쇄를 

예방하고 효율적인 인공호흡을 위해 입인두기도기(oropharyngeal airway)나 코인두기도기
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(nasopharyngeal airway) 같은 기도유지 보조도구(airway adjunct)를 사용할 수 있다. 그러나, 부적절한 

위치에서는 오히려 기도폐쇄를 유발할 수 있어 주의해야 한다. 두개저 골절(basal skull fracture)이 의심

되거나 심한 응고 병증이 있는 경우에는 입인두기도기의 사용이 좀 더 선호된다.

2) 인공호흡 방법

인공호흡에 대한 사항은 다음과 같다.

①　1초에 걸쳐 인공호흡을 한다.

②　가슴 상승이 눈으로 확인될 정도의 일 회 호흡량으로 호흡한다.

③ 2인 구조자 상황에서 전문기도기(기관 튜브, 후두 마스크 기도기 등)가 삽관된 경우에는 6초마다 

1회의 인공호흡(10 회/분)을 시행한다.

④　가슴압박 동안에 인공호흡이 동시에 이루어지지 않도록 주의한다.

⑤　인공호흡을 과도하게 하여 과환기를 유발하지 않도록 주의한다.

 

정상인에게는 산소화와 이산화탄소 배출을 유지하기 위해 체중 1kg당 8~10mL의 일 회 호흡량이 필

요하다.88 심폐소생술에 의한 심박출량은 정상의 약 1/4에서 1/3 정도이므로, 폐에서의 산소-이산화탄소 

교환량이 감소한다.89 심폐소생술 중에는 정상적인 일 회 호흡량이나 호흡수보다 더 적은 환기를 하여도 

효과적인 산소화와 이산화탄소의 교환을 유지할 수 있다.90 따라서 성인 심폐소생술 중에는 

500~600mL (6~7 mL/kg)의 일 회 호흡량을 유지한다. 이 일 회 호흡량은 가슴 팽창이 눈으로 관찰될 

때 생성되는 일 회 호흡량과 일치한다.

심폐소생술에서 인공호흡의 일차 목적은 적절한 산소화를 유지하는 것이며, 이차적 목적은 이산화탄

소를 제거하는 것이다. 이러한 목적을 달성하기 위한 최적의 흡입산소농도, 일 회 호흡량과 호흡수는 알
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려지지 않았다. 갑작스러운 심실세동 심장정지가 발생한 직후 몇 분 동안, 인공호흡은 가슴압박보다 중

요하지 않다. 심장정지가 갑자기 발생한 경우에는 심폐소생술이 시작되기 전 또는 심폐소생술 시작 후 

수 분 동안은 동맥혈 내의 산소 함량이 유지되기 때문이다.91 심장정지가 지속되거나 심장정지로부터 지

나간 시간을 정확히 모르면 인공호흡과 가슴압박이 모두 중요하다. 또한, 익수 등 저산소혈증을 초래하

는 질식성 심장정지 환자는 반드시 인공호흡을 시행해야 한다.

기도폐쇄 또는 폐유순도가 저하된 환자들은 가슴 상승을 확인할 수 있을 정도의 적절한 환기를 위해 

높은 압력이 필요할 수 있다. 이러한 환자들에게 백마스크의 압력 완화 밸브(pressure-relief valve)를 

사용하는 경우에는 충분한 일 회 호흡량이 전달되지 않을 수 있다. 기도폐쇄 또는 폐유순도가 저하된 

환자에게 인공호흡을 할 때는 압력 완화 밸브를 대체하여 높은 압력을 사용할 수 있는지 백마스크 장비

를 확인해야 하며, 필요하다면 가슴의 팽창을 눈으로 확인한다.

과도한 환기는 불필요하며, 위 팽창과 더불어 역류, 흡인 같은 합병증을 유발할 수 있다. 과도한 환기

는 흉강 내압을 증가시키고 심장으로 정맥혈 귀환을 저하해 심박출량과 생존율을 감소시키므로 오히려 

해가 된다. 따라서 심폐소생술 동안 심장정지 환자에게 과도한 인공호흡을 시행해서는 안 된다.

(1) 입-입 인공호흡

입-입 인공호흡을 하는 방법은, 먼저 환자의 기도를 개방하고, 환자의 코를 막은 다음 구조자의 입을 

환자의 입에 밀착시킨다. 인공호흡은 ‘보통 호흡’을 1초 동안 환자에게 불어넣는 것이다. 보통 호흡이란 

구조자가 숨을 깊이 들이쉬는 것이 아니라 평상시 호흡과 같은 양을 들이쉬는 것이다. ‘깊은 호흡’보다 

‘보통 호흡’을 하는 것은 환자의 폐가 과다팽창 되는 것을 방지하고, 구조자가 과호흡할 때 발생하는 어

지러움이나 두통을 예방할 수 있기 때문이다. 인공호흡이 실패하는 가장 흔한 원인은 부적절한 기도 개

방이므로, 첫 번째 인공호흡을 시도했을 때 환자의 가슴이 상승하지 않는다면 머리기울임-턱들어올리기
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를 다시 정확하게 시행한 다음에 두 번째 인공호흡을 시행한다.

만약 자발순환이 있는 환자(예, 강한 맥박이 쉽게 만져지는 경우)에게 호흡 보조가 필요한 경우에는 

5~6초마다 한 번씩 인공호흡을 시행하거나 분당 10~12회의 인공호흡을 시행한다.

(2) 입-보호 기구(barrier device) 인공호흡

구조자는 입-입 인공호흡을 직접 시행하기보다는 보호 기구 사용을 선호한다. 그러나 입-입 인공호

흡을 통해 질병이 전염될 위험성은 매우 낮은 것으로 알려져 있으므로 보호 기구를 준비하려고 인공호

흡을 지연시키면 안 된다.

(3) 입-코, 입-창(stoma, 스토마) 인공호흡

입-코 인공호흡은 환자의 입을 통해 인공호흡을 할 수 없거나 입을 열 수 없는 경우, 입과 입의 밀착

이 어려운 경우나 환자가 물속에 있는 경우에 입-입 인공호흡 대신으로 권장한다. 

환자가 기관절개 창(stoma)을 가지고 있는 경우에는 입-창 인공호흡을 시행하는데, 둥근 소아용 안

면 마스크를 창 주변에 꼭 맞게 밀착시켜 사용할 수도 있다. 입-창 인공호흡의 안전성, 효과, 수행 가

능성에 대한 과학적 근거는 아직 발표된 바 없으나, 후두 절제술을 받은 환자를 대상으로 한 연구에서 

소아용 안면 마스크의 사용이 표준 환기 마스크보다 창 주위를 더 잘 밀폐시킬 수 있었음을 보여주었

다.

(4) 백마스크 인공호흡

백마스크를 사용하여 인공호흡을 시행할 수 있다. 백마스크 인공호흡은 전문기도유지 없이 양압의 환

기를 제공하므로 위 팽창과 이로 인한 합병증을 유발할 수 있다.
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① 백마스크 기구

백마스크 기구는 다음의 기준을 만족해야 한다. 백마스크 기구는 재호흡을 막는 밸브, 교체될 수 있는 

압력 완화 밸브, 표준 15mm 및 22mm 연결부위가 있고, 고농도의 산소공급이 가능하도록 산소 정류장

치(reservoir)가 있어야 한다. 분당 30L의 산소 흐름에도 문제가 발생하지 않아야 하며, 일상적인 온도

뿐 아니라 극단적인 온도에서도 안전하게 기능할 수 있어야 한다. 마스크는 역류 여부를 관찰할 수 있

도록 반드시 투명한 재질로 만들어져야 하며, 얼굴에 꼭 맞게 밀착될 수 있어야 하고, 입과 코 모두를 

덮을 수 있어야 한다. 

② 백마스크 인공호흡

백마스크 인공호흡을 능숙하게 시행하기 위해서는 상당한 연습이 필요하므로 혼자서 심폐소생술을 시

행하는 경우에는 권장하지 않는다. 백마스크는 경험을 갖춘 2인 이상의 구조자가 사용할 때 가장 효과

적이다. 한 구조자가 환자의 기도를 확보하고 얼굴에 마스크를 밀착시키는 동안 다른 구조자는 백을 눌

러 인공호흡을 시행한다. 인공호흡을 시행할 때에는 가슴의 상승을 관찰한다.

구조자는 성인 환자에게 약 500~600mL의 일 회 호흡량을 성인용 백(1~2ℓ)으로 제공한다. 만약 기

도가 확보되어 있다면, 얼굴과 마스크 사이를 밀착시키고 1ℓ 성인용 백을 2/3 정도 또는 2ℓ 성인용 

백을 1/3 정도 압박하면 적절한 일 회 호흡량을 제공할 수 있다. 전문기도가 확보되기 전까지는 30회 

가슴압박과 2회 인공호흡을 반복하며, 인공호흡을 할 때는 가슴압박을 잠시 멈추고 인공호흡을 시행한

다. 인공호흡은 1초 동안 시행하며, 가능하면 산소(산소농도 40% 이상, 최소 10~12 L/min)를 함께 투

여한다. 

(5) 전문기도기(advanced airway) 삽관 후의 인공호흡

전문기도기가 삽관된 후에는 30회의 가슴압박과 2회의 인공호흡의 주기를 더 유지할 필요가 없다. 가
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슴압박을 중단하지 않고 분당 100회~120회의 속도로 가슴압박을 시행하며, 인공호흡은 6초마다 1회씩 

(분당 10회 속도) 시행한다. 기관내삽관과 더불어 기관 속으로 관을 넣지 않고 후두에 위치시키는 성문

상 기도기(supraglottic airway)가 전문기도유지 방법으로 사용되고 있다. 특히 후두 마스크 기도기

(laryngeal mask airway, LMA), 식도-기관 콤비 튜브(esophageal-tracheal combitube), 후두 기도기

(laryngeal airway)는 현재 여러 나라에서 소생술 장비로 사용되고 있다. 기도기를 삽관하고 기도기를 

통하여 인공호흡을 시행하는 것은 충분한 훈련과 경험이 있는 응급의료종사자들에게만 허용된다. 아직 

전문기도기의 사용이 심장정지 환자의 생존율을 높인다는 증거는 불충분하며, 어느 종류의 전문기도기

가 더 우월한지는 입증되지 않았다.92-95 따라서 모든 성인 심장정지에서 심폐소생술 동안에 초기 전문

기도기로서 성문상 기도기 또는 기관 튜브 중 어느 것이든 사용할 수 있다.

(6) 백마스크 대 전문기도기

전문기도기(기관 튜브, 후두 마스크 기도기, 후두 기도기, 콤비 튜브)를 삽입한 것이 백마스크를 이용

한 기도관리에 비하여 낮은 생존율을 나타낸 여러 관찰 연구가 있었으나 근거 수준은 매우 낮다.96 따라

서 의료종사자는 성인 심장정지 환자에게 심폐소생술을 하는 동안 백마스크 또는 전문기도기 삽관 중 

어느 방법을 선택해도 된다.

(7) 심폐소생술에서 수동적 산소 공급과 양압의 산소 공급

가슴압박소생술을 하면 가슴이 압박-이완되면서 수동적인 환기가 발생할 수 있으므로, 인공호흡을 하

지 않더라도 산소마스크 또는 단순한 기도기를 사용하면 산소가 폐로 들어갈 수 있을 것이라는 주장이 

있다. 목격된 심실세동이나 심실빈맥을 보인 환자를 대상으로 입인두기도기와 안면 마스크를 사용하여 

수동적으로 고농도 산소를 투여한 경우가 백마스크 보조 호흡을 시행한 경우보다 생존율이 높았다는 보

고가 있다.97 그러나 이 방법의 우수성을 증명한 추가 연구가 없으며, 해당 연구가 시행된 응급의료체계
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의 환경은 우리나라의 의료환경과 다르다. 따라서 병원밖 단계에서 가슴압박소생술을 하는 동안 입인두

기도기를 삽입하고 마스크를 통해 산소를 수동적으로 공급하는 것을 제안하지 않는다. 가슴압박소생술

을 시행하는 일반인을 위해 어떤 특수한 수동적 기도유지 또는 환기 방법을 사용하도록 권장할만한 근

거는 불충분하다.

(8) 윤상연골 압박

윤상연골 압박은 심장정지 환자의 윤상연골을 압박하여 기관을 후방으로 밀어냄으로써 식도를 압박하

는 술기이다. 이 방법은 위 팽창을 예방하고, 백마스크 인공호흡 동안의 역류나 흡인의 위험성을 감소시

키는 것으로 알려져 왔다. 그러나 연구결과에 따르면 윤상연골 압박은 심폐소생술을 방해할 수 있으며, 

시행하더라도 여전히 약간의 흡인이 발생할 수 있음이 알려졌다. 윤상연골 압박은 몇몇 특수 상황(예, 

기관내삽관 시 성대를 관찰하기 쉽게 하기 위한 경우)에서 할 수도 있으나, 성인의 심폐소생술 과정에

서 윤상연골 압박을 관례로 사용하는 것은 권장하지 않는다. 

6. 현장 소생술 시간과 회복 자세

현장에서 심폐소생술을 언제까지 하는 것이 바람직한지에 대해서는 논란이 있다. 일반인 구조자의 경

우 구급대가 도착할 때까지, 병원내 심장정지의 경우에는 원내 전문소생술 팀이 도착할 때까지 기본소

생술을 시행하는 것을 권고한다. 응급의료종사자의 경우 현장에서 6분(3주기의 심폐소생술) 동안 소생

술을 시행한 후에도 반응이 없으면 병원으로의 이송을 고려할 수 있다. 전문소생술이 가능한 경우 현장

에서 10분 동안 소생술을 시행한 후에도 순환회복이 되지 않으면 이송을 고려하되, 직접의료지도 의사

의 판단에 따라 연장을 고려할 수 있다.98-101
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환자가 반응은 없으나 정상적인 호흡과 효과적인 순환이 나타날 때는 회복 자세를 취해주는 것이 권

장된다. 회복 자세는 혀나 구토물로 인해 기도가 막히는 것을 예방하고 흡인의 위험성을 줄이는 방법이

다. 회복 자세를 취해주는 방법은 몸 앞쪽으로 한쪽 팔을 바닥에 대고 다른 쪽 팔과 다리를 구부린 채

로 환자를 옆으로 돌려 눕힌다(그림 18). 이상적인 자세는 환자를 옆으로 눕혀 머리의 위치는 낮게 하

고 호흡을 방해할 수 있는 압력이 가슴에 가해지지 않아야 한다. 건강한 자원자를 대상으로 한 연구에

서 척수 손상이 있거나 의심되는 경우 한쪽 팔을 위로 펴고 머리를 팔에 댄 상태로 양다리를 함께 구부

린 자세가 더욱 적합한 것으로 보고되었다.102
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그림 18. 회복 자세

7. 자동제세동기

심장정지 환자에 대한 심폐소생술은 뇌 손상을 지연시킬 수 있는 약간의 시간을 확보할 수는 있지만 

즉시 심장박동을 회복시키지는 못한다. 자발순환을 회복시키려면 심장정지 초기에 제세동 처치를 해야 

한다. 제세동이 지연되면 심장정지 환자의 생존율은 5분에 50%, 7분에 30%, 9~11분에 10%, 12분에 

2~5%로 감소하는 반면, 심장정지 발생 후 1분 이내에 제세동이 이루어졌을 때 생존율 90%까지 달성 

가능하다고 보고되었다.14 따라서 쓰러진 사람을 발견하였는데 반응이 없다고 판단되는 경우에는 
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심장정지 상황이라고 생각하여 즉시 119에 도움을 요청하고, 주변 사람에게 자동제세동기를 가져오게 

하여 신속히 제세동 처치를 하고, 목격자는 즉시 심폐소생술을 시행해야 한다.

 

1) 자동제세동기

갑자기 발생한 심장정지 대부분은 심실세동에 의해 유발되며, 심실세동의 가장 중요한 치료는 전기적 

제세동(electrical defibrillation)이다.103,104 제세동 성공률은 심실세동 발생 직후부터 1분마다 7~10%씩 

감소하므로, 제세동은 심장정지 현장에서 신속하게 시행되어야 한다.14,105 자동제세동기(automated 

external defibrillator, AED)는 의료지식이 충분하지 않은 일반인이나 의료종사자들이 쉽게 사용할 수 

있도록 환자의 심전도를 자동으로 분석하여 제세동이 필요한 심장정지를 구분해주며, 사용자가 제세동

을 시행할 수 있도록 유도하는 장비이다. 의료종사자들이 사용하는 자동제세동기라는 용어가 일반인에

게는 익숙하지 않기 때문에, 일반인들이 사용하는 상황에서는 자동제세동기와 자동심장충격기라는 용어

를 같이 사용한다. 자동제세동기는 신속하게 사용할 수 있도록 많은 사람이 이용하는 공공장소에 설치

해야 하며, 심장정지 환자를 발견한 사람은 누구라도 바로 자동제세동기를 사용해야 한다. 우리나라에서

는 공공보건의료기관, 구급차, 항공기, 철도차량, 20톤 이상인 선박, 500세대 이상의 공동주택, 다중이용

시설에는 자동제세동기를 설치할 것을 법(응급의료에 관한 법률 제47조2, 응급의료에 관한 시행령 제

26조의2, 2014. 7. 7. 개정)으로 규정하고 있다. 이 법에서의 다중이용시설은 철도역사, 여객자동차 또는 

항만터미널, 5천 석 이상의 종합운동장, 중앙행정기관 또는 시도의 청사 등을 말한다.

 

2) 일반인 제세동(public access defibrillation, PAD) 프로그램

병원밖 심장정지 환자의 생존율을 증가시키기 위해 많은 사람이 이용하는 공공장소에 자동제세동기를 

설치하고, 일반인에게 자동제세동기 사용방법을 교육하는 일반인 제세동(public access defibrillation, 
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PAD) 프로그램이 세계적으로 시행되고 있다.106-109 일반인 제세동 프로그램의 목적은 심장정지 발생 위

험이 큰 장소에 자동제세동기와 훈련된 일반인을 미리 배치하여 심장정지 환자에게 목격자 심폐소생술

과 제세동 처치가 신속하게 시행되도록 함으로써 궁극적으로 병원밖 심장정지 환자의 생존율을 증가시

키는 것이다.110,111 실제로 2020년 국제소생술 교류위원회에서 검토한 1개의 무작위 연구와 30여 개의 

관찰 연구에서 일반인 제세동 프로그램은 제세동까지의 시간을 단축하여 병원밖 심장정지 환자의 생존

율과 신경학적 예후를 향상시키는 것으로 보고되었다.111-143 이에 우리나라에서도 병원밖 심장정지 환자

의 생존율 향상을 위해 일반인 제세동 프로그램을 시행할 것을 권고한다.

 

3) 성공적인 일반인 제세동 프로그램의 조건

일반인 제세동 프로그램이 성공하려면, 우선 자동제세동기를 심장정지 발생 위험이 큰 장소에 설치해

야 한다. 실제로 병원밖 심장정지는 과거에 심장정지 환자가 발생한 장소에서 다시 발생할 가능성이 큰 

것으로 알려져 있다.106 이에 따라 일부 일반인 제세동 프로그램은 2년 이내에 한 번 이상 병원밖 심장

정지 환자가 발생한 장소를 대상으로 시행되었다.111,112 2015년 유럽소생위원회에서는 5년 이내에 한 번 

이상 병원밖 심장정지 환자가 발생한 장소에 자동제세동기를 설치할 것을 권고하고 있다.144 그러나 아

직 심장정지 발생 위험이 큰 장소에 대한 명확한 기준이 없는 실정으로 향후 적절한 자동제세동기의 설

치 수 및 효과적인 자동제세동기 배치 전략 등에 관한 지속적인 연구가 필요하다.

일반인 제세동 프로그램의 효과에도 불구하고 실제 심장정지 상황에서 일반인 목격자가 자동제세동기

를 사용하는 비율은 매우 낮은 것으로 보고되고 있다.145,146 자동제세동기의 활용률을 높이기 위해서는 

자동제세동기를 적절한 장소에 배치하고, 심장정지를 목격한 구조자가 주변에 비치된 자동제세동기를 

쉽게 찾아서 사용할 수 있어야 한다. 이를 위해 일부 국가에서는 자동제세동기를 등록하여 관리함으로

써 자동제세동기의 위치 정보를 인터넷이나 지리정보 시스템을 활용하여 일반인 구조자에게 제공하고 
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있다.147,148 우리나라에서도 자동제세동기를 체계적으로 등록하여 관리하고 있으며, 응급의료정보제공 홈

페이지(http://www.e-gen.or.kr) 및 스마트폰 앱을 통해 주변에 배치된 자동제세동기를 검색하고 이를 

가져올 수 있는 지리정보(길 찾기 서비스)를 얻을 수 있다(그림 19). 최근에는 구급상황(상담)요원이 

신고자에게 심장정지 현장 주변에 배치된 자동제세동기의 위치를 확인하여 안내하거나 휴대전화 앱이나 

문자메시지 시스템을 활용하여 자동제세동기의 위치를 안내하는 등의 연구가 진행되고 있다. 실제로 네

덜란드에서 시행한 한 연구에서는 신고를 받은 구급상황(상담)요원이 심장정지 환자 인근에 있는 다수

의 일반인 구조자에게 심장정지 발생 위치와 주변에 배치된 자동제세동기의 위치를 문자메시지로 안내

함으로써 제세동 처치 시간을 단축하였음을 보고하였다.149 이처럼 일반인 제세동 프로그램이 성공하기 

위해서는 심장정지 발생 위험이 큰 장소에 자동제세동기를 적절히 배치하고, 심장정지 현장에 훈련된 

구조자와 자동제세동기가 신속하게 도착하여 응급처치를 시행할 수 있도록 초기 대응 계획을 수립해야 

하며, 이를 위해 반복적인 교육 및 훈련을 시행해야 한다.107 또한, 자동제세동기는 언제라도 사용할 수 

있도록 사용 가능 여부, 작동 상태, 배터리 성능, 패드의 상태와 유효기간 등을 항상 점검해야 한다.107  
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그림 19. 자동제세동기 정보 검색 서비스

4) 자동제세동기의 종류

자동제세동기는 구조자에게 제세동을 유도하는 방법에 따라 다음의 두 가지 형태로 구분된다. 완전 

자동제세동기(fully automated)는 전원을 켠 후 환자의 가슴에 패드를 부착하면 제세동기 스스로 환자의 

심전도를 분석하고, 에너지를 충전하여 구조자에게 알린 뒤에 제세동을 자동으로 시행한다. 반면에 반자

동 제세동기(semi-automated)는 심전도를 분석하여 제세동이 필요한 경우에 구조자가 제세동 시행 버
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튼을 누르도록 음성 또는 화면으로 지시한다. 일반인을 대상으로 한 자동제세동기 교육 및 홍보가 부족

한 우리나라에서는 현재 반자동 제세동기가 주로 보급되고 있다. 

예전에는 두 개의 패드를 환자의 가슴에 각각 부착한 뒤에 자동제세동기 본체와 패드를 서로 연결해

야 하는 형태의 자동제세동기가 사용되었다. 최근에는 두 개의 패드가 자동제세동기의 본체에 이미 연

결된 형태(pre-connected)의 자동제세동기가 주로 보급되어 설치되고 있다. 이런 형태의 자동제세동기

는 전원을 켠 뒤에 환자의 가슴에 두 개의 패드를 부착하기만 하면 되므로 일반인도 쉽게 사용할 수 있

다. 최근에는 목격자에 의해 시행되는 가슴압박의 속도와 깊이, 인공호흡의 주기 등을 음성으로 안내해 

주는 기능을 갖춘 자동제세동기도 설치되고 있다.

 

5) 자동제세동기 사용 방법

사용 방법은 자동제세동기의 종류 및 제조회사에 따라 약간의 차이가 있으나 기본적인 사용 원칙은 

같다. 심폐소생술을 시행하고 있는 도중에 자동제세동기가 도착하면, 먼저 자동제세동기를 심폐소생술에 

방해가 되지 않는 위치에 놓은 후에 전원 버튼을 누른다. 환자의 상의를 벗긴 후에, 두 개의 패드를 포

장지에 그려져 있는 대로 환자의 가슴에 단단히 부착한다. 패드 부착 부위에 땀이나 기타 이물질이 있

으면 제거한 뒤에 패드를 부착한다. 자동제세동기가 심장정지 환자의 심전도를 분석하는 동안 혼선을 

주지 않기 위해 환자와의 접촉을 피하고, 환자의 몸이 움직이지 않도록 한다. 제세동이 필요한 경우라면 

‘제세동이 필요합니다’라는 음성 또는 화면 메시지와 함께 자동제세동기가 스스로 제세동 에너지를 충전

한다. 이후에 ‘제세동 버튼을 누르세요’라는 음성 또는 화면지시가 나오면, 안전을 위하여 심장정지 환자

와 접촉한 사람이 없음을 확인한 뒤에 제세동 버튼을 누른다. 제세동 처치를 받은 후 심장정지 환자의 

심장 리듬은 종종 무수축 및 무맥성 전기활동과 같은 비관류 심장 리듬(non-perfusing rhythm)으로 전

환된다. 그러므로 구조자는 제세동 시행 직후에 즉시 심폐소생술을 다시 시작하여 가슴압박 중단시간을 

최소화해야 한다. 자동제세동기가 ‘제세동이 필요하지 않습니다.’라고 분석한 때도 마찬가지로 심폐소생
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술을 다시 시작한다(그림 20). 자동제세동기는 2분마다 환자의 심전도를 자동으로 분석하여 제세동의 

필요성을 판단한다. 그러므로 구조자는 환자에게 자동제세동기를 적용한 상태로 119구급대가 현장에 도

착하거나 환자가 회복되어 깨어날 때까지 심폐소생술과 제세동을 반복하여 시행한다. 

자동제세동기의 패드는 심장에 최대의 전류를 전달할 수 있는 위치에 부착해야 한다. 한 패드를 오른

쪽 빗장뼈 아래에 부착하고, 다른 패드는 왼쪽 젖꼭지 아래의 중간겨드랑선(mid axillary line)에 부착하

는 전 외 위치법(antero-lateral placement)이 일반적으로 사용된다. 다른 방법으로는 두 개의 패드를 

가슴의 앞뒤로 부착하는 전후 위치법이나 한 패드를 흉골의 왼쪽에 부착하고, 다른 패드는 등의 견갑골 

밑에 부착하는 방법 등이 있다. 패드를 부착하는 방법에 따른 제세동 성공률은 서로 비슷하며, 비교적 

적용하기 편리한 전 외 위치법이 가장 많이 사용된다. 
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그림 20. 자동제세동기 사용 순서
* 전원 켜기-전극 부착-리듬 분석-제세동

6) 소아에 대한 자동제세동기의 사용

8세 미만의 소아는 성인보다 심장정지의 발생빈도가 낮으며, 다양한 원인에 의해 심장정지가 유발된

다.150 소아 심장정지 환자의 초기 심전도의 5~15%는 심실세동인 것으로 보고되고 있으며, 이 경우에는 
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성인과 마찬가지로 제세동을 해야 한다.151-155  

소아 심장정지 환자에게는 성인에 비해 적은 에너지인 2~4 J/kg로 제세동을 하는 것이 권장되며, 

일부 자동제세동기는 성인용 패드를 소아용 패드로 교체하거나 소아용 열쇠를 꽂음으로써 제세동 

에너지를 줄이도록 설계되어 있다.156,157 그러므로 8세 미만의 소아 심장정지 환자에게는 가능한 소아 

제세동 용량으로 변경시킨 뒤에 자동제세동기를 적용하는 것이 바람직하다. 그러나 소아용 패드나 

에너지 용량 조절장치가 갖춰져 있지 않았으면 성인용 자동제세동기를 그대로 적용할 수 있다. 1세 

미만의 영아에게는 수동제세동기를 적용하는 것이 바람직하지만 갖춰져 있지 않았으면 소아 제세동 

용량으로 변경시킨 뒤에 자동제세동기를 적용한다.158 그러나 소아용 패드나 에너지 용량 조절장치가 

갖춰져 있지 않으면 1세 미만의 영아에게도 성인용 제세동기를 적용할 수 있다.

자동제세동기 패드의 부착은 전 외 위치법이나 전후 위치법을 적용하며, 두 개의 패드가 서로 맞닿지 

않도록 해야 한다. 

7) 병원에서의 자동제세동기 적용

병원에서 심장정지 환자가 발생한 경우에는 3분 이내에 제세동 처치를 시행하는 것이 바람직하다.159 

병원이라 할지라도 환자에 대한 심전도 감시가 이루어지지 않는 병동, 외래, 검사실 등에서 심장정지 환

자가 발생한 경우에는 제세동 처치가 지연될 수 있다. 자동제세동기는 병원내 심장정지 환자에게 더 신

속한 제세동 처치를 시행하는 방법으로 고려될 수 있다.160 특히 수동제세동기를 자주 사용하지 않거나, 

심전도 판독 능력이 부족한 의료진이 근무하는 장소에는 자동제세동기 설치를 고려하는 것이 바람직하

다.161 병원 내에 자동제세동기를 설치한 뒤에는 이를 사용할 직원과 의료진을 대상으로 정기적인 교육

을 실시해야 하며, 실제 심장정지 환자에 대한 자동제세동기의 적용 결과를 지속해서 기록하고 피드백

해야 한다.162    
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8. 이물에 의한 기도폐쇄

1) 기도폐쇄의 확인 방법

실신, 경련, 갑작스러운 호흡곤란, 청색증, 심장정지 또는 의식 소실을 유발할 수 있는 응급상황들과 

기도폐쇄를 구별해 내는 것은 심장정지 환자의 생존율을 높이는 데에 중요하다. 이물질은 가벼운 또는 

심각한 상태의 기도폐쇄를 일으킬 수 있다. 갑작스러운 호흡곤란 환자에게 기도폐쇄 소견이 보이면 즉

시 응급처치를 시행하여야 한다. 환자가 기침, 청색증, 말하거나 숨쉬기 힘든 호흡곤란 등의 증상을 보

이거나 자신의 목을 움켜잡는 징후를 보이면 환자에게 “목에 뭐가 걸렸나요?”라고 물어보아, 환자가 말

을 하지 못하고 고개를 끄덕인다면 심각한 상태의 기도폐쇄로 판단하고 즉각적으로 처치를 해야 한다. 

2) 기도폐쇄의 치료 방법

환자가 가벼운 기도폐쇄 증상을 보이면서 기침을 크게 하고 있다면, 환자의 자발적인 기침과 숨을 쉬

기 위한 노력을 방해하지 않도록 한다. 그러나 심각한 기도폐쇄의 징후를 보이며 효과적으로 기침을 하

지 못하는 성인이나 1세 이상의 소아 환자를 발견하면 즉시 등 두드리기(back blow)를 시행한다(그림 

21).163-165 등 두드리기를 5회 연속 시행한 후에도 효과가 없다면 5회의 복부 밀어내기(abdominal 

thrust, 하임리히법)를 시행한다(그림 22).166-168 기도폐쇄의 징후가 해소되거나 환자가 의식을 잃기 전

까지 계속 등 두드리기와 복부 밀어내기를 5회씩 반복한다. 1세 미만의 영아는 복강 내 장기손상이 우

려되기 때문에 복부 압박이 권고되지 않는다. 성인 환자가 의식을 잃으면 구조자는 환자를 바닥에 눕히

고 심폐소생술을 시행한다. 과거에는 심폐소생술 시행 전에 가슴 밀어내기(chest thrust) 방법을 권장하

였으나,169-172 가슴 밀어내기를 교육하기가 어렵고 가슴압박으로 이물의 배출을 기대할 수 있으므로 가

슴 밀어내기는 추천되지 않는다. 다만, 임산부나 고도 비만 환자의 경우에는 등 두드리기를 시행한 후 

이물이 제거되지 않으면, 복부 밀어내기 대신 가슴 밀어내기(chest thrust)를 시행한다.
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그림 21. 등 두드리기

그림 22. 복부 밀어내기
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일부 증례 보고에서 의식이 없는 성인과 1세 이상의 소아에게 손가락 훑어내기가 도움이 될 수 있는 

것으로 알려졌으나, 몇몇 다른 연구에서는 환자나 구조자에게 해를 입힐 수 있다고 보고되었다.171,173-175 

따라서 심장정지가 의심되는 의식이 없는 환자의 입안에 이물질이 보일 때는 구조자가 손가락으로 

이물을 제거하는 것을 고려할 수 있다. 이 경우 손가락을 물리지 않도록 물림 보호대(bite block, 재갈) 

등을 사용하는 것이 바람직하며, 이물질이 보이지 않을 때 손가락을 이용하여 맹목적으로 훑어내기를 

시행하는 것은 권고하지 않는다. 만약 훈련을 받은 응급의료종사자라면 후두경과 마질 겸자(Magill 

forceps)를 사용하여 이물의 제거를 시도할 수 있다.176

9. 익수

익사는 전 세계적으로 비의도적 손상으로 인한 사망의 세 번째 주요 원인으로 연간 36만 명 이상이 

사망한다.177 침수 시, 빠르게 저산소혈증이 발생하기 때문에 익수 피해자를 발견하였을 때 심장정지를 

막으려면 빠른 처치가 필요하다. 목격자가 현장에서 바로 소생술을 시행하면 환자의 소생률을 높일 수 

있지만, 구조자의 위험과 필요한 자원을 함께 고려해야 하는 일이다. 

1) 목격자 심폐소생술

익수로 인한 심장정지 환자를 발견하였을 때 안전에 문제가 없다면 목격자가 즉시 소생술을 시행하는 

것이 좋다. 만약 목격자가 충분히 훈련되어 있고 구조 호흡을 하는 데에 거부감이 없다면, 가슴압박과 

동시에 인공호흡을 실시하는 것을 권고한다. 최근 연구에서는 목격자의 인공호흡이 생존과 연관성이 

있으며,178,179 신경학적 예후와 생존퇴원율을 향상한다고 보고되었다.180-182 인공호흡을 포함한 

심폐소생술이 환자의 생존에 긍정적 영향을 미친다는 사실은 익수 환자의 심장정지가 저산소혈증에 

의한 경우가 많다는 점에서 이해할 수 있다. 그러나, 기존의 심폐소생술 방법에서 인공호흡을 먼저 

시행하는 것과 가슴압박을 먼저 시행하는 것에 대한 연구결과는 아직 부족하다. 응급의료종사자는 
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표준심폐소생술을 시행하면서 전문기도기를 거치하고 산소를 투여해야 한다.

2) 익수환자에 대한 제세동 

익수에 의한 심장정지의 흔한 원인은 저산소혈증이지만, 일부 환자에게는 심장부정맥에 의해 발생하

는 경우도 있으므로 자동제세동기를 사용할 수 있다.180,183

3) 물속에서의 소생술

2명 이상의 구조자가 있고 구조용 부양 기구가 있을 때 환자를 물가로 데려오기 전 1분 동안 

물속에서 인공호흡을 시행하는 것을 고려할 수 있다. 익수 상태의 성인 또는 소아 심장정지 환자가 

물속에 있을 때 시행하는 소생술의 효과 등에 대해서는 아직 연구결과 및 근거가 미흡하다. 또한, 

마네킹을 이용한 실험에서 물속에서 시행하는 소생술은 기술적으로 어렵고 체력이 소모된다고 

알려졌다.184,185 다만, 물속에서 의식과 호흡이 없는 환자를 물가에 데려가기 전 1분 동안 인공호흡을 

시행한 그룹에서 초기 생존, 생존퇴원율, 신경학적 예후가 모두 좋았다는 임상 연구결과가 있으므로 

충분한 훈련을 받은 구조 요원이 적절한 장비를 사용한다면 물속에서 소생술을 시작하는 것을 고려할 

수 있다.186

4) 익수 환자에 대한 보트 위에서의 소생술

안전한 환경과 충분한 구조자의 숫자가 확보되었다면, 보트 위에서의 소생술을 고려할 수 있다. 익수 

상태의 성인 또는 소아 심장정지 환자를 구조한 후 보트 위에서 소생술을 시행한 경우에 관한 

임상연구에서 환자의 생존에 대한 영향을 밝혀낼 수는 없었다.187 또한, 마네킹을 이용한 모의실험에서 

충분한 구조자와 공간이 확보된다면, 소생술을 하는 것이 가능하다는 사실을 알 수 있었다. 다만, 
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흔들리는 보트에서 소생술을 시행하면 구조자의 체력이 빠르게 고갈되므로 구조자의 피로도를 

고려하여야 한다.188,189

5) 익수 환자에 대한 예후 예측

익수 환자의 예후를 판단할 때는 침수시간을 예후 지표로 사용할 것을 권고한다. 반면 환자의 나이, 

담수 등 물의 성상, 수온, 목격 여부, 구급대 반응 시간 등을 예후 결정 인자로 사용하지 않을 것을 

제안한다. 

10. 심폐소생술에서의 소아와 성인의 구분

소아와 성인 사이에는 심장정지 원인에 차이가 있으며 체구가 다르므로 심폐소생술 방법에도 약간의 

차이가 있다. 그러나 한 가지 특징만으로는 소아와 성인을 구분하기 어렵고, 심폐소생술 방법을 다르게 

적용해야 하는 나이를 결정하기 위한 과학적 근거가 부족하다. 이 가이드라인에서 나이의 구분은 

심장정지 현장에서의 적용 가능성과 교육의 수월성을 고려하여 정하였다. 소아의 체구가 커서 성인과의 

구분이 어려울 때는 구조자의 판단에 따라 소아 또는 성인 심폐소생술을 적용하면 된다. 비록 구조자가 

심장정지 환자의 나이를 잘못 판단하였더라도 환자에게 중대한 위해를 초래하지는 않는다. 

심폐소생술에서 나이의 정의는 다음과 같다. 

①　신생아: 출산한 때로부터 4주까지 

②　영아: 만 1세 미만의 아기 

③　소아: 만 1세부터 만 8세 미만까지 

④　성인: 만 8세부터
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11. 심폐소생술의 법적인 측면

1) 응급의료종사자
응급의료종사자의 심폐소생술 시행에 대한 법적인 문제는 없다. 기본소생술의 시행은 1급 

응급구조사뿐 아니라, 2급 응급구조사의 업무 범위에도 포함되며 의료인의 구체적 지시가 없어도 할 수 

있다.

 

2) 일반인 구조자

일반인에 대해서는 응급의료에 관한 법률 제5조에 “누구든지 응급환자를 발견하면 즉시 응급의료기관 

등에 신고하여야 한다.”라는 신고 의무와 “응급의료종사자가 응급의료를 위하여 필요한 협조를 요청하면 

누구든지 적극적으로 협조하여야 한다.”라는 협조 의무만을 규정하고 있다. 그러나 같은 법의 제4조에는 

“모든 국민은 응급상황에서의 응급처치 요령, 응급의료기관 등의 안내 등 기본적인 대응방법을 알 

권리가 있으며, 국가와 지방자치단체는 그에 대한 교육·홍보 등 필요한 조치를 마련하여야 한다.”라고 

규정하고 있다. 따라서 심폐소생술을 모든 국민에게 교육하고 응급상황에서 시행할 수 있게 하는 것은 

국민의 기본 권리에 해당한다. 

 

3) 선의의 응급의료에 대한 면책(선한 사마리아인 조항) 

응급의료에 관한 법률에 선의의 응급의료에 대한 면책 조항이 있다. 이 법 제5조2 (선의의 

응급의료에 대한 면책)는 “생명이 위급한 응급환자에게 해당하는 응급의료 또는 응급처치를 제공하여 

발생한 재산상 손해와 사상에 대하여 고의 또는 중대한 과실이 없는 경우 그 행위자는 민사 책임과 

상해에 대한 형사 책임을 지지 아니하며 사망에 대한 형사 책임은 감면한다.”고 규정함으로써, 선의의 

구조자를 보호할 수 있는 법적 근거를 제공하고 있다. 상기 법률의 행위자에는 일반인 및 업무시간 
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외의 응급의료종사자가 포함된다.

12. 심폐소생술과 관련된 윤리

소생술의 목적은 생명의 유지, 건강의 회복, 고통의 감소, 기능 악화의 최소화에 있다. 그러면서도 

소생술을 행할 때에는 환자 개개인의 의지, 가치관, 결정권 등이 존중되어야 한다. 하지만 심장정지 

상황에서 시행되는 심폐소생술은 바로 대응을 해야 하므로 사전에 이를 확인할 수 없는 경우가 많다. 

그 때문에 심폐소생술이 불필요한 경우 또는 원치 않을 때도 심폐소생술이 시행되는 결과를 초래할 수 

있다.190-192 따라서 이번 『심폐소생술과 관련된 윤리』 편에서는 환자 개인의 자율권, 의사결정권과 

함께 심장정지가 임박한 환자의 연명의료에 대한 접근과 심폐소생술을 시작하지 않거나 중단함에 관한 

결정 등에 대한 윤리적인 접근에 관해 기술하고자 한다. 다만, 일반적인 윤리 문제에 관해 기술하며 

소아와 신생아 소생술, 예후 판정, 장기 기증 등과 관련된 윤리적인 문제는 해당 분야(소아소생술, 

신생아소생술, 소생후 통합치료 등)에서 다룬다.

1) 윤리적 접근의 원칙

(1) 자율권의 존중

환자의 자율권 존중은 의료윤리나 법의 관점에서 중요한 사회적 가치이다. 의학적 또는 법적으로 

정상이 아닌 경우를 제외한 모든 성인은 스스로 의사결정 능력이 있다고 여겨진다. 치료에 대한 올바른 

결정은 의료인과 환자와의 충분한 소통이 전제되어야 하며 다음의 3단계 과정이 필요하다.193,194  

①　환자는 현재의 상태, 예후, 앞으로의 치료 방법과 다른 치료 방법의 장점과 위험에 대해 정확한 정

보를 받고 충분히 이해해야 한다.
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②　환자가 정확히 이해하고 있는지를 확인하기 위해, 의사가 설명한 내용을 환자 스스로 말로 다시 

표현해 보도록 한다.

③　환자는 본인이 선택할 수 있는 치료 방법을 심사숙고하여 선택, 결정함으로써 본인의 결정을 정당

화한다.

(2) 심폐소생술 시행 여부에 대한 사전의사결정

개인의 자율성을 존중해야 함에도 고령 환자의 25% 이상은 삶의 마지막 단계에서 환자 본인이 아닌 

가족이나 대리인이 의사결정을 하게 된다.195 암 환자를 대상으로 한 우리나라 연구결과에서는 환자 

본인이 아닌 다른 사람에 의한 의사결정 비율이 35% 이상으로 우리나라는 본인이 아닌 가족이나 

대리인이 이런 의사결정을 하는 경우가 더 많다.196,197 따라서 고령자나 말기 환자는 삶의 마지막 

단계의 치료를 본인이 결정할 수 없는 상황이 오기 이전에 심폐소생술 유보 여부, 연명 치료 시행 

여부를 미리 결정해 놓는 것이 필요할 수 있다. 이처럼 연명의료 시행 여부에 대해 사전에 의사결정을 

하게 되면 임종이 다가왔을 때 적극적인 치료보다 완화 의학, 호스피스 위주의 보존적 치료를 받게 

됨으로써 남은 시간 동안의 삶과 가족에 대한 배려를 고려할 수 있게 된다.198 따라서 의료인은 환자의 

심장정지 발생이 예측될 때는 사전에 환자 자신의 치료에 관해 결정을 하도록 알려 주어야 한다.

우리나라에서는 2016년에 호스피스�완화의료 및 임종 과정에 있는 환자의 연명의료 결정에 관한 

법률(약칭: 연명의료결정법)이 제정되고 2018년부터 시행되었다. 이에 따라 사전연명의료 의향서 및 

연명의료계획서 작성과 연명의료 결정에 대한 이행 비율이 미약하지만 조금씩 높아지고 있다.199 하지만 

법 시행 초기 단계이므로 실제로 적용되는 과정에서 일반인 및 의료인에 대한 교육과 홍보, 법 

적용과정에서의 개선 활동 등이 지속해서 필요할 것이다.

일반적인 의학적 시술과는 달리 심폐소생술은 묵시적 동의가 되었다는 가정 하에 의료인의 지시 없이 
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목격자에 의해 시작된다. 말기 환자는 죽음 자체보다도 자포자기와 통증에 더욱 두려움을 느낀다. 

따라서 의료인은 통증과 증상의 조절뿐만 아니라 지지치료를 계속 받을 것인지, 또는 심폐소생술을 

하지 않을 것인지 등에 대해 환자 또는 가족의 확실한 사전의사결정을 받아야 한다. 이런 의사결정에 

따라 환자의 의무 기록에 심폐소생술 거부 여부에 대한 의사 표현을 기록해야 하고, 그러한 심폐소생술 

거부와 일부 치료에 대해 제한을 하는 이유, 환자와 보호자, 가족과 상의한 내용 등을 연명의료결정법에 

따라 사전연명의료의향서 혹은 연명의료계획서에 기록해야 한다. 하지만 병원 밖과 응급실처럼 

연명의료 결정에 대한 절차를 수행하기 어려운 환경과 취약 환자(장애인, 외국인, 무연고자, 미성년자 

등)에 대해서는 연명의료결정법을 적용하기 어려운 현실적인 문제가 있다는 점과 이로 인해 법적인 

효력이 명확하지 않은 소생술 거부 및 시도 금지에 대한 동의 서식 등을 불가피하게 사용하고 있어 

연명의료결정법의 한계로 지적되고 있다.

사전연명의료의향서 혹은 연명의료계획서에는 구체적으로 어떤 치료를 하지 않을지를 독립적인 

문서로 만들어야 한다. 심폐소생술 거부에 대한 동의가 다른 형태의 치료까지 거부 또는 포기를 뜻하는 

것이 아니다. 즉, 수액 및 영양공급, 산소, 진통제, 안정제, 항부정맥제, 혈관수축제의 투여와 같은 

심폐소생술 이외의 다른 치료에 대한 포괄적인 거부를 뜻하는 것은 아니다. 어떤 환자들은 제세동과 

가슴압박 처치는 하고, 기관내삽관과 기계 환기는 하지 않겠다고 결정할 수도 있다. 심폐소생술 거부 

혹은 포기에 관해 결정을 할 때는 다른 의료인들과도 논의해서 판단해야 한다.200

(3) 회생 불능 환자에게서의 치료 원칙

회생 불능 환자에 관해 환자나 가족이 건강상태를 개선할 가능성이 전혀 없는 치료를 요구하기도 

한다. 의료인은 요구된 치료가 과학적 근거와 사회적 통념으로 볼 때 전혀 효과가 없다고 판단될 

때에는 요구된 치료를 제공할 의무가 없다. 명백한 회생 불능 의료행위의 예는 비가역적인 임종기 
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상태의 심장정지 환자에게 심폐소생술을 시행하는 것이다. 하지만 환자에 대한 사전 평가가 되어있지 

않은 심장정지 상황에서는 회복불능의 뇌 손상이나 뇌사 상태를 정확히 판정하거나 예측하는 것은 매우 

어렵다. 만일 예후가 불확실한 상황이라면 치료를 시작하고, 치료를 진행하는 동안 추가로 환자의 생존 

가능성과 예상되는 임상적 경과에 대한 자료를 수집해야 한다.201

2) 병원밖 심장정지 환자에 대한 심폐소생술을 유보하거나 중단하는 상황

(1) 병원밖 심장정지에서 심폐소생술 유보

일반적으로 심장정지 환자에게는 즉시 심폐소생술을 제공해야 하지만, 심폐소생술을 유보해야 하는 

다음의 몇 가지 예외사항이 있다.202

① 심폐소생술을 하는 구조자가 심각한 위해를 입을 위험에 처해 있는 상황

② 사망의 확실한 임상적 징후(예, 사후 경직, 시반, 참수, 신체 절단, 부패)가 있는 경우

③ 심폐소생술을 원하지 않는다는 의학적 지시 또는 소생술 시도 금지(DNAR: Do Not Attempt 

Resuscitation) 표식이 있는 경우

위의 세 가지 예외사항 중 세 번째 항목에 대해서는 논의가 필요하다. 심폐소생술을 원하지 않는다는 

의사결정이 되어있는 임종기 환자에 대해 형식적인 심폐소생술이나 지연된 심폐소생술을 시행하는 것은 

부적절하다. 이런 행위는 의료인의 도덕성을 손상하고, 환자와의 관계를 훼손한다. 병원밖 심장정지에서 

심폐소생술의 유보 및 중지에 대한 프로토콜이 마련되어 있지 않은 지역사회에서는 발생한 심장정지 중 

27%에서 거짓된 심폐소생술이 이루어지고 있다고 보고되었다.203,204 프로토콜이 마련된 지역사회에서는 

병원밖 심장정지의 심폐소생술 거부는 환자나 가족 및 관련된 의료인들이 명확하게 알 수 있도록 

기술되어야 하며, 해당 표식을 휴대할 수 있어야 한다.205 하지만 우리나라의 현행 

연명의료결정법에서는 병원 밖에서 사전의사결정에 따른 심폐소생술 유보가 원활히 진행되기 어렵다. 
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법 자체가 병원 내부에서 시행될 수 있도록 만들어져 있기 때문이다. 의사 2인 이상이 임종기임을 

판정해야 하는 절차가 선행되어야 하며 기존에 작성된 연명의료와 관련된 사전의사결정 서류를 

확인하는 절차도 선행되어야 한다. 따라서 임종기이며 사전의사결정이 된 환자임에도 의사가 아닌 다른 

직종의 응급의료종사자가 현장에 출동하는 우리나라 응급의료 상황에서는 확인 절차를 시행할 수 없어 

병원 밖에서 응급의료종사자에 의해 연명의료결정법에 따른 심폐소생술을 유보하기는 어렵다. 

(2) 병원밖 심장정지에서 심폐소생술 중단

기본소생술을 시작하는 구조자는 다음 중 한 가지의 상황에 해당할 때까지는 심폐소생술을 계속해야 

한다.201

①　응급의료종사자에게 치료 인계

②　자발순환회복

③　구조자가 지치거나, 위험한 상황에 빠진 경우

④ 심폐소생술 시행 중에 심폐소생술 유보의 조건이 확인된 경우

 

3) 병원내 심장정지 환자에 대한 심폐소생술을 유보하거나 중단하는 상황

(1) 병원내 심장정지에서 심폐소생술 유보

병원 내에서는 일반적인 의학적 시술과는 달리 심폐소생술은 묵시적 동의가 되었다는 가정 하에 

의사의 지시 없이 목격자(비의료인 포함)에 의해 시작된다. 그리고 병원에서 심장정지가 발생했을 때 

심폐소생술 유보에 대한 사전의사결정(사전연명의료의향서, 연명의료계획서 등)이 없다면 심폐소생술은 

시작되어야 한다. 따라서 사전의사결정이 없는 경우에는 불필요한 심폐소생술이 시행될 가능성이 크다. 

이에 임종으로 진행되는 생애 말기 환자(임종기의 환자)의 경우에는 환자의 사전의사결정을 심장정지 
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발생 전에 확인할 필요가 있다. 다만, 예기치 못한 급격한 상태 악화로 심장정지로 진행되는 경우이거나 

응급실에서 심장정지가 발생하는 경우와 같이 사전에 법적인 테두리 안에서 의사결정을 시행할 수 

없거나 사전의사결정 내용을 확인하는 것이 불가능한 경우에 대해서는 현행 연명의료결정법을 적용하기 

어려운 문제가 남아있다.

 

(2) 병원내 심장정지의 심폐소생술 중단

심폐소생술의 중단과 심폐소생술 후에 연명의료를 중단하는 것은 의학적, 도덕적으로 판단해야 할 

문제이며, 생존할 수 없다고 판단될 때에는 치료의 중단을 주저해서는 안 된다.206 다만 병원에서 성인 

심폐소생술을 중단하는 결정은 전적으로 치료하는 의료인의 판단에 달려있으므로, 독단적인 결정보다는 

심폐소생술 중단에 대한 근거와 절차가 정해져 있다면 이에 따라 심폐소생술 중단 여부를 결정하는 

것이 좋다. 병원 안에서의 심폐소생술 중단을 판단할 수 있는 의사결정 가이드라인이 있다면, 

심폐소생술 중단이 각기 다른 잣대로 결정되지 않도록 하는 데 도움이 된다.207 그리고 심폐소생술 

중단은 목격된 심장정지 인지 여부, 심폐소생술 시행 시간, 심장정지 최초 심전도 리듬, 제세동까지의 

시간, 동반 질환, 심장정지 이전의 상태, 심폐소생술 동안 자발순환회복의 여부 등을 고려하여 결정한다. 

4) 소생술의 연구에 관한 윤리

일반적으로 사람을 대상으로 하는 연구는 대상자의 동의가 필요하며, 때로는 법적으로 인정된 

대리인의 동의가 필요하다.208,209 하지만 심장정지 환자를 대상으로 하는 연구는 대부분 대상자의 

동의를 얻을 수 없다.210,211 따라서 심장정지 또는 심폐소생술을 연구할 때에 대상자의 동의를 얻지 

않아도 되는 예외의 경우를 허용하기도 하며 이외의 경우에는 동의를 얻어야 한다.212 대상자의 동의를 

얻지 않아도 되는 예외의 경우는 다음의 조건에 부합되어야 한다.



- 105 -

① 연구 대상이 의식이 없으며, 발생한 질환이 정상생활을 불가능하게 하거나 영구 장애 또는 생명을 

위협하는 상황이지만 알려진 치료법이 아직 연구 중이거나 효과가 증명되지 않았거나 만족스럽지 

못한 경우

② 연구 대상이 연구에 동의 여부를 판단할 수 없는 상태이거나 유효한 동의를 할 수 없는 상태에서 대

리인이 실험적 치료가 시작되어야 하는 시간 전에 연락이 닿지 않아 동의를 받을 수 없는 경우

③ 실험적 치료가 실험 참가자에게 이득이 될 가능성이 있고, 시행하려는 실험적 치료법 이외에 검증된 

더 좋은 방법이 없는 경우

④ 해당 기관의 연구윤리위원회 승인을 받은 동의서 면제 연구의 프로토콜을 시행하는 경우

13. 코로나19 유행과 관련된 고려 사항

심폐소생술을 시행할 때는 환자와 구조자가 접촉하게 되므로 감염전파의 가능성이 있다. 심폐소생술

과 관련되어 구조자가 사스(SARS)213, 메르스(MERS)214, 중증열성혈소판감소증후군(SFTS)215 등에 감

염된 사례가 보고되었다. 병원밖 심장정지의 경우에는 환자의 감염 여부를 정확히 알 수 없으므로 감염

병 유행 시기에는 구조자가 감염의 우려 때문에 심폐소생술을 시행하는 것을 꺼릴 수 있다. 실제로 유

럽에서 코로나19 유행 시기에 전년도의 같은 기간에 비해서 병원밖 심폐소생술의 시행률과 생존퇴원율

이 감소하였다고 한다.216,217 하지만 심폐소생술에 포함된 술기의 종류에 따라 감염전파의 위험도는 차

이가 있으며 적절한 보호장구를 착용하는 등의 예방 조처를 한다면 감염에 대한 우려 없이 심장정지 환

자의 생존을 보장할 수 있다. 따라서 코로나19를 포함한 감염병 유행 시기에 고려해야 할 사항을 별도

로 언급하고자 한다.
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1) 감염전파 기전과 보호장구

코로나19 바이러스인 SARS-Cov-2가 전파되는 주된 기전은 감염성 호흡기 분비물에 의한 것으로 

환자로부터 직접 전파되거나 오염된 물체에 접촉하는 것이다. 호흡기 분비물은 지름 5~10μm의 비말과 

그 이하의 공기 부유 입자들을 말한다. 비말은 환자의 1~2ｍ 이내의 물체에 오염되어 72시간 정도까지 

생존 가능하며 공기 부유 입자는 상당 기간 공기 중에 떠다닐 수 있다.218 이런 감염성 호흡기 분비물이 

구조자의 호흡기 점막이나 결막 등에 접촉하여 감염이 전파되므로 이를 차단하기 위해 보호장구를 

착용하는 것이 감염 예방을 위해 중요하다. 일반적으로 전신 가운, 장갑, 마스크, 고글(보안경)을 

착용함으로써 직접적인 비말 전파에 의한 감염을 예방할 수 있다. 비말보다 작은 공기 부유 입자를 

차단하기 위해서는 N95 마스크가 필요하다. 현재까지의 근거로는 가슴압박 또는 제세동 자체만으로는 

감염전파의 위험을 증가시키지 않는다고 간주하는 경향이다. 그러나 인공호흡과 같이 환자의 입을 

열어야 하는 술기는 비말 생성이 가능한 술기로 생각해야 한다.

2) 감염 또는 감염 의심환자에 대한 기본소생술 순서(일반인 구조자)

일반인 구조자는 심폐소생술을 시작할 때 현장이 안전한지 확인하면서 감염 차단을 위해 보건용 

마스크(가능한 KF94)를 착용하여야 한다(그림 23). 이를 위해 감염병 유행 시기에는 항상 마스크를 

착용하거나 여분의 마스크를 지참하는 것을 권장한다. 반응과 호흡을 확인할 때는 환자의 기도를 여는 

조작을 하거나 얼굴을 환자의 얼굴에 가까이 가져가지 않도록 한다. 호흡을 확인하여 호흡이 없거나 

정상이 아닌 경우에는 가슴압박을 시작하기 전에 환자의 호흡기에서 배출될 수 있는 분비물을 차단하기 

위해 환자에게 마스크를 착용시키거나 코와 입을 천이나 수건 등으로 덮을 것을 권장한다(그림 24). 
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그림 23. 코로나 감염 또는 감염 의심환자에 대한 기본소생술 순서(일반인 구조자용)
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그림 24. 감염이 의심되는 환자의 얼굴 가리기

일반인의 경우 감염 위험을 줄이기 위해 인공호흡은 시행하지 않고 가슴압박만 시행하도록 권장한다. 

제세동이 필요한 경우에는 감염전파에 유의하면서 적극적으로 시행할 것을 권장한다. 심폐소생술을 

마친 후 구조자는 국가 방역 수칙에 따라 가능한 한 빨리 비누와 물로 손을 깨끗이 씻거나 알코올 

기반의 손 소독제로 손을 소독하여야 하며 옷을 갈아입을 것을 권장한다. 또한, 지역 보건당국에 

연락하여 코로나19 검사와 자가격리 여부 등을 확인한다.
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3) 감염 또는 감염 의심환자에 대한 기본소생술 순서(의료종사자)

심폐소생술을 직업적으로 시행하는 의료종사자는 개인보호장구의 착의․탈의에 대한 훈련을 받고 

적절한 장비를 받을 수 있어야 한다(그림 25). 의료종사자들은 코로나 유행 시기에도 가슴압박과 

인공호흡을 30:2로 반복하는 표준 심폐소생술을 시행하는 것을 권장하며 감염으로부터의 적절한 보호를 

위해 공기 전파를 차단할 수 있는 마스크(KF94 이상), 일회용 장갑, 일회용 방수성 긴팔 가운, 

고글(또는 안면 마스크) 등을 포함한 개인보호장구를 착용할 것을 권장한다. 

시뮬레이션 연구에 의하면 N95 마스크를 착용하면 구조자의 피로도가 증가하고 가슴압박의 품질이 

저하된다고 한다.219 따라서 가능하면 기계식 압박 장치를 사용하거나 필요하면 가슴압박 시행자의 교대 

주기를 2분보다 단축하도록 한다. 인공호흡은 백마스크를 사용하되 가능하다면 헤파필터(High 

Efficiency Particulate Air Filter: HEPA)를 연결한다.220 백마스크는 두 손을 이용하여 환자의 얼굴에 

밀착시켜야 하며 이를 위해 두 명의 구조자가 인공호흡에 필요하다. 인공호흡을 할 때는 비말 생성을 

줄이기 위해 가슴압박을 멈추도록 한다. 백마스크 사용이 익숙하지 않거나 인공호흡의 시행을 원하지 

않을 때는 산소마스크를 환자의 얼굴에 올려둔 상태로 가슴압박소생술을 시행할 수 있다. 환자를 

병원으로 이송할 때에는 가능하다면 음압형 구급차 또는 음압이 유지되는 이송 장비를 사용하는 것을 

권장한다. 심폐소생술 및 이송을 마친 후에는 국가 방역 수칙에 따라 개인위생 및 구급차 소독 등 감염 

방지를 위한 조치를 시행한다. 개인보호장구의 탈의는 오염되지 않도록 매우 신중하게 수행해야 한다.



- 110 -

그림 25. 코로나 감염 또는 감염 의심환자에 대한 기본소생술 순서(의료종사자용)
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I. 2020년 전문소생술 가이드라인 주요 

변경 사항과 전문소생술 순서

2020년 전문소생술 가이드라인은 전문소생술에 관한 과학적 근거를 바탕으로 도출된 의학적 권고이

다. 심폐소생술 가이드라인을 제정하는 국제소생술 교류위원회의 2020년 과학적 합의와 치료 권고에 기

반을 두었으며, 소아 기본소생술 분야에서 발표한 연구논문을 추가로 고찰하였다.1 임상적 중요도가 높

고 추가 고찰이 필요한 개정 항목에 대해 수용 개작 또는 하이브리드 형식으로 근거를 검토하였으며, 

메타분석 또는 주제 범위 고찰을 이용하였다.

1. 근거 수준 및 권고 등급 

근거 수준은 미국심장협회의 정의를 사용하여 가장 높은 수준인 근거 수준 A로부터 가장 낮은 수준

인 근거 수준 C로 구분되었다(표 2 참조).2 근거 수준 A는 1개 이상의 고품질 무작위 대조군 연구, 고

품질 무작위 대조군 연구결과의 메타분석, 또는 고품질 등록 체계로부터 1개 이상의 무작위 대조군 연

구에 의한 근거, 근거 수준 B-R은 1개 이상의 중등도 품질 무작위 대조군 연구 또는 중등도 품질 무작

위 대조군 연구결과의 메타분석에 의한 근거, 근거 수준 B-NR은 1개 이상의 잘 실행된 비무작위 관찰 

연구 또는 등록 체계로부터의 중등도 품질 근거, 잘 실행된 무작위 관찰 연구 또는 등록 체계 연구의 

메타분석 결과에 의한 근거, 근거 수준 C-LD는 무작위 대조군 연구, 비무작위 관찰 연구 또는 등록 연

구로서 디자인과 실행에 제한점이 있는 연구결과, 무작위 대조군 연구, 비무작위 관찰 연구 또는 등록 

연구로서 디자인과 실행에 제한점이 있는 연구결과의 메타분석 결과, 또는 인체에서의 생리학적 또는 

기계적 연구에 의한 근거, 근거 수준 C-EO는 전문가의 일치된 의견에 의한 근거를 말한다.

권고 등급은 GRADE 방법에서의 권고에 따라 방향성(이익과 해)과 강도(강한 권고와 약한 권고)를 
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토대로 판단했으며, 미국심장협회에서 사용하는 3개의 범주로 구분하였다(표 3 참조).2,3 권고 등급 I은 

치료 또는 중재의 이익이 위험보다 매우 큰 경우(대부분 의사가 해당 치료 또는 중재를 대부분 환자에

게 시행하는 것이 적절한 경우)이고, 권고 등급 IIa는 치료 또는 중재가 일반적으로 유용한 경우(일부 

중요한 예외가 있으나, 대부분 의사가 해당 치료 또는 중재를 시행하는 것이 적절한 경우)이며, 권고 등

급 IIb는 치료 또는 중재가 긍정적인 효과가 있지만 근거가 명확하지 않은 경우이다. 권고 등급 III(no 

benefit)는 치료 또는 중재가 효과가 없는 경우(높은 수준의 연구에서 효과가 증명되지 않은 경우)이고, 

권고 등급 III(harm)는 치료 또는 중재가 이익보다는 위험이 더 큰 경우(해가 되는 경우)이다. 

2. 2020년 전문소생술 가이드라인 주요 변경 사항

2020년 전문소생술 가이드라인 중 2015년 가이드라인과 비교하여 변경된 내용은 다음과 같다. 

1) 전문기도유지술

의료종사자는 성인 심장정지 환자에게 심폐소생술을 하는 동안 백마스크 기구 또는 전문기도기 삽관 

중 한 가지 방법을 사용할 수 있다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-R). 단, 성인 병원밖 심장정지 환자에

게 심폐소생술을 하는 동안 전문기도기를 삽관하는 경우, 기관내삽관에 대한 충분한 훈련과 경험이 없

는 응급의료종사자는 성문상 기도기를 사용하고, 기관내삽관은 기관내삽관에 대한 충분한 훈련과 경험

이 있는 응급의료종사자만 하는 것을 권장한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-R).

성인 병원내 심장정지 환자에게 심폐소생술을 할 때는 전문기도기로서 성문상 기도기 또는 기관내삽관 

중 한 가지 방법을 사용할 수 있다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-R).
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2) 심장정지 중 항부정맥제의 사용

불응성 심실세동/무맥성 심실빈맥 성인 심장정지 환자에게 아미오다론 또는 리도카인을 투여한다(권

고 등급 IIa, 근거 수준 B-R). 불응성 심실세동/무맥성 심실빈맥 성인 환자에게 일상적으로 마그네슘을 

사용하는 것은 권고되지 않는다(권고 등급 III, 근거 수준 C-LD). 

심실세동/무맥성 심실빈맥으로부터 순환 회복된 성인 심장정지 환자에게 소생 직후 예방적 항부정맥

제의 효과는 근거가 불충분하므로 통상적으로 투여하는 것은 권고하지 않는다(권고 등급: 결정 유보, 근

거 수준 C-LD).

3) 심장정지 중 혈관수축제의 사용

 성인 심장정지 환자에 대한 전문소생술 중 환자에게서 관찰되는 심전도 리듬과 관계없이 에피네프린

을 투여한다(권고 등급 I, 근거 수준 B-R). 성인 심장정지 환자의 심폐소생술 중에 1mg의 에피네프린

을 3-5분 간격으로 투여하는 것을 권고한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-LD).

충격불필요리듬(무맥성 전기활동/무수축)인 경우, 심폐소생술 중 가능한 빨리 에피네프린을 투여한다

(권고 등급 I, 근거 수준 B-R). 충격필요리듬(심실세동/무맥성 심실빈맥)의 경우, 심폐소생술 중 첫 제

세동 시도 후 에피네프린을 투여한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO).

고용량 에피네프린 투여한 경우 기존의 투여량을 투여한 군에 비하여 자발순환회복률과 생존입원율이 

향상되었다는 매우 낮은 수준의 근거가 발견되었으나, 생존퇴원율과 신경학적 예후를 향상시키지는 못

했다. 따라서, 고용량의 에피네프린을 일상적으로 투여하는 것은 권고하지 않는다(권고 등급 III, 근거 

수준 B-R). 다만, 소생술 경험이 많은 의사가 고용량의 에피네프린이 필요하다고 판단하는 경우 투여

를 고려할 수도 있다.

심폐소생술 중 바소프레신은 첫 번째나 두 번째 에피네프린을 대신하거나 추가하여 투여를 고려할 수 
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있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).

4) 제세동

병원밖 심장정지 또는 병원내 심장정지에서 충격필요리듬인 성인 환자에게 다중-누적 충격 수동제세

동보다는 단일 충격 수동제세동을 권고한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-NR).

충격필요리듬(심실세동/무맥성 심실빈맥)인 병원내 또는 병원밖 심장정지 환자에게 표준 방법의 제세

동 대신 이중 연속 제세동을 일상적으로 하지 않도록 권고한다(권고 등급 III, 근거 수준 C-LD).

5) 약물 투여 경로

성인 심장정지 환자에게 약물 투여를 위한 경로로 골내주사보다는 정맥주사를 먼저 시도하도록 권고

하며, 정맥주사에 실패했거나 정맥주사가 가능하지 않으면 골내주사를 하도록 권고한다(권고 등급 IIb, 

근거 수준 C-LD).

6) 성인 심장정지에서 체외순환심폐소생술

체외순환을 할 수 있는 환경(인력 및 장비)을 갖춘 상황인 경우, 통상적인 심폐소생술에도 불구하고 

순환회복이 되지 않은 환자 중에서 체외순환심폐소생술에 적합하다고 선택된 환자에게 체외순환심폐소

생술을 할 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).

7) 흡기 산소농도

심폐소생술 중에는 고농도(100%)의 산소를 투여한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 
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8) 심폐소생술 중 생리적 모니터링

가용한 장비가 있는 경우, 성인 심장정지 환자에 대한 심폐소생술 중 환자의 자발순환이 회복되었는

지를 예측하거나 임상 의사가 환자에 대한 치료를 결정하는 데에 참조할 수 있도록 호기말 이산화탄소

분압을 감시한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 가용한 장비가 있는 경우, 성인 심장정지 환자에 대

한 심폐소생술 중 자발순환회복의 예측 또는 임상 의사의 치료 결정에 참조할 수 있도록 국소뇌산소포

화도(regional cerebral oxygen saturation)를 감시할 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 

9) 심폐소생술 중 초음파 사용

심폐소생술 중 관찰된 (심장)초음파 소견만으로 소생술의 예후를 예측하기는 어렵다(권고 등급 III, 

근거 수준 C-LD). 다만, 심폐소생술을 방해하지 않는다면 심장정지의 원인을 확인하거나 심근의 수축 

여부를 판단하는 데에 초음파를 적용할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO).

10) 혈역학적 지표 중심의 심폐소생술

성인 심장정지 환자에게 특정 혈역학적 지표를 중심으로 심폐소생술을 하는 것이 표준 심폐소생술보

다 치료 결과에 긍정적인 영향을 주는지는 알 수 없으므로, 심폐소생술 중 특정 혈역학적 지표를 활용

하는 것을 권고하지 않는다(권고 등급: 결정 유보, 근거 수준 C-LD).

11) 심폐소생술 중 피드백장치의 사용

소생 결과를 개선하려는 방법 또는 포괄적 품질개선 방법과는 독립적인 수단으로서 실시간 심폐소생

술 피드백장치를 새롭게 도입하여 일상적으로 사용하는 것은 권고하지 않는다(권고 등급 III, 근거 수준 
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B-NR). 다만, 현재 실시간 심폐소생술 피드백장치를 사용하고 있는 시스템에서는 피드백장치가 심각한 

위해를 유발한다는 증거가 없다는 점을 고려할 때 피드백장치를 계속 사용할 수 있다(권고 등급 IIb, 근

거 수준 B-NR).

12) 폐동맥 색전증에 의한 심장정지

폐동맥 색전증이 심장정지의 원인으로 의심되는 경우 혈전용해제를 투여할 것을 제안한다(권고 등급 

IIb, 근거 수준 C-LD). 폐동맥 색전증이 진단되었거나, 의심되는 심장정지 환자에게 혈전용해제 투여, 

수술적 색전 제거술 또는 경피혈전제거술(percutaneous mechanical thrombectomy)을 고려할 수 있다

(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).

13) 코로나19 감염 혹은 감염 의심환자의 전문소생술

코로나 감염 또는 감염이 의심되는 성인과 소아 심장정지 환자에게 가슴압박과 심폐소생술을 하는 과

정에서 에어로졸이 발생할 가능성이 있으므로, 전문기도기를 삽관하지 않은 상태(기본소생술)에서는 환

자에게 마스크를 씌운 후 가슴압박을 한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-LD). 

코로나 감염 또는 감염이 의심되는 성인과 소아 심장정지 환자에게서의 가슴압박과 심폐소생술 시행

은 에어로졸을 발생시킬 가능성이 있으므로, 전문기도기를 삽관한 상태에서 가슴압박을 할 때는 가능한 

기도 필터(airway filter)를 연결한 후 인공호흡을 한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-LD).
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3. 전문소생술 순서

2020년 전문소생술 가이드라인에서는 병원내 심장정지와 병원밖 심장정지의 치료 과정에서 전문기도

기의 사용, 현장 초음파 사용에 대하여 구분되어 제안되었고 현장 전문소생술 후 병원 이송 시간에 대

한 고려가 포함됨으로써, 2015년 가이드라인과는 달리 병원 내와 병원밖 심장정지 상황을 분리하여 전

문소생술 순서를 제안하였다.

전문소생술이 진행되는 모든 과정에서 심폐소생술이 수행되어야 한다. 기본소생술을 하는 도중 전문

소생술 팀이 도착하면 즉시 제세동 전극을 부착하여 심전도 리듬을 감시하고 분석 결과에 따라 치료 방

침을 결정한다. 치료 방침을 신속히 결정하려면 심전도를 판독 능력이 있는 구조자가 수동제세동기를 

사용하여 심전도 리듬을 분석한다. 또한, 전문소생술 팀의 모든 구성원은 전문소생술 순서를 이해하고 

숙지하여 전문소생술이 효율적으로 진행되도록 한다.

1) 병원내 심장정지에 대한 전문소생술

전문소생술 팀이 기본소생술 시행 중인 병원내 심장정지 현장에 도착하면 즉시 제세동기의 전극을 환

자에게 부착하여 심장정지 리듬을 확인한다. 전문소생술 팀의 구조 인력이 충분하면 고품질 심폐소생술

을 위해 가슴압박과 인공호흡 역할을 교대한다. 전문기도기가 삽입되지 않은 상태라면 가슴압박과 인공

호흡의 비율은 30:2로 유지하고 인공호흡 시 100%의 산소를 투여한다. 심장정지 리듬은 심실세동, 무

맥성 심실빈맥, 무수축, 무맥성 전기활동으로 구별된다. 심실세동과 무맥성 심실빈맥은 제세동(충격)으

로 치료할 수 있으므로 충격필요리듬(shockable rhythm)이라고 하고 무수축과 무맥성 전기활동은 제세

동이 필요치 않으므로 충격불필요리듬(non-shockable)이라고도 한다. 무맥성 심실빈맥과 무맥성 전기

활동 리듬이면 목동맥에서 맥박이 없음을 확인한다. 심장정지를 치료하는 동안 심전도 리듬이 바뀔 수 

있으므로, 전문소생술 중 확인되는 심전도 리듬에 따라 적절한 치료 방법을 선택한다(그림 26).
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그림 26. 병원내 심장정지에 대한 전문소생술 순서
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① 충격필요리듬(심실세동 또는 무맥성 심실빈맥)의 치료 과정

심전도 분석 결과에 따라 충격필요리듬이 관찰된 경우 즉시 제세동(이상 파형 제세동기 120~200J, 

단상 파형 제세동기 360 J)을 시행하며, 제세동 후에는 심전도 리듬을 분석하지 않고 2분간 심폐소생술

을 한다. 이상 파형 제세동기를 사용하는 경우에 제조사에서 권장하는 제세동 에너지양을 알 수 없다면, 

200J로 제세동한다. 심폐소생술이 진행되는 동안 정맥주사로 또는 골내주사로를 확보하고 1mg의 에피

네프린을 덩이주사(bolus)하고 생리식염수를 추가 투여하여 에피네프린이 순환계로 신속히 들어갈 수 

있도록 한다. 에피네프린은 자발순환이 회복되거나, 전문소생술이 끝날 때까지 3~5분 간격으로 반복 투

여한다. 2분 후 심전도 리듬을 다시 확인하여 충격필요리듬이 관찰되면 다시 제세동을 시행하고 심폐소

생술을 계속한다. 두 번째 제세동부터는 첫 에너지 권고량과 같거나 높은 에너지로 제세동을 한다. 고품

질 심폐소생술이 진행되고 에피네프린이 적절히 투여되고 있다면 전문기도기를 삽관할 수 있다. 전문기

도기가 삽관되면 가슴압박을 중단하지 않고 인공호흡을 할 수 있다. 전문기도기가 삽관된 후에는 6초당 

1회(분당 10회)의 속도로 인공호흡을 한다. 기관내삽관을 시행한 경우라면 호기말 이산화탄소분압을 감

시하여 심폐소생술의 질과 자발순환회복 여부를 판단하는 데 도움을 받을 수 있다. 만약 전문기도기 삽

관이 익숙하지 않거나 실패한 경우에는 백마스크 인공호흡을 하고 가슴압박과 인공호흡의 비율을 30:2

로 유지한다. 2분간의 심폐소생술을 시행한 후 심전도 리듬이 심실세동이나 무맥성 심실빈맥이면 불응

성 심실세동/무맥성 심실빈맥 상태이므로 2회의 제세동 이후에는 아미오다론이나 리도카인 투여를 미리 

준비하는 것이 좋다. 2분간의 심폐소생술 후, 다시 심전도 리듬을 확인하여 충격필요리듬이 지속하면 첫 

에너지 권고량과 같거나 혹은 높은 에너지로 3번째 제세동을 한 후 즉시 2분간 심폐소생술을 시행한다. 

제세동 에너지양은 불응성 심실세동/무맥성 심실빈맥이 지속하는 경우 최대에너지까지 사용할 수 있다. 

심폐소생술을 시행하는 중에 아미오다론 또는 리도카인을 주사한다. 충격필요리듬이 지속되면 상기 과

정을 반복하며, 아미오다론이나 리도카인은 초기의 1/2 용량으로 1회의 반복 투여가 가능하다. 환자의 

심장정지 상황이나 병력 등으로 심장정지의 원인을 파악하고 의심되는 원인은 가능한 조기에 교정하여
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야 자발순환회복을 기대할 수 있다. 심폐소생술을 방해하지 않는다면 초음파를 시행하여 심장정지의 원

인을 확인하는 데 도움을 받을 수 있다. 만약 고품질의 심폐소생술을 시행함에도 자발순환이 되지 않는

다면 체외순환심폐소생술(extracorporeal cardiopulmonary resuscitation; ECPR)을 고려한다. 

② 충격불필요리듬(무수축 또는 무맥성 전기활동)의 치료 과정

무수축은 심실 무수축(ventricular asystole)을 의미한다. 그러므로 심방의 수축 여부와 관계없이 심실

의 수축이 없는 경우는 무수축에 대해 치료를 한다. 무맥성 전기활동(pulseless electrical activity; PEA)

은 가성-전기기계 해리(pseudo-electromechanical dissociation), 심실 고유리듬(idioventricular 

rhythms), 심실이탈 리듬(ventricular escape rhythms), 제세동 후 심실 고유리듬, 서맥-무수축 리듬

(brady-asystolic rhythms) 등 다양한 무맥성 리듬을 모두 포함하는 용어이다. 무맥성 전기활동은 심전

도에는 전기활동이 나타나지만, 맥박 확인이나 비침습적 혈압감시장치로 맥박 또는 혈압을 감지할 수 

없는 경우이다. 

무수축과 무맥성 전기활동은 치료 과정에서 제세동이 필요하지 않으므로 충격불필요리듬이라고 한다. 

무맥성 전기활동은 가역적 원인으로 발생하는 경우가 있으므로, 원인을 확인해서 교정하면 치료될 수 

있다. 무수축이 발생한 심장정지 환자의 생존율은 매우 낮다. 충격불필요리듬이 관찰되는 환자의 소생에 

대한 희망은 가역적 원인을 찾아내고 교정하는 데에 있다. 

심전도에서 충격불필요리듬이 관찰되면 즉시 심폐소생술을 시작하고 가능한 빨리 정맥로나 골내주사

로를 확보하여 에피네프린 1mg을 투여하고 생리식염수를 추가로 덩이주사해야 한다. 에피네프린은 

3~5분마다 투여하고 자발순환이 회복되거나 전문소생술을 종료할 때까지 반복한다. 2분간의 심폐소생술

을 시행한 후 심전도 리듬을 다시 확인한다. 충격불필요리듬이 지속되면 다시 2분간 심폐소생술을 시행

하고 전문기도기를 삽관하여 가슴압박 중단없이 인공호흡을 시행할 수 있도록 한다. 전문기도기가 삽관
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된 후 호기말 이산화탄소분압 감시 장치를 부착하면 심폐소생술의 질과 자발순환회복 여부를 판단하는 

데 도움을 받을 수 있다. 2분간의 심폐소생술 후 확인한 심전도에서 충격불필요리듬이 지속되면 다시 2

분간 심폐소생술을 시작하고 심장정지의 원인을 찾아 교정하려고 노력해야 하며, 원인 확인을 위해 초

음파를 사용할 수 있다.

③ 자발순환회복 후 치료

전문소생술 후 자발순환이 회복된 환자는 집중 감시를 하면서 소생후 통합치료를 시작한다. 자발순환

이 회복되면 즉시 혈역학적 안정화, 폐 환기 및 혈액 산소포화도의 조절, 목표체온유지치료, 급성 관상

동맥증후군에 대한 관상동맥중재술 등 소생후 통합치료가 시작되어야 한다. 소생후 통합치료의 방법은 

‘제5장 소생후 치료’에서 다루도록 한다.
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2) 병원밖 심장정지에 대한 전문소생술

그림 27. 병원밖 심장정지 환자에 대한 전문소생술
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병원밖 심장정지 전문소생술은 병원 내 전문소생술과 크게 다르지 않다. 다만, 기관내삽관 경험이 적

은 구조자는 성문상 기도기를 우선 시도하도록 권고하고 있으며, 전문기도기 삽관이 익숙하지 않은 구

조자는 백마스크 인공호흡을 하도록 권고한다. 현장 전문소생술 시간은 직접의료지도에 따라 결정하되, 

심폐소생술에 참여하는 구성원들이 전문기도기 삽관 및 에피네프린 투여를 포함한 전문소생술이 가능한 

경우에는 10분간 전문소생술을 한 후 병원 이송을 고려하도록 권고한다. 만약 구성원들이 전문소생술을 

할 수 없는 구조자라면 기본소생술 가이드라인에 따라 6분간 심폐소생술 후 병원 이송을 고려한다. 예

를 들어, 다중 출동 구급대의 경우, 선착 구급대원들이 전문소생술을 할 수 있다면 10분간 전문소생술

을 한 후 병원 이송을 고려하고, 그렇지 않은 경우라면 6분간 심폐소생술 후 병원으로 이송하도록 한다

(그림 27).
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3) 코로나19 유행 시 전문소생술

그림 28. 코로나19 유행 시 전문소생술



- 148 -

코로나19는 비말과 접촉으로 전파되는 것으로 알려져 있으며, 1~14일(평균 4~7일)의 잠복기가 있어 

사람 간 전파 가능성이 크다. 가슴압박이나 제세동이 에어로졸(aerosol)을 발생시켜 구조자를 감염시킬 

수 있다는 간접적인 근거가 있으므로, 코로나19 감염 혹은 감염 의심환자에게 전문소생술을 시작하기 

전에 구조자는 반드시 개인 보호구(personal protective equipment: PPE)를 착용한다.4,5 개인 보호구는 

최소 D등급의 전신 보호복이나 방수성 긴 팔 가운, 글러브 및 보호 안경(혹은 안면 가리개)과 함께 최

소 N95(가능하면 cup-type보다는 fold-type)나 FFP3 이상의 마스크 혹은 전동식 호흡 보호구

(powered air-purifying respirator; PAPR)를 착용한다. 예후가 좋지 않을 것으로 판단되는 환자의 경우

에는 소생술의 필요성을 다시 한 번 평가한 후, 소생술이 필요하다고 판단되었을 때 전문소생술을 시작

한다. 전문소생술 팀은 가능한 최소 인력으로 구성하며 기계 심폐소생술 장치를 사용하여 환자와의 접

촉을 최소화한다. 심전도 리듬 확인과 제세동을 위해 가능하면 부착하는 제세동 패드를 사용하고, 전문

기도기 삽관이 요구되면 가슴압박을 중단하고 기관내삽관을 우선 시행한다. 기관내삽관 시 가능하다면 

비디오 후두경을 사용하여 구조자가 환자의 입 가까이 다가가지 않도록 하며, 기관내삽관이 실패했을 

때만 성문상 기도기를 삽입하거나, 헤파필터(HEPA Filter)를 연결한 백마스크로 인공호흡을 한다. 전문

기도기를 확보한 때도 헤파필터를 연결하여 인공호흡을 한다. 소생술 종료 후 감염관리지침에 따라 개

인 보호구를 폐기하고, 소생술에 참여한 구조자는 가능한 한 빨리 비누와 물로 손을 깨끗이 씻거나 알

코올 기반의 손 소독제로 손을 소독하여야 하며 옷을 갈아입을 것을 권장한다(그림 28). 또한, 지역 보

건당국에 연락하여 코로나19 검사와 자가격리 여부 등을 확인한다. 제조사 및 기관의 지침에 따라 심폐

소생술 동안 사용한 도구와 장비들을 세척 혹은 폐기한다.6-8
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II. 전문소생술 

1. 성인 심장정지 치료와 전문소생술 개정 배경

전문소생술은 심장정지 환자에게 고품질의 기본소생술을 시행하는 상황에서 더욱 효율적으로 전신 순

환을 유도하고 적절한 산소를 공급하기 위한 치료 과정으로 생존사슬의 중요한 고리이다. 전문기도유지

술, 혈관수축제 투여, 제세동, 항부정맥제의 사용, 체외순환심폐소생술을 포함한 순환회복과 전신 순환 

보조를 위한 치료 방법이 전문소생술에 포함된다.

2020년 가이드라인의 전문소생술 부분은 2015년 가이드라인에서 제시되었던 권고 사항 중 근거가 부

족했거나, 치료 방침이 빠졌던 내용, 우리나라에서 적용하기에 한계가 있었던 항목에 대한 과학적 근거

를 검토하여 이전 가이드라인보다 객관적이고 명확한 권고 사항을 도출하였다. 주요 주제의 선정과 검

토 과정은 제1장에 서술하였다. 

2015년 한국심폐소생술 가이드라인이 발표된 이후 전문소생술 분야에서 중요한 연구결과가 발표되었

다. 심장정지 환자에게 가장 중요한 혈관수축제인 에피네프린의 임상 효과에 대한 대규모 무작위 연구

와 항부정맥제인 아미오다론과 리도카인의 비교 임상 연구가 발표되었다.9,10 전문기도유지술 분야에서는 

병원밖 심장정지의 전문소생술 중 기도유지방법에 대한 임상연구결과가 발표되었다.11 이에 따라 2020

년 전문소생술 가이드라인에서는 새로운 연구결과를 바탕으로 관련 내용을 수정하였고 이중 연속 제세

동(double sequential defibrillation), 심폐소생술 중 초음파의 적용, 심폐소생술 중 뇌 산소포화도 감시 

등 기존 가이드라인에서 제시하지 않았던 권고 사항을 추가하였다. 특히 병원내 심장정지에서 신속대응

시스템 및 조기 경고 점수에 관한 내용을 추가하여 병원내 심장정지 환자의 치료와 관리에 대한 중요성



- 150 -

을 강조하였으며, 세계적으로 대유행 중인 코로나19 감염(또는 감염 의심) 환자에 대한 전문소생술 가

이드라인을 함께 제시하였다.

2. 심폐소생술 중 모니터링

전문소생술 중 가슴압박의 효율과 심폐소생술 질을 평가하고 되먹임하는 감시 장치를 사용하는 것은 

소생술 질 향상에 도움이 된다.12 호기말 이산화탄소분압, 관상동맥 관류압, 이완기 동맥압, 중심 정맥 

산소포화도가 심폐소생술 중 대표적인 생리적 모니터링 지표로 사용될 수 있다. 특히, 파형 호기말 이산

화탄소분압 측정을 심폐소생술 중 가슴압박 효율성의 감시, 자발순환회복 가능성의 예측, 기관내삽관 위

치 확인에 활용하도록 권고한다.13-15

1) 소생술 중 되먹임(피드백) 장치의 사용

심폐소생술 중에는 되먹임 장치를 사용하여 가슴압박의 속도와 깊이, 인공호흡의 주기 등 지표를 감

시함으로써 심폐소생술의 질을 평가할 수 있다. 가장 간단한 장치로서 규칙적인 소리나 빛을 내는 메트

로놈을 사용하면 가슴압박과 인공호흡의 속도를 유지하는 데 도움이 된다. 실시간으로 가슴압박의 속도, 

깊이, 이완, 중지와 가슴압박 분율(chest compression fraction)을 감시하여 실시간으로 청각적 혹은 시

각적 되먹임을 주는 심폐소생술 감시 장치도 사용되고 있다.12 심폐소생술 때 시각적, 청각적 되먹임 장

치 사용 및 메트로놈 사용이 심장정지 환자의 예후를 호전시킨다는 근거가 부족하다. 따라서 되먹임 장

치를 일상적으로 사용하는 것은 권고하지는 않지만, 현재 실시간 심폐소생술 되먹임 장치를 사용하고 

있는 진료 현장에서는 계속 사용할 수 있다.16,17
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2) 생리학적 지표의 감시 장치

심폐소생술 중에는 환자의 혈역학적 상태나 심폐소생술의 효율성을 평가할 방법이 많지 않다. 하지만, 

심전도 리듬과 맥박의 확인과 더불어 호기말 이산화탄소분압, 관상동맥 관류압, 중심정맥혈 산소포화도

를 감시하면 심폐소생술에 의한 관류 상태와 연관된 생리학적 정보를 알 수 있다. 호기말 이산화탄소분

압, 관상동맥 관류압, 중심정맥혈 산소포화도는 심폐소생술 중 심박출량과 심근 혈류와 상관성이 있다. 

생리학적 지표를 감시하면 자발순환의 회복 가능성 유무를 알 수 있다. 

(1) 맥박

심폐소생술을 시행하면서 가슴압박의 효율을 평가하기 위하여 맥박을 확인하는 것의 타당성이나 유용

성이 증명된 연구는 없다. 하대정맥에는 판막이 없어 가슴압박 동안 대퇴삼각에서 확인되는 맥박은 동

맥혈류보다는 정맥혈류에 의한 대퇴 정맥의 맥박일 가능성이 크다. 심폐소생술 중 목동맥 맥박은 심근 

관류나 뇌관류와 관련이 없다. 가슴압박을 멈춘 상태에서 맥박을 확인하는 것은 자발순환회복을 확인하

는 방법이지만, 호기말 이산화탄소분압 측정보다 민감도는 매우 낮다. 

자발순환의 회복을 확인하는 방법으로 호흡, 기침, 의식 반응과 움직임 여부를 확인하는 것이 맥박 확

인보다 우수하다는 증거는 없다. 가슴압박 시작의 지연을 막기 위해, 의료종사자는 5-10초 이내로 맥박

을 확인하고, 맥박이 확인되지 않으면 즉시 가슴압박을 시작하여야 한다.

(2) 호기말 이산화탄소분압의 측정

호기말 이산화탄소분압 측정기(capnography)는 인체에서 생성되고 순환 혈류를 통해 폐로 전달되는 

이산화탄소를 측정한다. 정상 순환상태에서 호기말 이산화탄소분압은 35~40mmHg이다. 심장정지 동안

에는 체내에서 이산화탄소가 계속 생성되지만, 혈류가 없어 폐로 전달되지 못하므로, 호기말 이산화탄소
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분압은 거의 0에 가깝다. 심폐소생술 중 폐로 전달되는 이산화탄소의 양을 결정하는 중요한 요소는 심

박출량이다. 호기말 이산화탄소분압이 낮은 경우 부적절한 심박출량 상태를 의미하지만, 기관연축이나 

기관 내 튜브가 막히거나 꺾인 경우, 과환기한 경우, 성문상 기도기에서 측정한 경우, 공기 유출이 생긴 

경우에도 호기말 이산화탄소분압이 낮게 측정된다.

2020년 가이드라인에서는 심폐소생술 중 혈역학적 감시, 심폐소생술 중 환자의 자발순환회복 가능성

의 예측, 기관내삽관 위치의 확인 과정에서 호기말 이산화탄소분압을 활용하도록 권고한다. 호기말 이산

화탄소분압은 심폐소생술 중 폐의 관류량에 비례하여 변하기 때문에 가슴압박의 적정성과 자발순환회복

의 가능성을 평가하는 데 유용하게 사용된다.13-15 또한, 호기말 이산화탄소분압은 기관 삽관 후 삽관된 

튜브가 기관 내에 위치하는지를 확인하는 데에도 사용될 수 있다.15

기관내삽관이 된 경우에 심폐소생술을 20분 이상 지속해도 지속적으로 호기말 이산화탄소분압이 낮게 

측정된다면(<10mmHg) 자발순환회복이 될 가능성이 작음을 시사한다.13,18 하지만, 성문상 기도기나 백

마스크 환기를 하는 경우에 호기말 이산화탄소분압의 감시와 가슴압박 효율성에 대한 상관성은 아직 불

충분하다.19 호기말 이산화탄소분압 측정치를 심폐소생술 질 감시와 자발순환회복을 예측하는 단독 지표

로 사용해서는 안 된다. 

심폐소생술 시 호기말 이산화탄소분압을 감시하는 것은 시행자가 가슴압박의 깊이와 속도를 적절히 

유지하는 데 기준을 제시하고, 시행자의 피로도를 확인하는 데 도움을 준다. 또한, 호기말 이산화탄소분

압이 갑자기 상승하여 유지되는 것은 자발순환회복의 지표이다. 따라서 심폐소생술의 질을 감시하기 위

해 기관내삽관을 한 환자에게 파형 호기말 이산화탄소분압 측정기를 사용하여 가슴압박의 효율성을 평

가하고 자발순환회복 여부를 확인할 수 있다. 만약 호기말 이산화탄소분압이 10mmHg 미만으로 측정되

면 가슴압박을 조절하여 심폐소생술의 질을 높일 필요가 있다. 만약 호기말 이산화탄소분압이 갑자기 

정상 수치(30~40mmHg)로 증가한다면 자발순환회복의 지표로 판단할 수 있다.
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(3) 관상동맥 관류압

심폐소생술 동안 관상동맥 관류압(관상동맥 관류압=이완기 동맥압-이완기 우심방압)은 심근 혈류와 

자발순환회복과 상관관계가 있다. 심폐소생술 중 관상동맥 관류압이 15 mmHg 이상 유지되지 않으면 

자발순환회복의 회복 가능성이 작다. 그러나 관상동맥 관류압을 확인하려면 대동맥과 중심정맥압을 동

시에 측정한 후 계산하여야 하므로 심폐소생술 동안 관상동맥 관류압을 감시하는 것은 임상적으로 어렵

다. 

(4) 중심정맥혈 산소포화도

산소소모량, 동맥혈 산소포화도, 혈색소의 양이 같다면 중심정맥혈 산소포화도의 변화는 심박출량의 

변화로 생긴 산소 운반(oxygen delivery)의 변화를 의미한다. 중심정맥혈 산소포화도는 상대정맥에 산

소측정기가 장착된 중심정맥관을 삽입하여 지속적으로 측정할 수 있다. 중심정맥혈 산소포화도의 정상

치는 60%~80%이며, 심장정지와 심폐소생술 시에는 25~35% 정도 수준이다. 심폐소생술 시 낮은 중심

정맥혈 산소포화도는 생성되는 심박출량이 부적절하다는 것을 의미한다. 심폐소생술 시 중심정맥혈 산

소포화도가 30%에 달하지 못한 경우 자발순환회복에 실패하였다는 연구가 있으므로, 중심정맥혈 산소

포화도를 30% 이상으로 유지하기 위하여 가슴압박을 조절하는 것을 고려한다. 중심정맥혈 산소포화도

의 측정은 가슴압박을 방해하지 않고 자발순환회복을 확인하는 데 유용하다. 따라서 가능하다면 중심정

맥혈 산소포화도 감시를 지속적으로 하여 심박출량과 산소 운반을 확인하는 지표로 삼는 것이 유용하

다. 심장정지 전에 중심정맥관이 삽관된 경우, 또는 소생술을 방해하지 않은 범위 내에서 삽관이 가능한 

경우에는 지속적으로 중심정맥혈 산소포화도를 측정하는 것을 고려한다.
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(5) 맥박산소 측정

심장정지 시에는 말초 조직에 박동성 혈류가 적절히 공급되지 않기 때문에 맥박산소측정은 신뢰할 수 

있는 감시 방법으로 부적합하다. 그러나 맥박산소측정기에 혈량 측정 파형이 관찰되면 자발순환회복을 

확인할 수 있으며, 자발순환회복 후에는 적절한 산소화 여부를 평가하는 데 맥박산소측정기를 사용하는 

것이 유용하다. 

(6) 국소뇌산소포화도

성인 심폐소생술 중 근접적외선분광법(near infrared spectroscopy)을 사용한 국소뇌산소포화도 감시

는 뇌 관류 상태를 나타내는 지표로 사용될 수 있으며 비침습적으로 쉽게 적용하여 심장정지 환자의 자

발순환회복 예측 및 예후 평가에 도움을 줄 수 있다.20,21

3. 심장정지 시 약물 투여 경로 

심장정지 시에는 높은 수준의 심폐소생술과 빠른 제세동이 가장 중요하며 약물 투여는 다음 고려 사

항이다. 심폐소생술을 시작하고, 제세동한 후에는 약물 투여를 목적으로 정맥이나 골내주사를 시행한다. 

약물 투여로를 확보하는 과정이 가슴압박을 방해해서는 안 된다. 충격필요리듬인 심장정지에서는 제세

동이 우선하여 시행된 다음 주기부터 에피네프린 투여가 시작되지만, 충격불필요리듬인 경우에는 가슴

압박이 시작되고 정맥로만 확보되었다면 가능한 한 빨리 에피네프린을 투여해야 한다.22

1) 말초 정맥로

소생술 중 약물을 말초 정맥로를 통해 주입하는 경우, 반드시 덩이주사 후 20mL의 수액을 추가 주입
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하여 약물이 사지에서 중심혈류로 빨리 들어가도록 해야 한다. 단순히 약물 주입 중 또는 주입 후에 사

지를 들어주는 것도 이론적으로는 중력을 이용하여 중심혈류로의 유입을 촉진하지만 이에 관한 체계적

인 연구는 없다.

2) 골내주사로 

골내주사로는 허탈 현상 없이 정맥 얼기로 접근할 수 있어 말초 정맥로를 통해 약물을 주입하는 경우

와 비슷하게 약물을 전달할 수 있다. 골내주사는 안전하며 수액 주입이나 약물 투여, 검사를 위한 혈액 

채취에 유용하다. 또한, 모든 나이의 환자에게 시행할 수 있다. 실제 임상 환경에서도 특별한 부작용 없

이 전문소생술에 필요한 약물을 골내로 주입할 수 있다. 심장정지 상태에서 골내로 약물을 주입하는 것

에 대한 효과나 효율성에 대한 정보는 많지 않으나 정맥로보다 자발순환회복률 및 생존퇴원율이 좋지 

않다는 연구결과가 있다.23,24 따라서 성인 심장정지 환자에게 약물 투여를 위한 경로로 골내주사보다 정

맥로 주사를 먼저 시도하고 정맥로 확보가 어렵다면 골내 접근을 하는 것을 고려한다. 성인에게는 골내

주사를 위하여 상용화된 기구를 사용하는 것이 편리하다.

3) 중심정맥로

중심정맥로는 말초 정맥로와 비교하면 약물의 최고 농도를 높일 수 있고 약물의 순환 시간이 짧다는 

장점이 있다. 게다가 중심정맥관은 상대정맥까지 닿아 있어 중심정맥혈 산소포화도를 감시하고, 관상동

맥 관류압을 예측할 수 있으며, 이를 통해 자발순환회복을 예측할 수 있다. 하지만, 중심정맥관 삽입은 

심폐소생술을 방해할 수 있어 소생술 중 권장되지 않는다. 
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4) 기관 내 약물 투입

소생술 시 약물을 기관으로 주입하는 것은 같은 양을 정맥로로 주입하는 것에 비해 낮은 혈중 농도를 

보인다. 게다가 최근 동물 연구에서는 기관 내로 약물을 주입했을 때 일시적으로 β-아드레날린성 효과

를 일으켜 혈관 확장을 일으킨다. 이는 저혈압을 일으키고 관상동맥 관류압과 심근혈류량을 낮추므로 

자발순환회복의 가능성을 낮추는 해로운 효과이다. 비록 일부 약물의 기관 내 투입이 가능하지만, 예측 

가능한 약물의 전달과 약리학적 효과를 기대할 수 있는 정맥주사로나 골내주사로를 통하여 약물을 투입

한다. 

정맥주사로와 골내주사로가 모두 확보되지 않은 상황에서 에피네프린, 바소프레신, 리도카인은 기관 

내로 투입할 수 있지만, 아미오다론은 투여할 수 없다. 기관 내로 약물을 투입할 때는 정맥로 투입 용량

의 2~2.5배를 투여한다.

4. 심장정지 치료에 사용되는 약물

심장정지 시 약물치료의 주요 목적은 자발순환의 회복과 유지이다. 심장정지 치료에 사용하는 약물은 

보통 자발순환회복과 생존입원 확률을 높이지만 신경학적 결과가 양호한 장기 생존율을 높이는 근거는 

아직 충분하지 않다.

1) 혈관수축제

심장정지 환자에게 투여된 혈관수축제는 자발순환의 회복 가능성을 높인다. 그러나 혈관수축제의 사

용이 장기 생존율에 미치는 영향에 대한 위약 대조시험이 시행된 적은 없다. 또한, 에피네프린과 비교하

여 생존율을 높이는 혈압상승제는 아직 없다.
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(1) 에피네프린

에피네프린은 α-아드레날린 수용체에 작용하는 염산염이다. 에피네프린의 α-아드레날린 효과는 심폐

소생술 중 관상동맥 관류압과 뇌 관류압을 증가시킨다. 에피네프린의 β-아드레날린 효과는 심근 부하

를 증가시키고 심내막하 관류를 낮추기 때문에 심장정지의 치료에 있어서 그 가치와 안전성에 대해서는 

아직 논란이 있다.

병원밖 심장정지 환자를 대상으로 에피네프린과 위약의 효과를 비교한 연구에서 3~5분의 간격으로 

1mg의 에피네프린을 투여한 군의 3개월 생존율이 높았다.9 따라서, 심장정지 환자에게 심장정지 리듬과 

관계없이 3~5분의 간격으로 1mg의 에피네프린을 투여하도록 권고한다(권고 등급 I, 근거 수준 B-R). 

고용량 에피네프린 투여는 기존의 투여량을 투여한 군에 비하여 자발순환과 생존입원을 향상했다는 매

우 낮은 수준의 근거가 발견되었으나, 생존퇴원과 신경학적 예후를 향상하지는 못했다. 따라서, 고용량

의 에피네프린을 일상적으로 투여하는 것은 권고하지 않는다(권고 등급 III, 근거 수준 B-R).25 다만, 

소생술 경험이 많은 의사가 고용량의 에피네프린이 필요하다고 판단하는 경우 투여를 고려할 수도 있

다.

성인 심장정지 환자의 심폐소생술 중 에피네프린은 매 3~5분마다 1mg을 1:1,000 앰풀 혹은 상품화

된 1:10,000 정제주사 형태로 신속하고 정확하게 투여한다.12,26 투여 경로는 정맥주사를 우선 고려하고 

정맥주사가 어려운 경우 골내주사한다. 만약 정맥 주사로와 골내주사로가 확보되지 않는 경우에는 기관

으로 2~2.5mg을 줄 수 있다.

심폐소생술 중 에피네프린 투여 시기는 심장정지 리듬에 따라 다르다. 충격불필요리듬에서는 에피네

프린을 가능한 빠른 시기에 투여하도록 한다. 충격필요리듬인 경우 치료 권고를 뒷받침할 만한 연구 근

거는 아직 부족하다. 이 경우 에피네프린 투여보다는 신속한 제세동이 우선이고, 제세동 이후 신속하게 

에피네프린을 투여한다.22,27
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(2) 바소프레신

병원밖 심장정지 환자의 치료에서 에피네프린과 바소프레신의 효과를 비교한 연구에서 예후의 차이는 

없었다.28,29 에피네프린과 바소프레신의 병합요법과 에피네프린 단독요법을 비교한 연구에서도 예후의 

차이를 보이지 않았다.30,31 하지만, 바소프레신의 단독 혹은 병합 사용이 심장정지 환자의 예후를 악화

시킨다는 보고는 없다. 따라서, 성인 심장정지 환자의 심폐소생술 중 첫 번째나 두 번째 에피네프린 대

신 바소프레신 40unit을 투여하는 것을 고려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 또한, 성인 

심장정지 환자의 심폐소생술 중 첫 번째나 두 번째 에피네프린에 추가하여 바소프레신 40 unit을 투여

하는 것을 고려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 

2) 항부정맥제

불응성 심실세동과 무맥성 심실빈맥의 치료를 위한 아미오다론이나 리도카인의 투여는 생존 퇴원율이

나 좋은 신경학적 예후의 가능성을 높인다는 증거는 부족하다. 그러나 아미오다론은 위약보다 생존입원

율을 높이고 리도카인은 위약과 비교하면 자발순환회복률을 높이고 생존입원율을 높인다.10 따라서, 

2020년 가이드라인에서는 불응성 심실세동/무맥성 심실빈맥 성인 심장정지 환자에게 아미오다론 또는 

리도카인 투여를 권고한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-R). 이전 2011년 가이드라인까지 다형성 심실

빈맥에 의한 심장정지 환자에게 저마그네슘혈증이 의심되는 경우 사용하였으나, 새로운 권고안에서는 

성인 심장정지 환자에게 일상적인 마그네슘 사용을 권고하지 않는다(권고 등급 III, 근거 수준 C-LD).
32

(1) 아미오다론

아미오다론은 나트륨, 칼륨, 칼슘 통로에 영향을 주어 α-, β-아드레날린 차단 효과를 보인다. 아미오
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다론은 심폐소생술, 제세동, 혈관수축제에 반응이 없는 심실세동/무맥성 심실빈맥의 치료를 위하여 투여

하며, 첫 용량은 300mg을 정맥주사 또는 골내주사로 투여하며, 불응성인 경우 150mg을 1회 추가 투여

할 수 있다.33

(2) 리도카인

불응성 심실세동/무맥성 심실빈맥 환자에게 리도카인 투여를 고려할 수 있다. 첫 용량은 1~1.5 mg/kg

를 정맥주사하고, 5~10분 간격을 0.5-0.75 mg/kg를 투여할 수 있으며 최대 3 mg/kg까지 투여할 수 있

다. 

(3) 황산마그네슘

이전 2011년 가이드라인까지 다형성 심실빈맥에 의한 심장정지 환자에게 저마그네슘혈증이 의심되는 

경우 사용하였으나, 2015년 가이드라인부터는 성인 심장정지 환자에게 일상적인 마그네슘 사용을 권고

하지 않는다.32

(4) 자발순환회복 후 항부정맥제의 예방적 사용

불응성 심실세동/무맥성 심실빈맥에 의한 심장정지 환자에게 자발순환회복 직후 예방의 측면에서 리

도카인이나 베타 차단제 투여를 고려할 수 있지만, 유용성에 대한 근거는 아직 부족하다. 베타 차단제 

투여는 심부정맥의 원인이 되는 카테콜아민 과다 분비를 막고, 심근막을 안정화하며 허혈 손상을 감소

시키는 이점이 있지만, 소생술 직후 저혈압 발생이나 심부전을 악화시킬 수 있어 일상적인 사용은 권고

하지 않는다.34,35 리도카인 역시 심근경색에 의한 부정맥 발생을 억제하여 심실부정맥으로의 진행을 예

방하고 유해성은 없지만, 생존 예후를 증가시키지는 못한다. 심실세동이나 빈맥이 아닌 리듬에 의한 심

장정지인 경우에는 항부정맥제의 예방적 사용에 대한 근거가 없다.
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5. 제세동

1) 제세동의 기본 원리

신속한 제세동과 심폐소생술이 심장정지 환자의 소생에 큰 영향을 미치는 이유는 다음과 같다. 

Ÿ 갑자기 발생한 심장정지 환자의 가장 중요한 심장 리듬은 심실세동이다.

Ÿ 심실세동의 유일한 치료 방법은 전기적 제세동이다.

Ÿ 심실세동이 발생한 후 시간이 지날수록 제세동의 성공 가능성은 떨어진다.

Ÿ 심실세동은 수분 이내에 무수축 상태가 된다.

급성 심장정지 환자의 생존율과 관련하여 여러 가지 연구가 진행되고 있는데, 중요한 것 중 하나가 

심장정지가 발생한 후부터 심폐소생술과 제세동을 할 때까지의 시간에 관한 내용이다. 제세동이란 심실

세동 환자에게 극히 짧은 순간에 강한 전류를 심장에 통과시켜서 대부분 심근에서 활동전위를 유발하여 

심실세동이 유지될 수 없도록 함으로써, 심실세동을 종료시키고 심장이 다시 정상적인 전기활동을 할 

수 있도록 유도하는 것이다. 

심폐소생술을 시행하지 않는 경우는 제세동에 의한 생존율이 매분 7~10%씩 감소하며, 목격자에 의

한 심폐소생술이 시행되면 제세동의 성공률이 분당 3~4% 정도로 감소한다. 즉, 심장정지 현장에서 심

폐소생술을 시행하면 심폐소생술 시행 없이 제세동할 경우보다 성공 확률이 2~3배 증가한다. 현장에서 

목격자 심폐소생술이 시행되면 환자의 신경학적 기능도 더욱 잘 보전된다. 특히 성인 심장정지 후 5분 

이내에 제세동이 시행되면 신경 손상이 거의 없다. 하지만, 심폐소생술만으로는 심실세동이 정상 리듬으

로 변환될 가능성은 거의 없다.
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2) 제세동과 심폐소생술 시행의 우선순위

심장정지로부터 일정 시간이 지나간 환자에게 심폐소생술을 먼저 한 후 제세동을 한 경우와 심폐소생

술보다는 제세동을 우선한 경우를 비교한 결과, 생존율의 차이가 없음이 알려졌다.36,37 따라서 심장정지

가 발생한 모든 환자에게 신속히 심폐소생술을 시작하되 제세동기가 준비되면 즉시 심전도 리듬을 확인

한 후 제세동이 필요한 경우에는 즉시 제세동을 하도록 권장한다.

3) 심실세동 치료에서 초기 1회 제세동과 연속 제세동

제세동 직후 가슴압박의 재개는 심실세동의 재발을 유도할 수 있으나, 오히려 심근의 혈류를 제공함

으로써 다음번 전기충격을 주었을 때 제세동 효과에 도움이 될 수 있다.38,39 심폐소생술 도중 심전도 분

석이나 인공호흡, 정맥로 확보 등의 이유로 가슴압박을 자주 중단하게 된다.40 한 연구에서 병원밖 심장

정지 환자에게 구급대원이 자동제세동기를 사용하면서 심폐소생술을 하는 경우 실제로 가슴압박을 하는 

시간은 전체의 43%에 불과한 것으로 발표하였다.41 잦은 가슴압박 중단은 제세동 성공률과 생존율을 낮

춘다.42

2005년 이전에는 초기에 3회 연속 제세동을 하는 것을 권장하였으나 3회 연속으로 제세동을 하는 경

우 가슴압박을 중단하는 시간이 늘어나게 되어 2015년 이후에는 3회 연속 제세동을 권장하지 않는다. 

그리고 대부분 자동제동기가 채택하고 있는 이상 파형 제세동기를 사용할 경우 첫 제세동의 성공률이 

높게(85%~98%) 보고되고 있다.43,44 이런 몇 가지 이유로 기존의 3회 연속 초기 제세동 대신 초기 1회

의 제세동을 하도록 권고한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 B-NR).
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4) 제세동 파형과 에너지 수준

제세동의 성공이란 전기충격 후 최소한 5초 이상 심실세동 리듬이 없어지는 것으로 정의하는데 제세

동이 성공적으로 시행되려면 제세동기의 파형과 그에 따른 에너지 수준을 적절하게 적용하는 것이 중요

하다. 현재 제세동기에서 사용되는 에너지 파형은 한쪽 극의 전류(주로 양극)만을 일정 시간 동안 흐르

게 하는 단상 파형과 양극과 음극의 전류를 함께 사용하는 이상 파형의 두 가지 종류가 있다. 과거에는 

단상 파형 제세동기가 널리 사용됐으나 최근에는 대부분 자동제세동기와 수동제세동기가 모두 이상 파

형 제세동기로 교체되고 있다. 현재 주로 사용되고 있는 제세동 파형에는 양방향 절단지수함수 파형

(biphasic truncated exponential; BTE), 직선양상파형(rectilinear biphasic; RLB), 박동양상파형(pulsed 

biphasic waveforms)이 있다. 심장정지 환자의 자발순환회복 및 생존율에 어떤 파형이 우월하다는 근거

는 없지만, 이상 파형 제세동기가 더욱 적은 에너지에서 안전하고 효과적으로 제세동을 하는 것으로 알

려져 있다.44-54 이상 파형 제세동기로 첫 번째 제세동을 할 때는 제조회사의 권장 사항에 따라 

120J~200J을 사용한다. 제조사의 권장 에너지를 정확히 모를 때는 최대에너지 수준을 사용할 수 있다. 

단상 파형 제세동기로는 처음부터 360J로 제세동할 것을 권고한다.55

5) 연속된 제세동을 할 때 에너지양

첫 번째 제세동에 심실세동이나 무맥성 심실빈맥이 소실되지 않았을 때 두 번째 그리고 그 이후 제세동

의 에너지 수준은 제조사의 권고 사항에 따라 같은 수준으로 반복하거나 증량할 수 있다.56,57 만약 에너

지 증량이 가능한 수동제세동기라면 두 번째 혹은 그 이후 제세동은 높은 에너지로 증량한다.33,58 제세

동 에너지양은 불응성 심실세동/무맥성 심실빈맥이 지속하는 경우 최대에너지까지 사용할 수 있다.
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6) 효과적인 제세동 전략

(1) 패들과 패드 선택

패드(self-adhesive pads) 사용은 제세동 전후 가슴압박 중단시간을 최소화할 수 있고 전기 아크 형

성, 피부 화상이나 화재로부터 환자를 보호할 수 있다. 패드는 한번 부착하면 심전도 리듬 분석과 제세

동, 동기심율동 전환, 심장박동조율이 모두 가능하다. 또한, 패들 사용 시 매번 전도 젤리를 바르고 적절

한 곳에 위치시키는데 드는 시간을 절약할 수 있고, 패들을 사용할 때 흉부에 가하는 10~12kg의 압력

도 필요치 않다. 따라서 가능하다면 패들보다는 패드 사용을 고려한다.

(2) 제세동 전후 가슴압박 중단시간 최소화 전략 

가슴압박을 중단하고 제세동을 하기까지의 시간을 최소화하여야 한다. 심지어 5-10초간 중단도 제세

동 성공률을 감소시킬 수 있다.59-62 따라서 제세동기를 충전하는 동안에도 가슴압박을 지속하고, 팀 리

더의 분명한 의사 전달과 효율적인 소생 팀을 운영함으로써 제세동 전 가슴압박 중단시간을 최소화하여

야 한다.63,64 수동제세동기를 이용한 전 과정에서 제세동 전후 가슴압박 중단시간은 10초 이내여야 한

다.

(3) 제세동하는 동안 안전한 산소의 사용

산소가 많은 구급차 혹은 병원 환경에서 제대로 부착되지 않은 제세동기 패들에서 불꽃이 발생하면 

화재가 발생하거나 환자에게 심각한 화상을 입힐 수 있다.65-67 패드로 인한 화재나 전기 아크 형성은 

보고된 바가 없으므로 가능한 패들보다는 패드 사용을 고려한다. 제세동 도중 비강 캐뉼러나 산소마스

크, 인공호흡기를 사용 중이라면 환자 가슴 위로 고농도의 산소가 흐르지 않도록 주의한다.
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(4) 전극의 부착 위치

경흉 저항을 최소화하고 제세동을 하는 동안 심근으로 전류가 전달되려면 심장이 두 전극 사이에 위

치하여야 하므로 흉골-심첨부(sternal-apical)에 전극을 부착한다(그림 29). 우측 흉골 전극(Sternum

이라 표기)은 흉골의 우측, 쇄골의 아래에 위치시킨다. 좌측 심첨부 전극(Apex라 표기)은 좌측 겨드랑

이중앙선 (mid-axillary line)의 심전도 V6 level 높이에 부착한다. 유방조직 위에 붙여서는 안 되고 가

능한 유방 바깥쪽에 위치해야 한다.68 이상 파형 제세동기를 사용할 때에는 흉골, 심첨부로 표시된 두 

전극의 위치를 바꿔 붙여도 상관없으므로, 전극의 위치를 바꾸느라 제세동까지의 시간을 지연시키거나, 

가슴압박을 중단해서는 안 된다. 경흉 저항을 최소화하기 위해 전극은 세로로 길게 위치시킨다.69

 

그림 29. 제세동을 위한 패들 또는 패드의 위치
(좌, 수동제세동 시 패들의 위치; 우, 자동제세동 시 패드의 위치) 
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(5) 호흡 주기

경흉 저항을 최소화하기 위해 가능한 호흡 주기 중 호기말(end-expiratory phase)에 제세동을 시도한

다. 호기말 양압은 경흉 저항을 증가시킨다. 천식 환자에게 자가 호기말 양압이 발생하면 제세동에 필요

한 에너지 요구량이 증가할 수 있다.70

7) 이중 연속 제세동

이중 연속 제세동(double sequential defibrillation, DSD)은 2대의 제세동기를 이용하여 동시에 강력한 

충격을 가하는 방법이다. 일반적인 제세동을 반복적으로 시행하여도 회복되지 않는 충격필요리듬을 조

절하기 위해 이중 연속 제세동이 제시되었고, 이에 관한 연구에서 일부 효과가 보고되었다.71-74 기존 제

세동법과 제세동 방향전환법(전후 방향으로 바꾼 방법; vector change)과 이중 연속 제세동을 시행한 군

을 비교하는 무작위 임상시험에서 방향전환법과 이중 연속 제세동 군이 더 높은 자발순환회복률을 보였

다고 보고되었다.73 병원 전 단계의 후향적 선행연구에서 생존입원에서 이중 연속 제세동 시행군에서 더 

높은 생존입원율을 보였으나, 생존퇴원율과 좋은 신경학적 예후에서는 유의한 차이가 없다고 보고되었

다.74 하지만, 충분한 무작위 연구가 아직 이뤄지지 않아, 아직은 충격필요리듬의 심장정지 시 일상적으

로 이중 연속 제세동을 사용하는 것은 권장하지 않는다(권장 수준 III, 근거 수준 C-LD). 최근 이에 대

한 대규모 무작위 연구가 진행되고 있어서 결과가 발표되면 추후 이에 대한 권장 수준의 변화를 기대한

다.
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6. 전문기도유지술

심장정지 동안 기도유지와 환기 방법으로는 입-입 인공호흡, 입-마스크 인공호흡, 백마스크 환기, 성

문상 기도기와 기관내삽관 등이 있다. 장기간 심장정지가 지속되면 가슴압박만으로는 적절한 환기를 유

지할 수 없으며, 적절한 환기를 촉진하고 위 내용물의 역류 및 흡인의 위험을 줄이기 위해 기도관리가 

필요하게 된다. 하지만 환자의 치료 결과를 개선할 수 있는 최선의 기도유지술이 무엇인지는 아직 확실

하지 않다. 2015년 한국심폐소생술 가이드라인에서는 당시의 근거들에 기반을 두어 백마스크나 전문기

도기를 병원 전이나 병원내 심장정지 상황에서 산소화와 환기를 위해 사용할 것을 권장하였다.75

2015년 이후 심장정지 시 전문기도유지술에 대한 3편의 대규모 무작위 대조시험이 발표되었으며, 이 

자료를 포함한 분석을 통해 전문기도유지술에 대해 국제소생술 교류위원회의 치료 지침과 미국심장협회

의 가이드라인도 2019년에 새롭게 수정되어 발표되었다.11,76-79 이에 2020년 가이드라인에서도 이를 근

거로 하여 아래와 같이 전문기도유지술에 대한 치료 지침을 다음과 같이 정하였다.

Ÿ 의료종사자는 성인 심장정지 환자에게 심폐소생술을 하는 동안 백마스크 기구 또는 전문기도기 삽

관 중 한 가지 방법을 사용할 수 있다(권고 등급 IIa, 근거 수준-BR). 단, 성인 병원밖 심장정지 

환자에게 심폐소생술을 하는 동안 전문기도기를 삽관하는 경우, 기관내삽관에 대한 충분한 훈련과 

경험이 없는 응급의료종사자는 성문상 기도기를 사용하고, 기관내삽관은 기관내삽관에 대한 충분

한 훈련과 경험이 있는 응급의료종사자만 하는 것을 권장한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-R).

Ÿ 성인 병원내 심장정지 환자에게 심폐소생술을 할 때는 전문기도기로서 성문상 기도기 또는 기관내

삽관 중 한 가지 방법을 사용할 수 있다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-R).
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1) 백마스크 환기

백마스크는 이전 가이드라인에서 소생술 초기 몇 분간과 전문기도유지술이 시행되기 전에 유용한 것

으로 제시하였다. 하지만, 2,040명의 병원밖 심장정지 성인 환자를 대상으로 한 1건의 무작위 연구에서 

기관내삽관과 백마스크 환기를 이용한 인공호흡이 28일 후 생존율에 대해 차이가 없음을 보였으며, 비

록 심각한 비뚤림의 위험성이 있기는 하지만 86,862명의 병원내 심장정지 성인 환자를 대상으로 한 1

건의 관찰 연구에서도 기관내삽관보다 백마스크 환기를 시행한 경우 양호한 신경학적 생존퇴원율과 생

존퇴원율에 대해 더 향상된 결과를 보였으므로 백마스크 환기는 성인 심장정지 환자에게 심폐소생술을 

하는 동안 전문기도기 삽관과 같게 사용될 수 있을 것이다.77,80 단 성문상 기도기와 백마스크 환기의 사

용에 따른 환자 결과 차이에 대한 근거는 부족하다. 따라서, 모든 의료인은 상황에 따라 백마스크 환기 

혹은 기관내삽관 중 더 효율적인 방법을 선택하여 사용할 수 있도록 두 가지 환기 방법을 모두 능숙히 

실행할 수 있어야 한다.

백마스크는 안면 마스크나 성문상 기도기, 기관내삽관에 연결하여 사용할 수 있다. 1인 구조자가 안면

마스크를 사용할 때 환자 얼굴과 안면마스크를 한 손으로 밀착하고 다른 손으로 백을 짜야 한다. 마스

크가 얼굴에 정확히 밀착되지 않으면 저환기가 생기고, 기도유지가 적절히 유지되지 않으면 공기가 식

도로 들어가 위 팽만이 생기고 흡입의 위험이 있다. 한 사람이 안면마스크를 두 손으로 잡고 다른 사람

이 백을 짜는 2인 법이 더 효과적이다. 기관내삽관이 되거나 성문상 기도기가 삽입된 경우에는 환기하

는 동안에도 가슴압박을 계속하고 분당 10회로 환기한다.33

2) 입인두 기도기

입인두 기도기는 무의식 상태나 무반응인 환자에게 권장된다. 입인두 기도기를 삽입할 때 혀가 하인

두로 밀려 들어가 기도폐쇄를 일으킬 수 있으므로 주의해야 한다. 의식이 있는 환자에게는 구역질 반사

를 일으켜 구역질, 구토 또는 성문 연축을 유발할 수 있다. 입인두 기도기는 영아용, 소아용 그리고 성
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인용의 다양한 크기로 준비해야 하며, 충분히 교육을 받은 사람이 삽입해야 한다.

3) 코인두 기도기

코인두 기도기는 입 벌림 장애, 물기, 꽉 다문 턱 또는 턱-얼굴 손상 때문에 입인두 기도기 삽입이 

불가능한 환자에게 사용할 수 있다. 두개골 기저부 골절 등 심한 두개·안면부 손상이 의심되는 환자에게

는 조심스럽게 사용해야 한다. 깊은 무의식 상태에 빠지지 않은 환자는 입인두 기도기보다 코인두 기도

기를 잘 견딘다. 삽입할 때 코점막이 손상되어 출혈이 일어날 수 있으므로 윤활제를 충분히 바른 후 삽

입한다.

4) 흡입 기구

상기도에서 액체(피, 침, 위 내용물)를 제거할 때 내경이 크고 단단한 흡입기(양카우어 흡입기; 

Yankauer suction)를 사용한다. 환자가 구역 반사가 있으면 인두를 자극하여 구토를 유발할 수 있으므

로, 흡입기 사용에 주의해야 한다.

5) 성문상 기도기(supraglottic airway device)

과거에는 클래식 후두 마스크 기도기(classic laryngeal mask airway)가 1세대 성문상 기도기로 많이 

사용되었지만, 현재는 i-gel®, 후두 튜브(laryngeal tube)를 포함한 다양한 2세대 성문상 기도기들이 나

와 있으며, 2세대 성문상 기도기는 클래식 후두 마스크 기도기보다 더 센 밀착압력이나 위액 배액 등의 

더 좋은 기능이 있으므로 최근 들어 응급기도 관리에 많이 사용한다.81 또한, 9,289명의 병원밖 심장정

지 성인 환자를 대상으로 한 무작위 대조 연구에서 i-gel®을 전문기도유지기로 사용하였을 때 기관내삽

관과 비교하면 양호한 신경학적 생존퇴원율에 차이를 보이지 않았고, 2,999명의 병원밖 심장정지 성인 

환자를 대상으로 한 무작위 대조 연구에서도 비록 매우 낮은 수준의 근거이기는 하지만 후두 튜브의 사

용이 기관내삽관과 비교하면 양호한 신경학적 생존퇴원율과 생존퇴원율 모두에 대해 더 향상된 결과를 
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보였다.11,76 하지만 위의 두 연구에서 기관내삽관의 성공률이 각각 51.6%와 69.8%로 낮은 것을 고려할 

때, 심폐소생술을 시행할 때 전문기도유지기를 사용할 경우, 의료종사자의 숙련도 등의 요인으로 인해 

기관내삽관의 성공률이 낮다고 평가된다면 성문상 기도기를 사용하는 것을 권장한다. 반면 기관내삽관

의 성공률이 높은 환경(예를 들어 기관내삽관의 경험이 많은 의료진이 다수 근무 중인 응급실)인 경우

는 성문상 기도기와 기관내삽관 중 한 가지 방법을 전문기도유지기로 사용할 수 있다. 따라서 구조자들

은 성문상 기도기의 사용에 대한 충분한 교육을 받아야 하고, 삽입 성공률을 극대화하고 합병증 발생을 

최소화하기 위해 정기적으로 실습해야 한다.

(1) i-gel®

i-gel® 커프는 열가소성 탄성체 젤(thermoplastic elastomer gel)로 이루어져 있어서 커프를 부풀일 

필요가 없다(그림 30). i-gel®은 삽입하기가 매우 쉽고 삽입 방법을 배우기 쉽다. 후두 밀착압력은 

20-24cm H2O 정도이다. 쉬운 삽관과 상당한 밀착력으로 기관내삽관에 경험이 적은 구조자에게 선호되

는 장비가 될 수 있다. i-gel®의 삽관 성공률에 관한 관찰 연구에서 병원밖 심장정지에서 응급구조사가 

사용한 경우는 93%, 병원내 심장정지에서 의사와 간호사가 사용한 경우는 99%로 보고되었다.82,83
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(2) 후두 튜브

후두 튜브는 식도-기관 콤비 튜브와 유사하게 생겼지만 좀 더 작고 간단하다. 식도-기관 콤비 튜브

와는 달리 후두 튜브는 식도로만 들어간다(그림 31). 후두 튜브 삽관법을 2시간 교육받은 간호사가 병

원밖 심장정지 환자에게 시행한 후두 튜브 삽관 및 환기성공률은 80%였다.84 5개의 관찰 연구에서 병

원밖 심장정지에서 일회용 후두 튜브의 삽관 성공률은 85-100%로 보고되었다.85 일부 연구에서는 후

두 튜브의 위치 오류와 공기가 새는 문제점이 보고되었다.86

그림 30. i-gel®과 삽관된 해부도
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그림 31. 후두 튜브와 삽관된 해부도

6) 기관내삽관

기관 튜브는 기도를 유지하고, 기도 내 분비물을 흡입하며, 고농도의 산소공급이 가능하고, 일부 약물

의 투여 통로로 사용된다. 또한, 폐 환기를 유지하고, 위 내용물이나 입, 인두의 혈액과 점액 흡인으로부

터 기도를 보호하는 역할을 한다.87 소생술 중 마주치는 다양한 환자들과 환경에도 불구하고 반복적으로 

안전하고 효과적으로 기관내삽관을 하려면 상당한 기술과 경험이 필요하다.

(1) 응급상황에서 시행하는 기관내삽관

기관내삽관은 백마스크와 비교해 여러 가지 장점이 있다. 기관내삽관을 하면 가슴압박을 중단하지 않

고 환기를 할 수 있으며, 폐나 가슴의 탄성과 관계없이 효과적인 환기를 할 수 있다. 또한, 위 팽만과 

역류를 최소화할 수 있으며, 위 내용물의 폐 흡인 위험도 낮다.88 이론적으로는 백마스크의 사용이 위 

팽만과 흡인의 위험이 클 것으로 예상하지만, 심장정지 환자에게 백마스크 환기가 기관내삽관보다 흡인
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이 많이 된다는 근거는 없다. 병원 전 단계의 치료 과정에서는 백마스크와 비교할 때 기관내삽관이 불

리할 수도 있다. 기관내삽관은 식도 삽관의 위험성, 삽관을 시도하는 동안 가슴압박 중단의 가능성, 높

은 삽관 실패율, 숙련도 유지의 어려움이 있다.15,89-92 병원 전 단계에서 기관내삽관을 하는 의료인은 구

조적이고, 포괄적인 훈련을 바탕으로 삽관을 시도해야 한다. 구조자는 기관내삽관을 결정할 때 기관내삽

관의 위험과 이익을 판단해야 한다. 구조자는 가슴압박 중단을 하지 않고 삽관을 할 수 있어야 한다. 가

슴압박은 튜브가 성문을 통과할 때에만 잠시 멈출 수 있다. 가슴압박을 멈추지 않으려면 자발순환회복 

이후로 삽관을 미룰 수 있다. 기도삽관 시 가슴압박 중단은 5초 이내로 해야 한다. 삽관이 실패하면 백

마스크 환기를 권장한다.33 식도 삽관을 확인하지 못하는 것은 기관내삽관의 매우 위험한 부작용 중의 

하나이다. 삽관 후에는 반드시 삽관 위치를 확인하여야 식도 삽관의 위험을 줄일 수 있다.

(2) 기관내삽관 위치 적절성 평가

(가) 호기말 이산화탄소분압 측정기

호기말 이산화탄소분압 측정기는 폐에서 나오는 호기 내 이산화탄소 분압을 측정하는 기구이다. 6회 

환기 이후에도 지속적인 이산화탄소 분압이 보이면 기관 튜브가 기도에 있다고 판단한다. 파형 호기말 

이산화탄소분압 측정기는 병원밖 심장정지 환자의 삽관 확인과 계속된 삽관 위치를 지속적으로 확인할 

수 있는 가장 높은 민감도와 특이도를 가진 기구이다. 호기말 이산화탄소분압 측정과 더불어 청진이나 

기관 튜브의 성문통과 등의 추가 임상소견을 함께 확인해야 한다. 파형 호기말 이산화탄소분압 측정만

으로는 기도에 삽관된 관이 기관이나 기관지에 있는지를 확인할 수 없으므로 반드시 청진으로 재차 확

인해야 한다. 파형 호기말 이산화탄소분압 측정기는 병원밖, 응급실, 병원내 등 전문기도유지술을 하는 

모든 곳에서 기관내삽관 위치를 확인하는 데에 사용할 수 있다. 심장정지 환자의 기관삽관과 지속적인 

튜브 위치를 확인하기 위하여 임상적 판단과 함께 파형 호기말 이산화탄소분압 측정기를 반드시 사용할 

것을 권장한다.14,18,93-96 또한, 심폐소생술 동안 환기를 모니터하고 심폐소생술 품질을 확인하는 데에 파
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형 호기말 이산화탄소분압 측정기를 반드시 사용할 것을 권장한다. 파형 호기말 이산화탄소분압 측정기

가 없으면 비파형 이산화탄소 측정기, 식도감지기구나 초음파를 대체로 사용할 것을 권장한다.33

(나) 식도감지기구

  이 기구는 기관 튜브의 근위부에 있는 큰 주사기의 피스톤을 잡아당기거나 유연성이 있는 압축된 벌

브(bulb)를 연결하여 기관 튜브의 기관 쪽 끝부분에 흡인력을 만들어낸다. 기관 튜브가 기관 내에 있으

면 연골이 지지해서 관내로 공기가 쉽게 빠져나온다. 기관 튜브가 식도에 있을 때는 식도 점막이 기관 

튜브의 원위부 말단에 들러붙어 기구의 피스톤 운동이나 흡인 벌브의 재팽창이 일어나지 않는다. 식도

감지기구는 호기말 이산화탄소분압 측정기가 없을 때 대신 사용할 수 있다. 이 기구의 사용은 때에 따

라 민감도와 특이도가 낮으므로 기관내삽관을 확인하는 몇 가지 방법의 하나로 생각해야 한다. 특히 중

증 비만, 임신 말기, 천식 지속상태 혹은 기관 분비물이 심한 경우 기관이 허탈되어 있으므로 이 기구로 

튜브의 위치를 확인할 경우 튜브 끝이 식도에 있는 것으로 오인할 수도 있다.

(다) 기관내삽관 후 관리

  올바른 튜브의 위치를 결정한 다음에는 위 앞니에 해당하는 튜브 깊이 표시의 수치를 기록하고 튜브

를 고정한다. 이때 수분에 강한 테이프나 상품을 사용한다. 기관 튜브를 포함하여 전문기도기를 삽입한 

후 튜브가 고정되면 입인두 기도기나 재갈(bite block)을 삽입한다. 구조자는 전문기도기가 삽입된 후와 

환자 이송 후에는 튜브 위치를 재확인한다.
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7. 기계 심폐소생술 장치

1) 기계 심폐소생술 장치 소개
기계 심폐소생술 장치는 흉골을 압박하는 피스톤 장치, 흉곽을 조이는 밴드 장치, 또는 두 가지 장치

를 모두 사용하여 자동으로 심폐소생술을 한다. 

능동압박-감압 심폐소생술(active compression-decompression CPR) 장치를 사용한 세 가지 무작위 

대조 연구에서 심폐소생술 장치는 가슴압박에 의한 심폐소생술과 비교하여 환자 생존율의 차이가 없었

다.97-99 병원밖 심장정지 환자를 대상으로 한, 두 개의 대규모 연구에 모두 7,060명의 환자가 포함되었

는데 4시간, 1개월, 6개월 생존율에서 기계 심폐소생술 장치를 사용한 심폐소생술을 받은 경우와 가슴압

박에 의한 심폐소생술을 받은 경우 사이에 치료 결과의 차이가 없었다.98,99 가슴압박에 의한 심폐소생술

에 비하여 기계 심폐소생술 장치를 사용한 경우 3개월 뒤 신경학적 예후와의 나쁜 연관성을 보고한 연

구도 있다.98 동작 소요 시간에 관한 연구에서는 기계 심폐소생술 장치를 사용한 경우 가슴압박에 의한 

심폐소생술과 비교하여 가슴압박이 중단된 시간이 길어진 것으로 나타났다.100 하중분산밴드 심폐소생술 

장치(load-distributing band CPR)를 사용한 일개 병원의 무작위 대조 연구에서 하중분산밴드 심폐소생

술 장치를 사용한 환자군에서 가슴압박에 의한 심폐소생술을 받은 환자군과 비교하여 4시간 생존율은 

같고, 신경학적 예후는 나쁘게 나타났다.101 다른 연구에서는 의료기관의 환경과 의료인들의 경험 수준

이 하중분산밴드 심폐소생술 장치를 사용한 환자의 예후에 영향을 미치는 것으로 나타났다.102,103 4,753

명의 병원밖 심장정지 환자에 대한 무작위 대조 연구에서는 하중분산밴드 심폐소생술 장치를 사용한 치

료 결과가 가슴압박에 의한 심폐소생술과 비슷한 것으로 나타났다.104

2) 기계 심폐소생술 장치가 필요한 경우

기계 심폐소생술 장치가 가슴압박에 의한 심폐소생술에 비해 유리하다는 근거는 아직 없으므로 심장
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정지 치료를 위한 통상적인 심폐소생술 방법으로 가슴압박을 권고한다. 하지만 통상적인 가슴압박이 어

렵거나, 소생술이 길어져서 높은 수준의 가슴압박이 어려운 경우에는 기계 심폐소생술 장치가 합리적인 

대안이 될 수 있다. 예를 들어 고층건물에서 승강기로 환자를 옮기는 과정과 같이 사람이 직접 가슴압

박을 하기 어려운 좁은 공간이거나, 심장정지 환자에 체외순환장치를 연결할 때와 같이 의료 인력이 부

족한 상황에서 가슴압박을 지속해야 하는 경우, 환자를 구급차로 이송 중이어서 의료인이나 환자가 흔

들리는 상황, 심폐소생술을 오래 해야 하며 흉곽이 굳어져서 가슴압박이 어려운 저체온 심장정지 환자, 

전염병 노출 가능성이 있는 경우 등에서 기계 심폐소생술 장치를 사용할 것을 제안한다.8,105 혈관조영술

이나 색전 제거술 시행 중 심장정지가 발생하면 가슴압박을 하는 의료진이 고용량의 방사선에 노출될 

위험이 있으므로 기계 심폐소생술 장치를 사용하여 중단없이 가슴압박을 유지할 수 있다.

3) 적용 시 고려 사항
기계 심폐소생술 장치는 인력이 부족하거나, 가슴압박을 하기 어려운 상황일 때, 가슴압박을 매우 오

래 해야 할 때 가슴압박을 대신하여 사용할 수 있다. 기계 심폐소생술 장치를 사는 데에는 비용이 소요

되며, 사용자는 사용 방법을 교육받아야 한다. 기계 심폐소생술 장치를 환자의 몸에 설치하거나 제거할 

때 가슴압박이 중단되지 않도록 사용자의 주의가 필요하다. 기계 심폐소생술 장치를 사용해야 하는 사

용자는 적절한 교육과 훈련을 통하여 장치를 효율적으로 사용할 수 있어야 한다. 또한, 기계 심폐소생술 

장치를 사용하기 위하여 심폐소생술이 지연되는 일이 없도록 사전에 방지할 것을 제안한다.
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8. 체외순환심폐소생술

1) 체외순환심폐소생술 소개
체외순환심폐소생술(extracorporeal CPR)이란 심장정지 환자에게 체외순환장치를 사용하여 혈액순환

을 유지하는 방법이다. 체외순환장치는 정맥과 동맥에 도관을 삽입하고 도관을 이용하여 체외로 혈액을 

순환시켜 산소를 공급하는 장치이다. 체외순환장치가 연결되면 가슴압박과 인공호흡을 시행하지 않아도 

산소화된 혈액이 순환된다. 체외순환심폐소생술의 목적은 가역적 심장정지 원인을 치료하는 동안 환자

의 생명을 유지하는 것이다. 심장정지 환자에게 체외순환장치를 연결하기 위해서는 고도로 훈련된 전담 

인력과 특수 장비가 필요하다. 체외순환심폐소생술을 이용하여 심장정지 원인을 치료하고 환자를 회복

시키려면 체외순환장치를 시술하는 팀과 중환자 치료를 담당하는 팀의 협력이 필요하다.

체외순환심폐소생술과 표준 심폐소생술의 치료 효과를 비교한 무작위 대조군 연구는 아직 없다. 병원

밖 심장정지 환자가 연구 대상으로 포함된 24개의 연구 106-129 중, 8개의 연구에서는 병원밖과 병원내 

심장정지 환자 모두가 대상으로 포함되었다.108,113,115,117-119,123,126 2개의 연구는 체외순환심폐소생술의 정

의를 체외순환심폐소생술의 가용성 여부로 정의하였고116,121, 2개의 연구는 체외순환심폐소생술 치료 계

획에의 노출로 정의하였으며127,128, 나머지 연구는 체외순환심폐소생술의 직접 사용으로 정의하였다.
106,108-118,120,121,123-126,129 20개의 연구가 생존퇴원율 혹은 1개월째 생존을 보고하였고
108,110-120,122,123,125-128,131, 6개의 연구가 장기생존율을 보고하였다.112,114,121,124,125,129 체외순환심폐소생술에 

노출되었을 때, 14개의 연구에서 퇴원할 때 또는 1개월째 양호한 신경학적 예후를 보고하였다.
108-112,116,117,120,121,124,125,127-129 9개의 연구에서 양호한 장기 신경학적 예후를 보고하였다.
107,112,114,119,121,122,124,125,129 병원내 심장정지를 연구 대상으로 한 7개의 연구 130-136 중, 2개의 연구는 체

외순환심폐소생술의 시도까지 체외순환심폐소생술로 정의하였지만135,136, 나머지는 체외순환심폐소생술

의 시행 여부를 체외순환심폐소생술로 정의하였다.130-134 6개의 연구에서 1개월째 생존율 또는 생존퇴
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원율을 보고하였고131-136, 4개의 연구는 장기 생존율을 보고하였다.131,134-136 체외순환심폐소생술에 노출

되었을 때, 5개의 연구가 1개월째 혹은 퇴원 시 양호한 신경학적 예후를 보고하였고131,132,134-136, 5개의 

연구가 양호한 장기 신경학적 예후를 보고하였다.131,132,134-136 많은 연구가 체외순환심폐소생술이 생존율

과 양호한 신경학적 예후의 향상과 관계가 있음을 보고하였지만, 연구마다 연구 대상자 포함 기준과 체

외순환심폐소생술 적용 여부가 다양하고, 심각한 비뚤림으로 인해 근거 수준은 매우 낮다.

2) 체외순환심폐소생술의 적응증

체외순환심폐소생술은 심폐소생술로는 자발순환이 회복되지 않았으나 자발순환이 회복된다면 신경학

적 회복을 기대할 수 있는 가역적 원인에 의한 심장정지 환자에게 적용해볼 수 있다. 따라서 일정 시간 

동안의 심폐소생술에도 불구하고 자발순환이 회복되지 않거나 반복적인 심장정지가 발생하는 환자 중 

비가역적 신경학적 손상이 발생하지 않는 환자에게 체외순환심폐소생술을 적용해야 한다. 하지만, 신경

학적 회복과 가역적 심장정지의 여부를 판단하기는 쉽지 않으며, 이를 판단하기 위한 일률적 기준을 제

시하기도 어렵다. 

체외순환심폐소생술의 효과를 검증하기 위한 기존 연구들은 다양한 기준으로 연구 대상 환자를 제한

하였는데, 이러한 기준을 빌리면 체외순환심폐소생술의 잠재적 적응증을 제시할 수 있다. 많은 연구가 

대상 환자의 나이를 75세 미만, 초기 심전도 리듬이 충격필요리듬인 경우, 교정 가능한 원인 혹은 심인

성 원인에 의한 심장정지, 목격된 심장정지, 심장정지로부터 심폐소생술 시작까지의 시간(no flow time)

이 5분 이내인 경우, 10분 이상의 전문소생술에 반응이 없는 경우, 심장정지 시간이 총 60분 이내인 경

우를 체외순환심폐소생술이 효과적일 수 있는 환자군으로 제시하였다.
107-111,114-116,121,122,124-128,130,132-134,136  
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3) 적용 시 고려 사항
체외순환심폐소생술을 시행하려면 즉시 반응할 수 있는 숙련된 의료진과 장비, 시설이 준비되어야 한

다. 심폐소생술 시간이 길어질수록 환자 회복을 기대하기 어려우므로 체외순환심폐소생술을 결정하고 

환자에게 체외순환장치를 연결하기까지의 시간이 짧아야 한다. 체외순환심폐소생술을 심장정지의 치료

에 이용하려는 의료인이나 기관은 적절한 프로토콜과 훈련, 모니터를 시행하여 회복 가능성이 큰 심장

정지 환자에게 체외순환심폐소생술이 조기에 사용될 수 있도록 준비해야 한다.

9. 전문소생술 중 고려 사항

1) 심폐소생술 중 산소 투여
병원밖 심장정지 환자의 심폐소생술 중 동맥혈 산소분압과 생존입원율을 비교한 전향적 다기관 관찰 

연구에서 생존입원 군의 산소분압이 더 높았다.137 현재까지 통상적으로 높은 농도의 산소를 투여하도록 

권고되고 있던 점과 순환 회복된 환자에게서 높은 동맥혈 산소분압이 관찰된 점을 고려해서 심폐소생술 

중에는 가능한 가장 높은 농도(100%)의 산소 투여를 제안한다. 하지만 자발순환회복 후에는 적정한 산

소포화도(94~98%)를 유지할 수 있도록 흡입 산소의 농도를 조절하는 것이 필요하다. 

2) 심폐소생술 중 예후 예측 인자 
심장정지 상황에서 호기말 이산화탄소분압은 가슴압박으로 유발되는 심박출량을 반영하는 수치로서 

환자의 예후를 예측하는 데에 활용할 수 있다. 병원내 및 병원밖 성인 심장정지 환자에게 기관내삽관이 

되어있다면, 소생술 시작 후 20분이 경과되어도 파형 호기말 이산화탄소분압 측정장치에서 호기말 이산

화탄소분압이 10mmHg 이하로 측정되는 경우에는 예후가 매우 불량하다.18,95 이를 토대로 적절한 전문
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소생술을 하고 있음에도 불구하고 20분 경과 후 측정된 호기말 이산화탄소분압이 지속적으로 10mmHg 

이하인 경우, 다른 여러 인자를 함께 고려하여 소생술 중단을 고려할 수 있다. 하지만, 호기말 이산화탄

소분압만을 단독으로 판단하여 생존 예측 기준으로 삼아서는 안 되며, 기관내삽관이 되지 않은 환자에

게 적용해서는 안 된다. 또한, 병원 전 단계에서 사용되는 비 연속형 단순 호기말 이산화탄소분압 측정

기인 경우 기관내삽관의 확인 지표로는 사용이 가능하지만, 현장에서 생존 예측이나 심폐소생술 중단 

근거로 사용하는 것은 권고되지 않는다. 또한, 심폐소생술 중 근접적외선분광법을 사용한 국소뇌산소포

화도 감시는 뇌 관류 상태를 나타내는 지표로 사용될 수 있으며 비침습적으로 쉽게 적용하여 환자의 예

후 평가와 치료 중단 의사결정에 도움을 줄 수도 있다. 그러므로 제한된 데이터이지만, 성인 심장정지 

환자에 대한 심폐소생술 중 자발순환회복의 예측과 임상 의사의 치료 결정에 참조할 수 있도록 국소뇌

산소포화도를 측정할 것을 제안한다.3-5,20,21,138

3) 소생술 중 초음파 적용
현재 성인 심폐소생술 중 초음파(심초음파 포함) 사용에 대한 유용성은 확립되지 않았다. 제한된 자

료이지만 숙련된 초음파 사용자가 있고, 심폐소생술을 방해하지 않는다면 심장눌림증 또는 잠재적, 가역

적 심장정지 원인을 진단하고, 무맥성 전기활동 상태에서 심장 운동을 감별하는 데에 도움을 줄 수 있

다.139,140 또한, 소생술 중 기관내삽관 위치 확인을 위해 호기말 이산화탄소분압 연속 측정기 대체 방법

으로 시도할 수 있다.141 하지만, 최근의 체계적 문헌고찰에서는 어떤 초음파 검사 결과도 소생술 종료

를 위한 유일한 기준으로 사용해서는 안 된다고 보고되었다.1,142
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10. 특수 상황의 심장정지

1) 천식과 관련된 심장정지

(1) 산소 투여

천식이나 만성폐쇄성폐질환으로 인한 심장정지에서 산소와 다른 가스와 효과를 비교한 연구는 없다. 

천식이나 만성폐쇄성폐질환으로 인한 심장정지의 원인은 저산소혈증이므로 인공호흡 시 고농도의 산소

를 투여할 것을 권고한다.

(2) 심폐소생술 중 기관내삽관

  중증의 천식 환자를 대상으로 측정한 최고 기도압이 하부 식도 괄약근압보다 훨씬 높다는 연구가 있

다.143 심장정지 상태에서는 하부 식도 괄약근압이 정상보다 더 낮으므로 천식이나 만성폐쇄성폐질환으

로 인한 심장정지는 위 팽창 및 위 역류의 가능성이 매우 크다. 따라서, 천식이나 만성폐쇄성폐질환에 

의한 심장정지 시 심폐소생술 중 가능한 한 빨리 기관내삽관을 하도록 권고한다.

(3) 호흡 보조

천식이나 만성폐쇄성폐질환으로 심장정지가 발생한 경우 환기가 잘 안 된다면 긴장성기흉의 가능성을 

반드시 염두에 두어야 한다. 단순 바늘 감압술로 긴장성기흉이 호전되지 않을 수 있으므로 흉관 삽입술

이 필요할 수 있다.144,145 심폐소생술 중 역동적 과팽창(dynamic hyperinflation)이 의심되는 경우 백마

스크를 분리하고 가슴압박만 시행함으로써 공기 걸림증(air-trapping)을 해결할 수도 있다.146,147심장정

지가 발생한 천식 또는 만성폐쇄성폐질환자에게도 자가 호기말 양압의 유해 효과는 계속되므로 인공호

흡기를 사용할 때에는 정상인보다 적은 호흡수와 일 회 호흡량(6-8 mL/kg)을 설정한다.148 
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(4) 순환 보조

천식이나 만성폐쇄성폐질환으로 인한 심장정지 환자에게 수액 치료가 예후에 미치는 영향에 관한 연

구는 없으나, 이 환자들은 영양 섭취가 부족하고 불감 상실(insensible loss)이 많으므로 수액 치료를 고

려하는 것이 좋다. 에피네프린은 표준 심폐소생술과 같은 용량인 3~5분마다 1mg을 정맥에 주사한다. 

표준 심폐소생술에도 소생되지 않는 환자에게 체외막산소 공급장치를 이용한 체외순환심폐소생술을 고

려할 수 있다.1

2) 아나필락시스와 관련된 심장정지

(1) 기도유지

초기에 신속한 전문기도유지술을 하는 것이 매우 중요하다. 구인두 및 후두 부종이 발생할 수 있으므

로, 전문기도유지술이 가능한 의료기관으로 환자를 즉시 이송한다. 목쉰 소리, 혀 부종, 협착음, 구인두 

부종 등이 있을 때는 어려운 기도(difficult airway)로 진행할 가능성이 있으므로, 수술적 기도유지방법

을 포함한 전문기도유지술 계획을 세워야 한다.

(2) 순환

저혈압과 기도 부종, 호흡곤란 등 전신 알레르기 반응의 징후를 보이는 모든 환자에게 에피네프린을 

조기 투여하여야 한다. 에피네프린의 추천 투여 용량은 0.2~0.5 mg (1:1000)으로 근육 주사하며, 임상

적 호전이 없을 때는 5분마다 반복 투여한다.149,150 정맥주사가 가능한 경우 0.05 – 0.1mg을 정주할 수 

있다. 피하주사는 근육주사보다 흡수와 최대 혈중 농도치 도달까지의 시간이 더 길고, 특히 쇼크 상태에

서는 더욱 지연될 수 있다. 반복적인 아나필락시스 병력이 있어 주치의에게 에피네프린 자동주입 펜을 

처방받아 환자가 소지하고 있다면, 현장에서 에피네프린 자동주입 펜을 사용하여 허벅지의 중간 1/3 부
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위의 전외 측면에 에피네프린을 근육주사(성인 0.3mg, 소아 0.15mg)한다.151

(3) 수액 치료

아나필락시스는 혈관 확장 및 혈액의 재분배를 일으키기 때문에 패혈증과 비슷한 쇼크 상태를 유발할 

수 있다. 따라서 아나필락시스에 의한 쇼크 상태의 환자에게 5-10분 안에 500mL 이상의 균형 결정질

(balanced crystalloid) 용액이나 생리식염수를 투여할 것을 권고한다.152 때에 따라서는 추가 수액을 투

여할 필요가 있다.147

(4) 산소 투여

저산소혈증이 동반되는 경우 산소포화도가 94~98%로 유지될 수 있도록 산소 투여를 고려해야 한다.

(5) 혈관수축제

심장정지가 아닌 상황에서 에피네프린의 정맥주사를 시행한 경험이 있는 경우, 에피네프린의 정맥주

사를 시도할 수 있다. 초기에 20-50㎍을 정맥에 주사하고 향후 용량을 조절하며 사용하도록 한다.147 

과용량 투여로 인한 치명적인 사례도 보고되었으므로, 혈압, 산소포화도 및 심전도 감시가 필요하다.

(6) 기타 치료 약제

에피네프린 투여에도 쇼크가 지속되면 노르에피네프린, 바소프레신, 페닐에프린 등을 추가로 사용할 

수 있다.
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(7) 아나필락시스에서 항히스타민제와 스테로이드의 효과

아나필락시스의 초기 치료에서 항히스타민과 스테로이드를 일상적으로 사용하는 것은 뚜렷한 효과가 

없는 것으로 알려져 있다. 스테로이드는 초기 치료에도 천식과 같은 증상이 지속하거나 쇼크가 호전되

지 않을 때 고려할 수 있다.153-155

(8) 체외순환 보조

아나필락시스로 인한 심장정지 환자가 표준 심폐소생술로 소생되지 못한 경우 체외막산소 공급장치를 

이용한 체외순환심폐소생술을 고려할 수 있다.

3) 임신부 심장정지

(1) 대동정맥 압박(aortocaval compression)

20주 이상의 산모에서는 자궁이 하대정맥과 대동맥을 눌러서 정맥 환류를 감소시킴으로써 심박출량이 

30~40%까지 감소하는 것으로 알려져 있다.156 이러한 현상은 심장정지 전에 저혈압이나 쇼크를 유발할 

수 있고 심장정지의 원인이 되기도 한다.157,158 이 경우 고품질의 가슴압박을 시행하더라도 심폐소생술

의 효율이 감소할 수밖에 없다. 산모의 자궁을 왼쪽으로 밀어 이동시키는 것은 대동맥과 대정맥 압박을 

피할 수 있는 가장 쉬운 방법이며, 산모가 바로 누운 상태에서 가슴압박을 시행할 수 있으므로 산모를 

왼쪽으로 비스듬히 눕게 하는 것보다 더 효율적일 수 있다.159,160

(2) 가슴압박

가슴압박 위치와 속도 및 깊이는 표준 심폐소생술 지침을 따른다. 다만, 기계 심폐소생술은 권고하지 

않는다. 최근 연구에서 자궁이 커져 있을 때 횡격막을 압박하여 심장이 위쪽으로 이동한다고 보고하였
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으나, 적절한 손의 위치에 관한 연구는 부족하다.161,162

(3) 임신부 심장정지 시 태아 출산

  임신부에게 심장정지가 임박하거나, 발생한 경우 가능한 한 빨리 자궁적출술이나 제왕절개술을 시행

해야 한다. 조기 출산은 대동맥과 대정맥 압박을 해소하여 소생술 예후를 호전시킬 수 있다.163 심장정

지 임신부에서 제왕절개를 시행한 몇 가지 연구에서 5분 이내에 성공적인 제왕절개를 수행한 경우 태아

의 생존율이 높았다.164 따라서, 20주 이상의 임신부 혹은 배꼽 상부에서 자궁이 만져지는 임신부에서 

초기 4분 동안 심폐소생술을 시행했음에도 소생이 되지 않을 때는 5분 이내에 제왕절개를 시행할 것을 

권고한다.

(4) 제세동

  임신 중 경흉 저항에 변화는 없고 제세동이 태아 심장에 영향을 준다는 보고도 없으므로 표준 심폐소

생술 지침에 따라 제세동을 시행한다.

(5) 기도관리

  임신부는 저산소혈증의 발생 위험이 크고 위 역류와 흡인의 가능성이 크고 기관내삽관이 실패할 확률 

역시 높다.165,166 전문소생술 가이드라인에서는 구조자의 실력에 따라 백마스크, 성문상 기도기, 기관내

삽관 중 한 가지 방법을 선택하여 기도를 유지하도록 권장하고 있으나, 가능한 조기에 기관내삽관을 시

행할 경우 산소화 및 환기가 쉽고 흡인을 방지할 수 있다.
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(6) 임신부 심장정지에 대한 의료기관의 대비

  임신부의 심폐소생술 과정에서 중요한 요소는 응급 제왕절개 팀을 호출하는 것이다. 소생술을 제공하

는 의료종사자는 자기 근무 환경에서 가장 빠르게 제왕절개 팀을 활성화하는 방법에 대해 명확히 숙지

하고 있어야 한다. 또한, 산부인과 의사, 분만실, 마취 의사 등 관련 부서 및 인력에 의한 팀 구성과 팀

의 각 구성원에게 역할을 명확히 부여함으로써 응급상황에서 실행할 수 있도록 교육해야 한다. 임신부 

심장정지에 대한 저체온 요법은 일반 성인에게 적용되는 기준에 따라 적용한다. 단, 저체온 기간에는 태

아 감시 장치를 붙이고 산부인과 및 신생아 전문가와 긴밀한 협조가 필요할 것이다.167,168

4) 폐색전증으로 인한 심장정지

폐색전증에 의한 심장정지는 정맥 혈전 색전증의 가장 위험한 합병증이며, 대부분 심부정맥혈전에서 

생긴다.169 2020년 심폐소생술 국제연락위원회의 체계적 문헌고찰에서 폐색전증에 의한 심장정지에서 

치료 방법별 예후를 평가하였고 이에 따른 결과와 권고 사항은 아래와 같다. 

(1) 혈전용해제

30일째 좋은 신경학적 예후를 가진 생존에 대하여 매우 낮은 확실성을 가진 근거가 있었다(심각한 부

정확성과 매우 심각한 비뚤림 위험으로 근거 수준이 낮아짐). Böttiger 등이 시행한 1개의 무작위 대조

군 연구에 의하면, 폐색전증이 확인된 37명의 심장정지 환자를 대상으로 혈전용해제를 사용한 군과 사

용하지 않은 군 사이에 유의한 치료 결과의 차이가 없었다.170 Javaudin 등이 시행한 1개의 관찰 연구에

서도 두 군 간에 유의한 차이는 없었다.171 30일 생존 여부에 대하여 매우 낮은 확실성을 가진 근거가 

있었다. Javaudin 등이 시행한 1개의 관찰 연구에 의하면 중재군이 대조군보다 생존율이 향상되었다.171 

퇴원 시 생존 여부에 대하여 매우 낮은 확실성을 가진 근거가 있었다. 3개의 후향적 관찰 연구가 있었
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고 중재군과 대조군 사이에 유의한 결과 차이는 없었다.172-174

자발순환회복 여부에 대하여 매우 낮은 확실성을 가진 근거가 있었다. 3개의 연구 중 한 개의 연구에

서 혈전용해제 사용이 대조군보다 이득이 있음을 보여주었다.172-174 24시간 생존 여부에 대하여 매우 

낮은 확실성을 가진 근거가 있었다. 1개의 관찰 연구에서는 두 군 간에 유의한 차이는 없으나, Janata 

등의 연구에서는 중재군이 대조군과 비교하면 더 좋은 치료 결과를 보여주었다.171

(2) 수술적 색전제거술, 경피적 기계 혈전제거술

폐색전증에 의한 심장정지의 치료 수단으로서 수술적 색전제거술과 경피적 기계 혈전제거술에 대한 

무작위 대조군 연구는 없으며, 매우 낮은 확실성을 가진 근거가 있다. 임상 예 관찰 연구에서 표준 심폐

소생술을 시행 받은 환자에 비해 수술적 색전제거술을 받은 환자의 30일 생존율이 높았다. 1개의 임상 

예 연구에서 경피적 기계적 혈전제거술을 시행 받은 7명의 환자 중 6명(85.7%)이 자발순환회복에 성공

하였다.175

(3) 한국 치료 지침

폐색전증이 심장정지의 원인으로 의심되는 경우 혈전용해제를 투여한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 

C-LD). 폐색전증이 진단되었거나, 의심되는 심장정지 환자에게 혈전용해제, 수술적 색전제거술 또는 

경피적 기계 혈전제거술(percutaneous mechanical thrombectomy)을 고려한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 

C-LD).

폐색전증이 진단된 후 심장정지가 발생한 환자에게 이 지침을 적용하는 과정에 고려해야 할 사항이나 

문제점은 없다. 반면, 심폐소생술 중인 환자의 경우 폐색전증의 진단이 쉽지 않으므로, 심장정지 상태인 

환자에 대한 폐색전증의 진단 기준에 대한 추가 논의가 필요하다. 심폐소생술 중 초음파상 단순히 우심
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방, 우심실의 팽대가 관찰되는 것만으로 폐색전증을 진단할 수는 없다.

5) 전해질 이상으로 인한 심장정지

전해질 이상은 심혈관계 응급상황과 관련이 있으며, 심장정지의 직접 원인이 되거나 심장정지를 발생

시킬 수 있다. 또한, 자발순환회복의 장애 요인으로 작용할 수 있으며, 심장정지 후 혈역학적 안정상태

를 회복하는 데에 부정적 영향을 미칠 수 있다. 불안정한 심혈관계 응급환자에 대해서는 일반적인 전문

소생술 가이드라인에 추가하여 다음에서 언급하는 전해질 이상에 대한 치료 방법을 조기에 사용하는 것

을 고려해야 한다.

(1) 고칼륨혈증 

고칼륨혈증(혈청 칼륨농도>5.5 mmol/L)은 부정맥과 심장정지를 유발할 수 있는 중요한 원인 중의 하

나로서 신부전 또는 세포 내 칼륨이 세포 밖으로 이동할 때 흔히 발생한다. 심한 고칼륨혈증은 근육의 

이완 마비, 감각 이상, 심부건 반사 저하, 또는 호흡곤란을 유발할 수 있다.176-178 고칼륨혈증에서 가장 

먼저 나타나는 변화는 심전도에 높고 뾰족한 T파가 관찰되는 것이다. 혈청 칼륨 이온의 농도가 증가하

면 심전도에서 P파가 편평해지거나 소멸하며, PR 간격이 연장된다. 또한, QRS파가 넓어지며, S파가 깊

어지고, S와 T파가 두드러지는 변화가 발생한다. 고칼륨혈증이 계속 진행하면 사인-파형(sine wave), 

심실 고유리듬, 무수축 심장정지로 발전할 수 있다.179 고칼륨혈증의 치료는 다음의 우선순위로 권장된

다. 세포 내로 칼륨을 이동시키는 치료는 빠르지만, 그 효과가 일시적이므로 반복 시행할 필요가 있다.

(가) 심근세포막의 안정화

5~10mL(500~1000mg)의 10% 염화칼슘(CaCl2)을 2~5분간에 걸쳐 정맥주사 또는 15~30mL의 
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10% 글루콘산 칼슘(calcium gluconate)을 2~5분간에 걸쳐 정맥주사한다.180

(나) 칼륨의 세포 내 이동

①  50mEq의 중탄산나트륨을 5분간 정맥주사한다.

②  25g(D50 50mL)의 포도당과 속효 인슐린 10U를 섞어서 15~30분간에 걸쳐 정맥주사하고 10% 

포도당을 5시간 이상(포도당 25g) 정맥에 주사한다.19,181,182

③  10~20mg의 베타 효용제(albuterol)를 15분에 걸쳐 분무 흡입(베타 차단제를 복용 중인 환자

나 40%의 말기 신부전환자에게는 효과가 없다고 알려져 있으므로 다른 치료와 병합치료로 사

용)시킨다.183,184

(다) 칼륨의 체외 배출

①  40~80mg의 furosemide를 정맥주사한다.

②  약물치료에 불응하는 고칼륨혈증이 계속될 때는 혈액투석을 고려한다.

(2) 저칼륨혈증

저칼륨혈증(혈청 칼륨농도<3.5 mmol/L)의 빈도는 낮지만, 위장관과 신장을 통한 칼륨 이온의 소실로 

발생할 수 있으며, 저마그네슘혈증과 관련이 있다. 아주 심한 저칼륨혈증은 심근세포의 흥분성과 전도성

에 변화를 줄 수 있고, 심전도상에서 U파의 출현, 편평해진 T파가 나타날 수 있다. 디곡신(digoxin)을 

복용하고 있는 환자에게는 부정맥(특히 심실부정맥)을 유발하여 만약 치료하지 않는 경우 무맥성 전기

활동 또는 무수축을 일으킬 수 있다. 심장 독성, 특히 비틀림 심실빈맥 상황에서 저칼륨혈증의 치료는 

칼륨을 수 시간에 거쳐 천천히 정주하는 것이며, 급속한 칼륨의 투여는 추천하지 않는다.185,186 일반적으

로 시간당 10mmol의 속도로 정주하지만, 불안정한 부정맥이나 심장정지가 임박한 상황에서는 10분간 
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분당 2mmol의 속도로 주입하고 이후 5-10분간 10mmol을 투여할 수 있다. 저칼륨혈증과 저마그네슘혈

증이 동반된 경우에는 50% 마그네슘 황산염(magnesium sulfate) 4mL를 10mL의 생리식염수에 섞어서 

20분간 투여한 후 칼륨을 투여하도록 한다.187

(3) 고마그네슘혈증

고마그네슘혈증은 마그네슘 혈청 농도가 2.2 mEq/L (1.1 mmol/L)를 초과할 때로 정의하며, 신경학적 

증상으로는 근 약화 또는 마비, 운동실조, 기면, 혼돈 등 의식변화가 있다. 고마그네슘혈증은 혈관 확장

을 통해 저혈압을 가져올 수 있으며, 혈청 마그네슘 농도가 아주 높은 경우에서는 의식 저하, 서맥, 부

정맥, 호흡 감소, 심장정지를 유발할 수 있다.188,189 심전도에서 PR과 QT 간격이 길어지고 T파가 뾰족

해지며, 방실차단 등이 나타날 수 있다. 고마그네슘혈증으로 인한 심장정지 환자의 경우, 5-10mL의 

10% 염화칼슘 또는 15-30mL의 10% 글루콘산칼슘을 2~5분간에 걸쳐 정맥에 주사하는 것이 권장된

다.

(4) 저마그네슘혈증

저마그네슘혈증은 마그네슘 혈청 농도가 1.3 mEq/L(0.6 mmol/L) 미만일 때로 정의하며 고마그네슘혈

증보다 훨씬 발생빈도가 높다. 저마그네슘혈증은 주로 흡수가 감소하거나, 신장 또는 설사를 통한 장관

에서의 소실에 기인하며, 갑상샘 기능 이상, 약물복용(펜타미딘, 이뇨제, 알코올), 영양결핍, 알코올 중

독 등이 원인이 될 수 있다. 저마그네슘혈증은 비틀림 심실빈맥, 무맥성(다형) 심실빈맥을 포함한 다형 

심실빈맥의 발생과 관련이 있으며, 심전도에서 PR 및 QT 간격이 길어지고 ST 분절의 저하와 T파의 역

전, 편평 P파 등이 나타날 수 있다. 중증의 저마그네슘혈증이나 경련 시에는 50% 마그네슘 황산염 2g 

(4mL; 8mmol)을 10~15분간 정주하며, 비틀림 심실빈맥이 발생했을 때는 같은 용량을 1~2분간 투여한

다.
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(5) 칼슘

칼슘 전해질 이상이 심장정지의 원인으로 작용하는 것은 매우 드물다. 심장정지 상태에서 저칼슘혈증 

또는 고칼슘혈증 치료의 효용성에 관한 연구는 아직 없지만, 고칼륨혈증이나 고마그네슘혈증이 심장정

지의 원인으로 추정될 때 경험적으로 칼슘(10% 염화칼슘 5-10mL, 10% 글루콘산칼슘 15-30mL)을 

2~5분에 걸쳐 정맥으로 투여할 수 있다.

6) 독성물질 섭취에 따른 심장정지

일반적으로 중독에 의한 심장정지나 사망의 빈도는 높지 않으나, 2000년도 이후 중등도 이상의 위험

한 예후를 보이는 경우가 증가하였다.190,191 2018년도 기준 주요 중독 물질은 진통제, 가정용 세척제, 개

인 미용용품, 진정제, 수면제, 항정신병약, 항우울제 등이다.191 자살시도 혹은 사고에 의한 살충제 중독

에서 특히 사망률이 높으며, 젊은 나이에서 병원밖 심장정지가 발생했을 경우 중독이 원인인 경우가 많

다.192,193 중독에 의한 심장정지의 소생술은 일반적인 기본소생술과 전문소생술에 따라 진행한다. 몇 가

지 경우를 제외하고는 심폐소생술 동안에 추천되는 특이 해독제나 독성물질에 따른 중재술은 없다. 자

발순환이 회복되면, 임상 독성전문의 혹은 중독정보센터에 즉시 의뢰할 것을 추천한다.

(1) 급성 중독에서 심혈관계 응급

중독 물질은 직간접적으로 심혈관계 응급상황을 초래할 수 있으며, 특히 직접 작용했을 경우 혈압과 

심근 수축 및 전도에 영향을 끼칠 수 있다. 코카인이나 암페타민과 같은 아드레날린 길항제는 심각한 

고혈압을 유발할 수 있고 벤조다이아제핀, 혈관확장제 및 알파 길항제로 치료해야 한다.

살충제, 버섯, 리튬, 이뇨제, 콜린 유사약물(cholinomimetics) 등 급격한 체액량 손실을 유발하는 물질

이나 알코올, 항고혈압약, 항콜린성 약물, 삼환계 우울증약, 칼슘 통로 길항제, 마약 등 혈관 확장의 원
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인이 되는 물질들은 저혈압을 유발할 수 있다. 또한, 항콜린성 약물, 교감신경흥분제, 항부정맥제, 할로

겐계 탄화수소 등은 빈맥이나 서맥을 유발할 수도 있다.

(2) 급성 중독에서 신경계 응급

중독 물질은 의식 저하, 경련, 운동 장애 등의 신경계 응급상황을 초래할 수도 있다. 일반적으로 대사

성 혼수의 경우 눈머리 반사와 안구진정 반사가 정상이며, 대칭적인 운동 반응을 보인다. 때에 따라 동

공의 크기(마약 중독, 축동; 항콜린성 약물, 산동)가 진단에 도움이 될 수도 있다. 항히스타민제, 항우울

제, 항정신병제, 항생제, 리튬, 카페인, 코카인, 암페타민, 살충제, 일산화탄소 중독의 경우 경련을 유발

할 수도 있다.

(3) 소생술의 변경

중독에 의한 심장정지 환자의 소생술은 해독제, 제독, 배출 등의 치료를 함께 고려해야 하며, 특히 의

료진의 안전을 최우선에 두어야 한다. 원인 미상의 심장정지나 다량의 사상자가 발생한 경우 중독에 의

한 심장정지를 의심해야 하며, 시안화물, 황화수소, 부식제, 유기인제 등에 의한 중독 환자는 입-입 인

공호흡을 시행하지 않도록 한다.

가능한 한 빨리 가족, 주변인, 친구, 구급대원들에게 독성물질에 대한 정보를 입수하고 냄새, 바늘 자

국, 동공 크기, 입 주변의 부식 상태 등 진단에 단서가 될 수 있는 소견을 찾도록 한다. 젊은 성인의 경

우 시간이 지남에 따라 독성물질이 대사되거나 배출될 수 있으므로 일반적인 심폐소생술보다 더 오랜 

시간 심폐소생술을 시행해야 할 수도 있다. 중독 물질에 따라 지용성 유제(lipid emulsion), 체외순환 보

조, 투석 등의 추가 치료도 고려해야 한다.194-197
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(4) 중독 물질

(가) 아편 계(opioid) 중독

아편 계 중독은 중추신경계와 호흡계 마비를 유발하고 심장정지에 이를 수 있다. 따라서, 심장정지가 

임박한 환자에게 기도를 확보하고 적절한 호흡 보조를 하는 것이 매우 중요하다. 심장정지 시 날록손

(naloxone)을 투여하는 것이 예후를 호전시킨다는 증거는 불충분하므로 초기에는 고품질의 심폐소생술

과 전문소생술을 하는 데에 집중해야 한다. 아편계 중독이 의심되는 환자에게 맥박은 만져지나, 호흡이 

정상이 아닌 경우 혹은 임종 호흡을 하는 경우는 기본소생술과 전문소생술 중 날록손을 투여해 볼 수 

있다.198,199 날록손 투여 후 자발 호흡이 회복된 환자는 반드시 병원으로 후송하여 아편계 중독의 위험

성이 배제되고 의식이 명료하며, 활력 징후가 정상화될 때까지 관찰이 필요하다. 작용 기간이 긴 아편 

제제의 경우 날록손의 효과가 감소할 수 있으므로 반복 투여의 필요성을 판단할 필요가 있다.200-202

(나) 벤조다이아제핀

벤조다이아제핀 중독에 의한 심장정지 상황에서 해독제 사용의 유효성에 대한 과학적 근거는 없다. 

심장정지의 소생술은 일반적인 기본소생술과 전문소생술에 따라 진행한다. 플루마제닐(flumazenil)은 중

추신경계의 벤조다이아제핀 수용체에 작용하는 강력한 길항제이다. 플루마제닐의 투여는 벤조다이아제

핀 과용으로 저하된 호흡과 중추신경계 기능을 회복시킨다. 심장정지의 처치에는 플루마제닐을 사용하

지 않는다. 원인불명의 의식 저하 환자에게 플루마제닐의 투여는 위험할 수 있으므로 권장하지 않는다. 

벤조다이아제핀 의존 환자에게 플루마제닐을 투여하는 경우, 경련을 일으킬 수 있고 삼환계 항우울제 

약물을 함께 복용한 환자에게 경련, 부정맥, 저혈압이 유발될 수 있다.203,204 

(다) 베타 차단제

베타 차단제 중독에 의한 심장정지 상황에서 해독제 사용의 유효성에 대한 과학적 근거는 없다. 심장
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정지의 소생술은 일반적인 기본소생술과 전문소생술에 따라 진행한다. 베타 차단제 약물 과용은 베타 

수용체의 심각한 억제를 일으켜 고용량 혈관수축제를 투여해도 혈압저하와 심박출량 저하, 관류장애 등

이 효과적으로 개선되지 않을 수 있다. 베타 차단제 약물 과용으로 혈역학적으로 불안정한 환자가 일반

치료에 반응하지 않을 때는 글루카곤, 고용량 인슐린, 칼슘염 정맥 투여 등으로 치료한다. 

① 글루카곤

베타 차단제 중독과 관련해서 심각한 심혈관계 증상이 나타날 때 혈관수축제 등의 일반적 치료에 반

응이 없다면 글루카곤 투여가 도움이 될 수도 있다. 추천되는 용법은 3~5분에 걸쳐 서서히 3~10mg을 

일시 주사하고 이어서 3~5 mg/h로 점적 투여한다(0.05~0.15 mg/kg 일시 주사 후, 0.05~0.10 mg/kg/h

로 점적 투여).205 점적 투여량은 적절한 혈역학적 반응을 관찰하면서 증감한다. 글루카곤은 구토를 유

발하기 때문에 중추신경계 기능 저하가 있는 환자에게 투여할 때는 투여 전에 기도를 확보한다. 

② 인슐린

동물실험에서 고용량 인슐린과 포도당을 정맥주사하고 전해질을 감시해야 심근의 에너지 사용을 개선

하여 베타 차단제 중독에 의한 혈역학적 불안정을 개선하고 생존율을 높일 수 있었다는 보고가 있다. 

고용량 인슐린 투여는 베타 차단제 중독에 의한 쇼크 상태가 다른 치료에 반응하지 않을 때 고려해 볼 

수 있다. 이상적인 용량이 아직 정해지지 않았으나 일반적으로는 1 U/kg의 속효 인슐린을 0.5 g/kg의 포

도당과 함께 일시 주사하고 이어서 각각 0.5~1 U/kg/hr와 0.5 g/kg/hr로 지속적으로 점적 주사한다.206 

인슐린의 점적 투여량은 적절한 혈역학적 반응에 따라 증감하고 포도당은 혈당을 100~250 

mg/dL(5.5~14 mmol/L)로 유지하도록 투여한다. 포도당을 투여하는 동안에는 혈당을 지속적(또는 15분

마다)으로 감시해야 한다. 인슐린과 포도당 투여로 인한 칼륨 감소를 방지하기 위해 혈장 칼륨농도를 

함께 감시한다. 
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③ 칼슘

일부 연구에 의하면 칼슘투여가 베타 차단제 중독에 도움이 될 수도 있다고 한다. 칼슘투여는 베타 

차단제 중독으로 발생한 쇼크 상태가 다른 치료에 반응이 없을 때 고려해 볼 수 있다. 5~10분에 걸쳐 

0.3 mEq/kg의 칼슘(10% 글루콘산칼슘 용액 0.6 mL/kg 또는 10% 염화칼슘 용액 0.2 mL/kg)을 정맥 

투여하고 이어서 0.3 mEq/kg/hr로 점적 투여한다.207 

④ 기타 치료

베타 차단제 중독을 혈관수축제를 포함한 모든 치료 방법으로 치료하였으나 심각한 저혈압이 해결되

지 않을 때는 침습적 방법(대동맥 내 풍선 펌프, 심실보조 기구, 체외 순환보조)을 사용할 수도 있다.

(라) 칼슘 통로 차단제

칼슘 통로 차단제 중독은 일반적인 치료에 반응하지 않는 치명적인 저혈압과 서맥을 일으킬 수 있다. 

2017년에 발표된 칼슘 통로 차단제 치료 지침에서는 칼슘 투여를 우선 치료 방법으로 권고하고 있다.
208 베타 차단제 중독에서와 마찬가지로 고용량 인슐린이 효과적이라는 증례 보고들이 있으며 1 U/kg의 

인슐린을 우선 주사하고 시간당 1 U/kg의 용량으로 정맥주사하면서 치료 반응에 따라 용량을 조절하도

록 권고하고 있다.209 또한, 칼슘 통로 차단제 중독으로 인한 쇼크 상태가 다른 치료에 반응이 없을 때 

글루카곤 투여나 체외 순환보조를 고려할 수도 있다. 

(마) 국소마취제

국소마취제 중독(local anesthetic systematic toxicity; LAST)은 신경독성이나 심각한 심혈관계 허탈

을 유발할 수 있다.210,211 합병증을 주로 일으키는 약물은 부피바카인, 리도카인, 로피바카인으로 알려져 

있다.211 국소마취제 투여 후 심장정지가 발생한 경우 심폐소생술 중 지질 유탁액을 투여하는 것을 고려

할 수 있다.195,212
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(바) 일산화탄소

일산화탄소는 무색, 무취, 무미, 비자극성 가스로 모든 탄소가 포함된 물질의 불완전 연소 시에 발생

할 수 있다. 일산화탄소 중독은 혈색소의 산소운반능력을 저하하고 뇌와 심근에 직접적인 세포독성을 

나타낸다. 일산화탄소 중독에 의한 심장정지 상황에서는 일반적인 기본소생술과 전문소생술에 따라 치

료한다. 고압산소치료는 심각한 부작용의 발생률이 낮으므로 심각한 중독증상을 보이는 급성 일산화탄

소 중독 환자의 치료로 유용하다. 고압산소치료는 일산화탄소 노출 후 6시간 이내에 가장 좋은 치료 효

과가 있다. 임신 중인 환자에게는 일산화탄소 혈색소 농도만으로 고압산소치료의 필요성을 결정하기 어

렵다. 대개 일산화탄소 혈색소 농도가 20% 이상이거나 태아의 심박동수에 이상이 있거나 태아 부전이 

발생할 때 고압산소치료를 한다. 심근 손상이 발생한 일산화탄소 중독 환자는 고압산소치료에도 불구하

고 손상 후 7년 이내 심혈관계뿐 아니라 다른 모든 원인에 의한 사망률이 증가하는 것으로 알려졌다.213

(사) 시안화물(cyanide)

청산가리라고 불리는 시안화물은 치명적인 독성물질 중 하나이나 놀랍게도 주변에서 흔히 볼 수 있

다. 공장 지역에서 흔한 물질이며 보석 세정제, 전기도금액, 항간에 제암제로 알려진 아미그달린(살구씨 

등의 핵산물)에서 발견된다. 또한, 시안화물은 화재현장 연기의 주요 성분이므로, 호흡기관과 분비물에 

검댕과 숯이 보이는 화재현장의 흡인 환자와 저혈압, 중추신경 기능 저하, 대사성 산증이 발생한 환자의 

경우 시안화물중독 가능성에 대해 고려해야 한다.214 시안화물중독은 신속하게 심혈관계 기능을 떨어뜨

려 저혈압, 젖산 산증, 중추성 무호흡, 경련 등을 일으킨다. 

시안화물에 의해 심장정지가 발생하거나 심혈관계 불안정성이 발생한 환자에게는 시안화물 제거제로 

알려진 시안화물 해독제(hydroxocobalamin 정맥주사, 아질산나트륨(sodium nitrite) 정맥주사, 또는 아

질산 아밀(amyl nitrite) 흡인)를 즉시 투여하고 가능한 빨리 티오황산나트륨(sodium thiosulfate)을 정

맥주사한다.215 아질산나트륨은 메트헤모글로빈혈증(methemoglobinemia)을 일으키고 저혈압을 유발시키
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기 때문에 적절한 감시가 필요하므로 시안화물 해독제가 특히 소아에게 안전한 해독제로 알려져 있다.
216 티오황산나트륨은 시안화물을 thiocyanate로 제독시키는 대사 반응을 증가시킨다. 시안화물의 치료

에는 100% 산소 투여와 시안화물 해독제 투여, 티오황산나트륨 투여를 추천한다. 

(아) 농약

국내 농약 중독 환자의 수를 추정하기가 쉽지 않을 정도로 농약은 매우 흔한 중독 물질이다. 독성이 

강하고 흔히 음독하는 농약제제로는 유기인계 살충제, 카바메이트(carbamate)계, 피레스로이드

(pyrethroid)계 등이 있다. 대부분의 유기인계 농약의 독성작용은 신경계 시냅스에서 콜린에스테라아제

(cholinesterase) 기능을 저하시켜 아세틸콜린(acetylcholine)의 대사를 억제함으로써 일어난다. 아세틸

콜린은 말초신경뿐 아니라 뇌, 척수, 심근 등의 신경 말단에서 신경전달물질로 작용하기 때문에 유기인

계 농약은 중추신경과 심근에도 강한 독성을 나타낸다. 중추신경계 증상으로 불안, 진전, 어지럼, 두통, 

섬망, 경련, 혼수 등이 나타날 수 있고 호흡중추를 마비시켜 호흡성 심장정지를 유발할 수 있다. 

DUMBEL (Diarrhea, Urinary Incontinence, Miosis, Bronchorrhea, Bradycardia, Bronchspasm, Emesis, 

Lacrimation) 등의 부교감신경 항진증상이 나타날 수 있고 기관지 경축이나 기관 분비물 과다로 인한 

호흡부전이 나타나기도 한다. 니코틴 수용체 연관증상으로 빈맥, 고혈압, 골격근 속상수축이나 근무력 

등이 동반될 수 있다.

유기인계 중독 치료의 해독제는 2-PAM과 아트로핀(atropine)이 있다. 2-PAM은 초기 성인에게 1g, 

소아에게 20-40mg을 생리식염수에 희석하여 30분에 걸쳐 천천히 투여하고 1시간 이내 반복 투여하거

나 보통 24~48시간 동안 500 mg/hr (400~1000 mg/hr) 정도 점적 투여하며, 증상이나 징후가 회복될 

때까지 사용한다. 아트로핀은 중등도 이상의 독성 증상을 보이는 성인에게 2-4mg, 소아에게 0.05 

mg/kg를 일시 주사하고 증상이 호전될 때까지 10~30분마다 반복 투여하거나 증량한다. 아트로핀 과다 

투여 시에는 흥분, 환각, 정신착란, 경련 등의 중추신경계 부작용이 나타날 수 있다. 카바메이트계 농약 
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중독에서는 해독제로 아트로핀 투여를 권장하나 2-PAM의 사용에 대해서는 논란이 있다. 피레스로이드

계 농약 중독의 특정 해독제는 알려진 바가 없다.

농약 중독에 의한 심장정지 상황에서의 소생술은 해독제 사용과 함께 일반적인 기본소생술과 전문소

생술을 한다.

(자) 테트로도톡신

테트로도톡신은 복어에서 발견되는 독성물질로 주로 복어의 피부, 간, 난소, 장에 분포한다. 특히 난소

에 고농도의 독이 있으며 산란기 때 독성이 강하다. 중독 증상의 지속 시간, 발현 속도, 중증도는 섭취

한 테트로도톡신의 양에 의해 좌우된다. 테트로도톡신은 전압 의존성 나트륨 채널에 가역적으로 결합하

여 나트륨의 유입을 차단함으로써, 신경조직의 탈분극을 막고 신경근 전달을 차단하여 신경독성을 나타

낸다. 중추신경계와 말초신경계에 모두 작용하며 얼굴과 사지의 감각 이상, 오심과 구토, 복통, 설사 등

의 위장관 증상, 두통, 어지러움을 일으키고 호흡중추를 직접 억제하거나 호흡근을 마비시켜 호흡 마비

를 유발한다. 저혈압, 서맥, 부정맥과 같은 순환기계 중독증상과 혼수나 경련과 같은 중추신경계 중독증

상도 발생할 수 있다. 테트로도톡신에 대한 해독제는 없고 보존적 치료가 중요하며 호흡 마비가 주요 

사망 원인이므로 호흡을 주의 깊게 관찰해야 한다. 호흡부전의 증상이나 징후를 보이면 조기에 기관내

삽관과 기계 호흡을 통해 호흡을 보조해야 한다. 테트로도톡신 중독에 의한 심장정지 상황에서의 소생

술은 일반적인 기본소생술과 전문소생술을 한다.

7) 익수

익수 환자는 가능한 병원으로 이송하여 평가하여야 한다. 특히, 소생술을 했던 환자(구조 호흡만이라

도 했던 경우)가 의식이 명료하고 심폐기능이 정상적으로 유지된다고 하더라도 병원으로 이송하여 평가
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와 모니터링을 하여야 한다. 차가운 물에 오랫동안 익수 상태에서 성공적으로 소생되거나 의식이 완전

히 회복된 경우가 드물게 있으므로 사망이 분명한 경우가 아니면 현장에서 소생술을 시행하고 응급실로 

이송해야 한다. 익수 환자의 경우 저산소혈증의 기간이 예후를 결정하는 가장 중요한 요소이므로 환자

를 물에서 구조하는 즉시 인공호흡을 포함한 심폐소생술을 시행해야 한다.217,218 구조자의 숙련도에 따

라 물속에서 인공호흡이 가능한 때도 있다. 구조자가 위험에 빠질 가능성이 없다면 물속 소생술

(in-water resuscitation)을 시행할 수 있다.219 또한, 익수자를 구조한 보트에서 심폐소생술을 시행하는 

것도 고려할 수 있다. 실제 익수환자의 경추 손상 발생률은 낮으므로 경추 손상이 의심되는 상황이 아

니라면 모든 환자에게 경추 고정을 하는 것은 권장하지 않는다.220,221 병원으로 이송하는 도중 저산소혈

증이 발생하는 환자는 94% 이상의 산소포화도를 유지하도록 산소를 투여하고 필요에 따라 기관내삽관

을 시행할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 익수 후 중등도 혹은 중증의 급성 폐 손상(acute 

lung injury)이 발생했을 경우 기계환기(mechanical ventilation)를 대신하여 비침습적 환기

(non-invasive ventilation)를 고려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).221,222 단, 비침습 환기

는 글라스고 혼수 척도가 12점 이상이거나, 혈역학적으로 안정적인 환자만을 대상으로 연구되었으므로 

모든 익수 환자에게 적용하기에는 부적절할 수 있다. 

8) 중증 저체온증

체온이 30℃ 미만의 중증 저체온증은 심박수와 호흡수를 급격히 감소시키기 때문에 심장정지 여부를 

판단하기 어렵다. 따라서, 시반이나 소생할 수 없는 외상의 경우가 아니라면 체온이 정상으로 회복될 때

까지 기본소생술 및 전문소생술을 지속해야 한다. 침습적 방법을 포함한 적극적인 가온이 필요하며 일

반적인 병원밖 심장정지 상황보다 조기에 병원으로 이송해야 할 필요가 있다.223 젖은 옷을 벗겨서 열 

손실을 방지하고 가온 가습한 산소와 수액의 투여 및 온수를 이용한 흉강 혹은 복강세척술이 필요할 수
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도 있다.224-226 체외순환 장비를 이용하면 가온 속도를 높일 수도 있다.227-229 중증 저체온 환자의 경우 

약물중독, 알코올 중독, 외상 등의 다른 질환이 동반될 수 있으므로 가온 치료를 하면서 원인 감별이 필

요하다. 중증 저체온으로 인한 심장정지가 발생했을 경우 기본소생술 및 전문소생술은 표준 가이드라인

에 따라 시행하도록 한다.

9) 전기 충격과 낙뢰와 관련된 심장정지

집이나 사업장에서 사용하는 교류 전기에 의한 감전은 강직성 골격근 연축을 유발하여 감전 부위로부

터 피해자가 떨어지지 못해 장시간 감전에 노출된다. 낙뢰가 발생한 경우 동시다발적으로 환자가 생길 

수 있다. 감전 환자를 구조할 때에는 구조자의 안전이 가장 중요하고 안전성을 반드시 확보한 후 구조

에 임해야 한다.

낙뢰로 인한 사망의 중요한 원인은 심장정지며, 심실세동 혹은 무수축과 관련이 있다. 낙뢰로 손상된 

후에 보통 심장의 자동능으로 심장의 기능은 자발적으로 회복되지만, 자발순환이 회복된 이후에도 흉부

근육연축과 호흡중추가 억제된 상태에서 호흡정지는 지속될 수 있다. 이때 호흡에 대한 치료가 이루어

지지 않으면 호흡정지로 인한 저산소성 심장정지가 이차적으로 유발될 수 있다. 낙뢰로 인한 희생자 중 

호흡이나 심장정지가 발생하지 않았거나 즉각적인 처치로 호전된 경우 완전히 회복될 가능성이 크다. 

따라서 낙뢰로 다수의 환자가 발생한 경우는 호흡 또는 심장정지 환자를 가장 먼저 치료해야 한다.

만약 호흡이나 순환의 증거가 없다면 바로 기본소생술을 시작하고 자동제세동기를 사용하여 심실빈맥 

혹은 심실세동을 치료해야 한다. 두개 및 경추 손상의 가능성이 있으므로 경추 고정을 유지해야 한다. 

과도한 연조직 부종이 발생할 수 있으므로 기도유지에 문제가 발생할 가능성이 있을 때는 조기에 기관

내삽관을 한다. 과도한 조직 손상 및 괴사로 인한 저혈량 쇼크와 지속적인 수액의 손실 등이 유발되므

로 수액 공급을 충분히 유지해야 한다. 
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10) 경피 관상동맥중재술 중 발생한 심장정지

경피 관상동맥중재술 중 심장정지가 발생하면 기계 심폐소생술 장치를 사용하는 것이 권장된다.230 대

동맥 내 풍선 펌프나, Impella®, TandemHeart® 등의 경피심실보조장치를 사용할 수 있으나, 이들의 유

용성은 아직 확립되지 않았다.231 최근 여러 체계적 문헌고찰에서 체외순환심폐소생술의 유용성에 대해 

보고하였으나, 명확한 권고 사항을 도출하지는 못하였다. 따라서, 경피 관상동맥중재술 중 발생한 심장

정지 환자에 대한 체외순환심폐소생술이나 기타 보조장치의 사용은 환자의 상태와 전문 시술팀의 숙련

도를 고려하여 결정한다.

11) 심장눌림증으로 인한 심장정지

심장눌림증으로 심장정지가 발생했을 경우 응급 개흉술을 시행하는 것이 최선의 치료지만, 초음파를 

이용한 심장막천자를 시도할 수 있다. 만약 초음파를 사용할 수 없는 경우라면 초음파를 사용하지 않고 

심장막천자를 시도해 볼 수도 있다.232

12) 심장 수술에 따른 심장정지

심장 수술 후 환자의 1~8% 정도에서 심장정지가 발생하며, 심실세동, 혈량 저하증, 심장눌림증, 긴장

성기흉 등이 원인이다. 가슴이나 배가 절개되어 있는 수술실에서 심장정지가 발생했을 때나 심장 수술 

직후에는 개흉 심폐소생술(open-chest CPR)을 시도할 수 있다.233,234 심장 수술 후에 심장정지가 발생

하였을 때 심장 수술을 위한 의료진이 곁에 있다면 적절한 장비를 갖춘 중환자실에서는 흉골 재절개술

(emergency resternotomy)을 한 후 직접 심장 압박을 할 수 있다. 그러나, 흉골 재절개술이 불가능한 
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상황이라면 우선 표준 심폐소생술을 시행해야 한다. 심장 수술 후 박동조율기를 삽입하고 중환자실에서 

치료 중인 환자가 무수축이나 무맥성 전기활동이 발생하면 즉시 심박조율을 시도할 수 있다. 이때 혈역

학적 상태와 심전도 감시가 필요하며, 심박조율이 적절히 되지 않으면 전문소생술을 시행해야 한다.235 

심장 수술 후에 심장정지가 발생하였을 때 전문소생술에 반응이 없다면 기계적 순환 보조 방법이 도움

이 될 수 있다.236,237

11. 병원내 심장정지

병원내 심장정지(in-hospital cardiac arrest)는 병원 내에서 발생하는 모든 심장정지로 정의할 수 있

다. 여기에는 다양한 병원 환경에서 환자나 병원 방문자, 또는 병원 직원의 심장정지가 포함된다. 따라

서 병원내 심장정지는 기본소생술 및 전문소생술이 종종 동시에 시작되고 적용될 수 있다.

이전 심폐소생술 가이드라인에서 병원내 심장정지 생존사슬의 첫 번째 고리로 제시된 ‘심장정지의 예

방과 조기인지’의 중요성은 2020년 심폐소생술 가이드라인에서도 마찬가지로 강조된다. 2020년 병원내 

심폐소생술 가이드라인에서는 ‘심장정지의 조기 인지와 심폐소생술 팀 호출’이 생존사슬의 첫 고리이다. 

뒤이어 ‘고품질의 심폐소생술’, ‘제세동’, ‘전문소생술’과 ‘소생후 치료’가 이어지며 이를 통해 병원내 심장

정지 환자의 예후 향상을 기대한다. 병원내 심장정지의 생존을 위해서는 신속대응팀 운영, 전문소생술 

교육, 심장정지 치료 체계 확립, 질 향상 활동 등 적절한 생존 환경이 구축되어야 한다. 병원내 심장정

지 환자에게 조기에 제세동과 심폐소생술이 이루어졌을 때 뇌 기능의 회복률이 높았다고 보고되었다.
238-240 

병원에 입원하였지만, 상태가 좋지 않은 환자는 언제든 심장정지가 발생할 가능성이 있다. 이러한 환

자들은 일반적으로 심장정지 이전 몇 시간 또는 며칠 동안 악화한 증상과 징후를 보이게 된다.241 이전 
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보고들에 의하면, 성인 환자의 병원내 심장정지가 발생하는 시기는 주로 2일 이내라고 하며, 1000명의 

입원환자당 약 1.5-2.8명가량 심장정지가 발생하는 것으로 알려져 있다.242-247 

사실 성인의 병원내 심장정지로 인한 생존은 상당히 가변적이다.248 그 이유는 해당 병원마다 의료 제

공의 수준과 의료 인력 배치의 적정성이 다양하기 때문이다. 따라서 병원내 심장정지 환자의 치료 결과

는 여러 가지 요인에 따라 결정된다. 이러한 요인 중 일부는 교정할 수 있지만, 교정이 불가한 요인도 

존재한다. 교정 불가한 요인으로는 환자의 나이, 성별, 동반 질환, 그리고 심장정지의 원인 등이 있다.
249,250 그러나 교정 가능한 요소의 가장 좋은 예는 심장정지가 발생한 장소이다. 일반 병동에서 심장정

지가 발생하는 경우 일반적으로 환자가 적절히 모니터링되지 않으며, 심장정지가 목격되지 않을 수 있

으므로, 일반 병동에서의 심장정지는 결과가 좋지 않을 수 있다.245,251 만일 적절한 모니터가 이루어지고 

대응 가능한 인력이 상주하는 중환자실이나 집중관찰실 등에서 심장정지 환자가 발견된 경우, 그 대처

와 예후가 더욱 좋아질 수 있다. 따라서 기관별로 병원내 심장정지에 적절히 대응할 수 있는 신속대응

팀을 구성하여야 하고, 조기 예측 점수를 통한 환자 선별 관리 시스템을 도입하는 것이 중요하다.

1) 신속대응시스템 (Rapid response system)

신속대응시스템은 상태가 빠르게 악화하는 입원환자를 조기에 발견하여 적절한 대응을 하기 위해 고

안된 체계이다.252 신속대응팀 개입에는 산소 치료 및 정맥 수액 주입 시작과 같은 비교적 간단한 치료

뿐만 아니라 환자를 중환자실로 이송하거나 심폐소생술 거부 결정(do-not-resuscitate), 심폐소생술을 

포함한 추가적 치료를 단계적 확대하여 적극적으로 치료할 것인가에 관한 결정, 말기 환자의 돌봄 계획

과 임종에 관한 논의 등 복잡한 의사결정도 포함된다.

국내외 여러 기관에서 신속대응시스템을 시행하는 팀의 명칭은 신속대응팀 (rapid response team; 

RRT)을 포함하여 medical alert team (MAT), medical emergency team (MET) 등 다양하다. 다만, 그 
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역할이 증상이 악화할 위험이나 징후가 높은 환자를 미리 찾아내고 처치하여 심장정지를 미리 예방한다

는 점에서 모두 같은 기능을 한다고 볼 수 있다. 신속대응시스템이 환자의 생존 개선과 심장정지 빈도 

감소 등 치료 결과에 확실한 효과가 있는지에 대해서는 아직 논란의 여지가 있으나 성공적인 신속대응

시스템을 위해서는 입원환자에 대한 적절한 관찰, 상태 악화 감지 및 맞춤형 대응을 보증할 수 있는 환

경 구축이 필요하다.253

최근 국내외 여러 연구에서 신속대응시스템의 운영은 병원내 심장정지 발생률을 줄이고, 사망률의 감

소와 연관이 있다고 발표하였다.254-256 다만 신속대응팀을 운영하는 것이 병원내 환자들의 심장정지를 

예방할 수 있지만, 이 시스템의 어떤 구성요소가 심장정지의 예방과 치료에 영향을 주는지에 대하여 여

러 의견들이 있어 향후 추가적 논의와 연구가 필요하다.

신속대응팀의 일반적인 구성은 환자 위험에 대한 특정한 호출 기준에 응답하는 의사와 간호사 등 중

환자 치료 전담 의료진으로 구성된다. 기존에 심장정지 시 호출되는 팀을 완전히 대체할 수도 있으나 

공조하여 그 역할을 수행할 수도 있다. 신속대응체계에서 중요한 요소는 입원환자를 돌보는 모든 구성

원의 역할이다. 악화한 환자에 대해 도움을 요청할 수 있는 권한을 부여받아야 하며, 효과적인 의사소통

을 위해 구조화된 의사소통에 관한 교육을 받는 것이 필요하다.257-259 교육에는 활력 징후 측정, 평가 

및 초기 치료 개입을 포함하는 구조화된 A-B-C-D-E (Airway-Breathing-Circulation-Disability- 

Exposure) 접근, 상황-배경-평가-권고와 같은 구조화된 의사소통, 그리고 도움을 요청하는 적절한 방

법이 포함되어야 한다.260 이를 통해 어떤 상황이나 배경에 있는 환자가 위험에 처했고 어떤 평가와 권

고 사항을 받아 신속대응이 필요한지 알 수 있다. 환자를 돌보는 구성원에는 의료진뿐만 아니라 환자 

자신과 가족이나 친지 등의 보호자도 포함될 수 있으며 이들에게도 팀을 활성화하도록 권장할 수 있다.
261-263

신속대응팀의 효과적인 대응을 위해서는 장비의 준비도 중요하다. 평소에 병원은 신속한 소생술을 진
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행하기 위해 소생 관련 장비 및 약물에 즉시 접근할 수 있도록 정기적으로 관리 감독하여야 한다. 특정 

장비의 누락 또는 오작동은 치료 지연의 원인이 된다.264,265

2) 조기 경고 점수(early warning score) 

신속대응시스템과 조기 경고 점수는 일반 병동에 입원한 환자의 심장정지에 적절한 대응을 위한 수단

으로 효과적일 수 있다. 대부분의 병원내 심장정지 발생 사례는 심전도상 초기에 충격불필요리듬을 보

이며, 호흡 부전이나 쇼크 등의 징후가 일반적으로 선행한다.78,245,247 따라서 조기 경고 점수는 신속대응

팀의 중증 환자 인지에 도움을 줄 수 있다.

임상 상황의 악화 및 중증 질환 발생을 조기에 발견하기 위해 의료진은 환자의 생리적 기록을 측정해

야 하며, 얼마나 자주 기록해야 하는지를 포함하는 활력 징후 모니터링 계획을 문서로 만들어야 한다. 

이를 위해 표준화된 조기 경고 점수를 사용하여 해결할 수 있다. 기존에 알려진 조기 경고 점수의 종류

는 National Early Warning Score (NEWS), Modified Early Warning Score (MEWS) 등이 있지만 어떤 

종류의 조기 경고 점수 시스템을 구축하고 선택할지는 각 병원별 상황에 따라 다를 수 있다. 다만 일반

적으로는 국가의 지침과 일치해야 할 것이다. 예를 들어 영국에서는 National Early Warning Score 

(NEWS)가 National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 지침에 의해 승인되어 사용 중이

다.260,266

조기 경고 점수를 구성하는 항목으로는 분당 호흡수, 산소포화도, 산소 투여 여부, 체온, 수축기 혈압, 

분당 심박동수, AVPU로 구분한 의식의 수준 평가 등 7가지 항목이 포함된다. 예를 들면 National Early 

Warning Score (NEWS)의 경우는 7개 항목을 모두 포함하지만, 국내에서 흔히 사용되는 Modified 

Early Warning Score (MEWS)는 수축기 혈압, 분당 심박동수, 분당 호흡수, 체온, AVPU로 구분한 의식

의 수준 평가 등 5개 항목으로 구성하고 각 항목 당 0~3점 사이의 점수를 부여하게 된다.267 MEWS 합
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산 점수 4점 이하 시 저위험군으로 분류하여 경과를 관찰하고, 5점 이상을 중등도 위험군으로 분류하여 

신속대응팀과 향후 진료에 대해 상의하도록 하며, 7점 이상은 고위험군으로 집중 치료가 필요할 수 있

는 환자로 판단하고 적극적으로 개입하여 향후 진료 계획을 수립하여야 한다.

성인 병원내 심장정지 발생을 감소시키고자 하는 특정 목표를 가진 연구로서 조기 경고 점수 시스템

의 사용에 대한 무작위 대조군 연구는 아직 확인된 바 없다. 그러나 일부 관찰 연구에서 수정 조기 경

고 점수가 병원내 심장정지 발생의 예측과 관련이 있음이 보고된 바 있다.268,269 조기 경고 점수와 관련

하여 최근에는 환자의 상태 악화를 조기 발견하기 위해 기계학습방법을 포함한 다양한 방법들에 관해 

관심이 집중되고 있다.
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I. 2020년 소생후 치료 가이드라인 

주요 변경 사항과 소생후 치료 순서

2020년 소생후 치료 가이드라인은 전문소생술에 관한 과학적 근거를 바탕으로 도출된 의학적 권고이

다. 심폐소생술 가이드라인을 제정하는 국제소생술 교류위원회의 2020년 과학적 합의와 치료 권고에 기

반을 두었으며, 소생후 치료 분야에서 발표한 연구논문을 추가로 고찰하였다.1 임상적 중요도가 높고 추

가 고찰이 필요한 개정 항목에 대해 수용 개작 또는 하이브리드 형식으로 근거를 검토하였으며, 메타분

석 또는 주제 범위 고찰을 이용하였다.

1. 근거 수준 및 권고 등급 

근거 수준은 미국심장협회의 정의를 사용하여 가장 높은 수준인 A로부터 가장 낮은 수준인 C에 걸쳐 

구분되었다(표 2 참조).2 근거 수준 A는 1개 이상의 고품질 무작위 대조군 연구, 고품질 무작위 대조군 

연구결과의 메타분석, 또는 고품질 등록 체계로부터 1개 이상의 무작위 대조군 연구에 의한 근거, 근거 

수준 B-R은 1개 이상의 중등도 품질 무작위 대조군 연구 또는 중등도 품질 무작위 대조군 연구결과의 

메타분석에 의한 근거, 근거 수준 B-NR은 1개 이상의 잘 실행된 비무작위 관찰 연구 또는 등록 체계

로부터의 중등도 품질 근거, 잘 실행된 무작위 관찰 연구 또는 등록 체계 연구의 메타분석 결과에 의한 

근거, 근거 수준 C-LD는 무작위 대조군 연구, 비무작위 관찰 연구 또는 등록 연구로서 디자인과 실행

에 제한점이 있는 연구결과, 무작위 대조군 연구, 비무작위 관찰 연구 또는 등록 연구로서 디자인과 실

행에 제한점이 있는 연구결과의 메타분석 결과, 또는 인체에서의 생리학적 또는 기계적 연구에 의한 근

거, 근거 수준 C-EO는 전문가의 일치된 의견에 의한 근거를 말한다.
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권고 등급은 GRADE 방법에서의 권고에 따라 방향성(이익과 해)과 강도(강한 권고와 약한 권고)를 

토대로 판단했으며, 미국심장협회에서 사용하는 3개의 범주로 구분하였다(표 3 참조).23, 권고 등급 I은 

치료 또는 중재의 이익이 위험보다 매우 큰 경우(대부분 의사가 해당 치료 또는 중재를 대부분 환자에

게 시행하는 것이 적절한 경우)이고, 권고 등급 IIa는 치료 또는 중재가 일반적으로 유용한 경우(일부 

중요한 예외가 있으나, 대부분 의사가 해당 치료 또는 중재를 시행하는 것이 적절한 경우)이며, 권고 등

급 IIb는 치료 또는 중재가 긍정적인 효과가 있지만, 근거가 명확하지 않은 경우이다. 권고 등급 III(no 

benefit)는 치료 또는 중재가 효과가 없는 경우(높은 수준의 연구에서 효과가 증명되지 않은 경우)이고, 

권고 등급 III(harm)는 치료 또는 중재가 이익보다는 위험이 더 큰 경우(해가 되는 경우)이다. 

2. 2020년 소생후 치료 가이드라인 주요 변경 사항

2020년 소생후 치료 가이드라인 중 2015년 가이드라인과 비교하여 변경된 내용은 다음과 같다.

1) 기도 확보 및 호흡 유지

Ÿ 심장정지 후 자발순환을 회복한 성인의 저산소혈증을 피하는 것을 권고한다(권고 등급 I, 근거 수

준 C-LD). 

Ÿ 심장정지 후 자발순환을 회복한 성인의 동맥혈 산소포화도 혹은 동맥혈 산소분압을 정확하게 측정

할 수 있을 때까지 100% 산소를 투여하는 것을 제안한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-LD).

Ÿ 심장정지 후 자발순환을 회복한 성인의 고산소혈증을 피하기 위해 동맥혈 산소포화도를 94~98%

로 유지할 수 있도록 흡입산소농도를 조절할 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 B-R).
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Ÿ 심장정지 후 자발순환을 회복한 성인에게 정상 이산화탄소혈증을 목표로 하는 치료 전략보다 약간 

높은 이산화탄소혈증을 목표로 하는 치료 전략을 권고하거나, 권고하지 않을 근거가 부족하다. 이

에 성인 심장정지 환자의 자발순환회복 후 동맥혈 이산화탄소 분압을 정상 범위인 35-45mmHg로 

유지할 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).

2) 급성 관상동맥증후군의 중재 

Ÿ 자발순환회복 후 심전도에서 ST 분절 상승이 없는 성인에 대한 명백한 비심장성 원인이 확인되지 

않았을 때 조기 관상동맥조영술을 시행하는 것보다 입원 상태에서 신경학적으로 회복된 후 관상동

맥조영술을 시행하는 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 B-NR).

Ÿ 자발순환회복 후 심전도에서 ST 분절 상승이 없더라도 지속성 심실빈맥 혹은 심실세동을 보이는 

전기적 불안정 상태인 경우나 심인성 쇼크의 경우, 조기에 관상동맥조영술을 시행할 것을 제안한

다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-NR).

3) 체온 조절

Ÿ 소생후 구두 지시에 반응이 없는 성인 병원밖 심장정지 환자에게 초기 심전도 리듬과 무관하게 목

표체온유지치료를 시행할 것을 권고한다(권고 등급 I, 근거 수준 B-R).

Ÿ 충격불필요리듬인 병원내 심장정지 성인 환자가 소생후 구두 지시에 반응이 없는 경우 목표체온유

지치료를 시행할 것을 권고한다(권고 등급 I, 근거 수준 B-R).

Ÿ 충격필요리듬인 병원내 심장정지 성인 환자가 소생후 구두 지시에 반응이 없는 경우, 초기 리듬과 

무관하게 목표체온유지치료를 시행할 것을 권고한다(권고 등급 I, 근거 수준 B-NR).
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Ÿ 자발순환회복 후 반응이 없는 성인 환자에게 중심체온 32~36℃ 사이의 목표 온도를 권고하고(권

고 등급 I, 근거수준 B-R), 최소 24시간 일정하게 유지할 것을 권고한다(권고 등급 IIa, 근거수준 

B-NR).

Ÿ 병원 밖에서 심장정지 동안이나 자발순환회복 직후에 많은 양의 차가운 수액을 정맥 내로 급속 주

입하여 저체온을 유도하지 않을 것을 권고한다(권고 등급 III, 근거수준 A).

Ÿ 목표체온유지치료 후에도 지속적으로 혼수상태인 환자의 발열을 적극적으로 예방하고 정상 체온을 

유지할 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거수준 C-LD).

4) 발작 조절

Ÿ 심장정지 후 혼수상태인 성인에게 발작을 치료하는 것을 권고한다(권고 등급 I, 근거 수준 

C-LD).

Ÿ 뇌전증 환자에게 일반적으로 사용하는 항경련제를 심장정지 후 발작 환자에게도 사용할 수 있다

(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).

Ÿ 심장정지 후 혼수상태인 성인에게 발작 예방을 목적으로 한 치료를 하지 않을 것을 제안한다(권고 

등급 III, 근거 수준 B-NR).

5) 예방적 항생제 사용

Ÿ 자발순환회복 환자에게 예방적 항생제 사용을 권장하지 않는다(권고 등급 IIb, 근거수준 B-R).
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6) 신경학적 예후 예측

Ÿ 심장정지 후 혼수 환자의 예후 예측은 한 가지 검사 결과만으로 판단하지 말고, 신경학적 검사, 생

체표지자 검사, 몸 감각 유발전위검사, 뇌파검사, 영상검사 및 근간대경련 지속 여부 등 여러 가지 

검사들의 결과에 근거하여 다각적으로 접근(multimodal approach)해야 한다(권고 등급 I, 근거 수

준 B-NR).

Ÿ 심장정지 후 혼수 환자의 예후 예측은 약물 효과나 심장정지 회복기의 오류를 최소화하기 위해 적

절한 시간이 지난 후에 시행하여야 한다(권고 등급 I, 근거 수준 B-NR). 

Ÿ 심장정지 후 혼수 환자의 예후 예측을 위한 각각의 검사는 그 시행 시간에 맞추어 검사를 진행하

더라도 이들의 결과를 종합하여 예후를 판단하는 것은 정상 체온 회복 후 최소 72시간 이후(자발

순환회복 후 5일)에 다각적인 접근 방식으로 시행할 것을 제안한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 

B-NR).

Ÿ 심장정지 후 혼수 환자의 자발순환회복 72시간 이후에 나쁜 신경학적 예후를 예측하기 위해 양측 

동공반사 소실과 각막반사 소실을 종합하여 사용할 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 

C-LD).

Ÿ 심장정지 후 혼수 환자의 자발순환회복 후 72시간 이후에 나쁜 신경학적 예후를 예측하기 위해 정

량적 동공측정법(quantitative pupillometry)의 두 가지 변수인 정량적 동공반사 측정(quantitative 

pupillary light reflex)과 신경학적 동공반사 지수(neurological pupil index)를 모두 사용할 수 있다

(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).

Ÿ 심장정지 후 혼수상태인 환자의 신경학적 결과를 예측하기 위해 자발순환회복 후 72시간 이내에 
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다른 검사와 함께 근간대경련과 근간대경련 지속상태를 사용할 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 

B-NR). 또한, 관련된 뇌전증양 활동(epileptiform discharges)을 찾기 위해 근간대경련이 있으면 

뇌파 기록을 할 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).

Ÿ 심장정지 후 혼수상태인 환자의 신경학적 결과를 예측하기 위해 24시간 이후에 몸 감각 유발전위

의 양측 N20 소실 소견을 사용할 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거수준 B-NR).

Ÿ 심장정지 후 혼수상태가 지속되는 환자에게 뇌파에서 나타나는 발작은 다른 검사들과 함께 나쁜 

예후 예측 요소로서 고려될 수 있다(권고 등급 IIb, 근거수준 B-NR).

Ÿ 심장정지 후 72시간에 진정제 투여가 중단된 상태에서 혼수상태인 환자에게 나타나는 돌발 억제

(burst suppression)를 나쁜 예후를 예측하는 근거로 사용할 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거수

준 B-NR).

Ÿ 심장정지 후 혼수상태인 환자에게 나타나는 뇌전증양 활동을 나쁜 예후를 예측하는 근거로 사용하

는 것을 권장하지 않는다(권고 등급 III, 근거수준 B-NR).

Ÿ 심장정지 후 혼수상태인 환자에게 나타나는 무반응성 뇌파를 나쁜 예후를 예측하는 근거로 사용하

는 것을 권장하지 않는다(권고 등급 III, 근거수준 B-NR).

Ÿ 진폭통합 뇌파 감시에서 36시간 이내에 정상 파형이 발견되지 않음을 나쁜 예후를 예측하는 근거

로 사용할 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거수준 B-NR).

Ÿ 자발순환회복 후 24시간 이내 촬영한 뇌 전산화단층촬영 상 현저히 감소한 회백질/백질 밀도 비

(gray/white matter ratio: GWR)나 자발순환회복 후 2~7일에 촬영한 뇌 자기공명영상에서 광범위

한 확산 제한 및 apparent diffusion coefficient(ADC) 감소를 나쁜 예후를 예측하는 도구 중의 하

나로 사용하도록 제안한다(권고 등급 IIb, 근거수준 B-NR).
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Ÿ 심장정지 후 목표체온유지치료를 받은 혼수 환자의 경우, 나쁜 예후를 예측하기 위해 다른 예후 

인자와 결합하여 순환회복 후 24~72시간에 혈청에서 측정한 신경특이에놀라제(neuron specific 

enolase: NSE)의 고농도 값을 사용할 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거수준 B-NR).

Ÿ 심장정지 후 혼수상태인 성인에 대한 나쁜 신경학적 결과를 예측하기 위해 S-100B 단백질, 혈청 

glial fibrillary acidic protein (GFAP), 혈청 타우 단백질 또는 혈청 neurofilament protein (NFL)을 

사용하지 않도록 제안한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 

7) 소생후 연명 치료 중단

Ÿ 심장정지로부터 소생된 후 목표체온유지치료를 받는 성인에게 신경학적 예후가 나쁠 것으로 예측

된다는 이유로 생명유지치료를 72시간 이내에 중단하지 않도록 제안한다(권고 등급 IIa, 근거 수

준 C-LD).

8) 소생후 장기 기증

Ÿ 심폐소생술 후 자발순환이 회복된 뇌사 환자나 자발순환회복에 실패한 심장정지 환자로부터의 장

기 기증을 적극적으로 고려할 것을 제안한다(권고 등급 IIa, 근거수준 C-LD).

9) 심장정지 회복 후 재활 및 돌봄

Ÿ 심장정지 생존자에게 장기적 예후의 개선을 기대하기 위해 심장정지 후 불안, 우울, 외상 후 스트

레스, 피로감에 대한 구조화된 선별 평가를 시행할 것을 권고한다(권고 등급 I, 근거수준 B-NR). 

Ÿ 심장정지에 따른 다양한 장애를 조기에 평가하고 적절한 재활 중재를 통해 기능 회복 및 사회 복
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귀를 증진하기 위해 심장정지 후 생존자에 대해 퇴원 전 신체, 신경학적, 심폐, 인지 장애에 관한 

다양한 재활의학적 평가를 시행하고 이에 따른 치료 계획을 수립할 것을 권고한다(권고 등급 I, 근

거수준 C-LD).

Ÿ 심장정지 생존자들에게 발생하는 다양한 의학적 문제 및 장애로 인해 사회 및 직장으로 복귀하는 

데에 어려움이 있으며, 환자와 보호자는 환자의 상태에 대한 적절한 정보 제공을 요구하게 되므로 

심장정지 생존자들에 대해 의학적, 재활의학적 치료 계획을 포함한 포괄적이고 다학제적인 퇴원 

계획을 수립할 것을 권고한다(권고 등급 I, 근거수준 C-LD).

10) 심장정지 치료센터

Ÿ 비외상성 병원밖 심장정지 성인 환자는 24시간 관상동맥조영술과 목표체온유지치료가 가능한 병원

에서 치료받을 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거수준 B-NR).

Ÿ 병원밖 심장정지 환자가 관상동맥조영술이 불가능한 비 심장정지 치료센터로 내원한 경우 관상동

맥조영술이 가능한 병원으로 이송하는 것이 효과적일 수 있다(권고 등급 IIb, 근거수준 B-NR).
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3. 소생후 치료 과정

그림 32. 소생후 치료 과정 흐름도
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4. 신경학적 예후 예측 과정

그림 33. 신경학적 예후 예측 과정 흐름도
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II. 소생후 치료 

2020년 심폐소생술 가이드라인에서 소생후 치료는 생존사슬의 핵심적 요소로 강조되고 있다. 지난 

5년 동안 추가된 과학적 근거에 대한 체계적 문헌고찰과 전문가 합의 과정을 통해 각 세부 영역의 권고 

내용이 부분적으로 개정되거나 새롭게 추가되었고 이를 반영하여 소생후 치료 과정과 신경학적 예후 

평가 과정 흐름도가 개정되었다.

1. 심장정지 후(소생후) 증후군

원인과 관계없이 소생술 후 자발순환이 회복된 심장정지 환자의 심장정지 기간과 자발순환회복 

직후부터 진행되는 전신 허혈 및 재관류로 인한 복잡한 병태생리적 변화가 진행되면서 여러 장기가 

손상될 수 있는데, 이를 심장정지 후 증후군(post-cardiac arrest syndrome)이라 한다.4 심장정지 후 

증후군은 크게 심장정지 후 뇌 손상, 심장정지 후 심근 기능부전, 전신 허혈/재관류 반응, 그리고 촉발 

원인질환으로 구성된다. 심장정지 후 증후군의 중증도는 심장정지 원인과 기간에 따라 다양하고 

동반되는 뇌 손상, 심근 기능부전, 전신 허혈/재관류 반응의 정도에 따라 다양한 임상 경과를 보일 수 

있으므로, 개별 환자에 맞추어진 적절한 집중 치료가 요구된다. 심장정지 후 뇌 손상은 혼수, 발작, 

다양한 수준의 신경인지 장애, 뇌사 등의 형태로 나타날 수 있는데, 뇌 미세순환 장애, 뇌 자동조절능 

손상, 저혈압, 저탄산혈증, 저산소혈증, 고열, 저혈당, 고혈당, 발작 등에 의해 악화할 수 있다.4 

심장정지 후 심근 기능부전은 심장정지 후 흔히 발생하지만, 대개는 2~3일 이내에 회복된다.5-7 전신 

허혈/재관류 반응은 면역과 응고 기전에 영향을 미쳐 다발성 장기부전을 초래하고, 감염의 위험을 

증가시킨다.8-12 또한, 심장정지 후 증후군은 혈관 내 용적 감소, 혈관 확장, 혈관내피 손상, 전신 
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미세순환 장애 등 패혈증과 유사한 임상 양상을 보인다.13-18

2. 소생후 통합치료의 목표

소생후 통합치료에는 자발순환회복 후 기도 확보, 호흡 유지, 순환 유지를 포함하는 초기 안정화 

조치와 심장정지 유발 원인에 대한 진단 및 치료, 추가적인 뇌 손상을 완화하기 위한 집중 치료, 

신경학적 예후 예측, 생존자를 위한 지속적인 재활 치료가 포함된다. 따라서 소생후 통합치료는 

체계화된 프로토콜을 사용한 다학제 간 협력이 필요하다. 소생후 통합치료의 단계별 목표는 다음과 

같다.19

Ÿ 자발순환회복 후 심폐기능과 주요 장기 관류의 최적화

Ÿ 소생후 통합치료가 가능한 적절한 병원이나 중환자실로 환자 이송

Ÿ 심장정지 유발 원인의 확인과 치료, 재발 방지

Ÿ 신경학적 회복을 위한 체온 조절

Ÿ 급성 관상동맥증후군의 확인과 중재

Ÿ 폐 손상을 최소화하기 위한 적정 기계 환기 

Ÿ 다발성 장기 부전의 예측, 치료 및 예방

Ÿ 신경학적 예후에 대한 객관적 평가

Ÿ 심장정지 생존자에 대한 구조화된 선별 평가와 장기 재활 치료
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3. 소생후 통합치료 전략

소생후 치료 과정 흐름도에는 초기 안정화 단계에서 고려해야 할 치료 전략과 목표가 제시되었고, 

이어 심장정지 원인에 대한 진단과 가역적 원인에 대한 치료, 추가적인 뇌 손상을 줄이기 위한 집중 

치료 전략이 포함되었다. 또한, 일정 시간 경과 후에도 의식이 회복되지 않는 환자를 대상으로 한 

신경학적 예후 예측과 심장정지 생존자에 대한 2차 예방 및 재활 등의 지속 치료에 대한 계획이 새롭게 

포함되었다(그림 32).

4. 기도 확보 및 호흡 유지

자발순환회복 후 의식이 없는 경우, 심폐소생술 동안 기관내삽관이 시행되지 않았다면 신속하게 

기관내삽관을 한다. 병원 전 단계에서 산소포화도를 감시하며 낮은 산소포화도 목표와 높은 산소포화도 

목표를 비교한 무작위대조시험들이 있으나, 산소포화도나 동맥혈 산소분압을 확인하기 전 산소 투여 

농도를 비교한 연구는 없었다.20-22 저산소혈증을 피하는 것이 예후와 연관이 있는지에 대한 

무작위대조시험은 없다. 하지만, 성인 대상 관찰 연구에서 저산소혈증은 나쁜 예후와 관련이 있었으며, 

이론적으로도 저산소혈증은 조직에 저산소혈증을 일으켜 손상을 초래할 가능성이 크다.23 따라서 

자발순환을 회복한 성인에게 저산소혈증은 피하도록 권고한다. 또한, 저산소혈증으로 인한 추가 손상을 

막기 위해 자발순환회복 후 산소포화도 혹은 동맥혈 산소분압을 정확하게 측정할 수 있을 때까지 100% 

산소를 투여할 것을 제안한다. 

심장정지 환자를 대상으로 병원 전 단계에서 낮은 농도의 산소 치료와 높은 농도의 산소 치료를 

비교한 무작위대조시험들이 있었다.20-22,24 89명의 환자를 포함하는 두 개의 낮은 근거수준의 

무작위대조시험에서 100% 산소를 공급하는 것에 비해 낮은 농도의 산소 치료가 생존퇴원에 있어 

이득이 없었던 반면, 35명의 환자를 포함하는 매우 낮은 근거수준의 군집 무작위대조시험에서는 
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100%보다 낮은 산소농도의 제공이 생존퇴원에 있어 이득이 있었다.20-22  양호한 신경학적 생존퇴원을 

치료 결과로 평가한 심장정지 환자 대상의 무작위대조시험에서 병원 전 단계 낮은 농도의 산소 치료와 

높은 농도의 산소 치료를 비교한 결과, 낮은 농도의 산소 제공의 이득이 없었다.17,21 중환자실 입실 후 

정상산소 혈증 목표 치료와 고산소 혈증 목표 치료를 비교한 중등도 근거수준의 무작위대조시험과 매우 

낮은 근거수준의 무작위대조시험에서 정상산소 혈증 목표 치료가 이득이 없었다. 반면, 낮은 근거수준의 

일개 무작위대조시험 중 164명을 포함하는 하위집단 분석에서는 고산소혈증을 지양하는 치료가 90일 

생존과 좋은 신경학적 회복에 대해 이득을 보였다.24-26 관찰 연구의 경우 4개의 연구에서는 고산소혈증 

목표 치료가 낮은 생존율 또는 나쁜 신경학적 결과와 관계가 있었지만, 6개의 연구에서는 관련성이 

증명되지 않았다.23,27-35, 이처럼 자발순환회복 후 적정한 산소 투여에 관해 연구마다 다른 결과를 

보이며, 고산소혈증을 피하는 것이 이득이 있다는 결과가 있지만 고산소혈증을 목표로 하는 치료가 더 

좋다는 근거는 없다. 이에 심장정지 후 자발순환을 회복한 성인의 고산소혈증을 피하기 위해 동맥혈 

산소포화도를 확인할 수 있는 상황이 되는대로 동맥혈 산소포화도를 94%~98%로 유지할 수 있도록 

흡입산소농도를 조절할 것을 제안한다.

고이산화탄소혈증은 뇌 혈류와 뇌압을 증가시키는 반면, 저이산화탄소혈증은 뇌 혈류와 뇌압을 

감소시킨다. 자발순환회복 후 약간 높은 이산화탄소혈증을 목표로 하는 치료(44~46mmHg)와 약간 

낮은 이산화탄소혈증(33~35mmHg)을 목표로 하는 치료를 비교한 낮은 근거수준의 무작위대조시험과 

높은 이산화탄소혈증(50~55mmHg)을 목표로 하는 치료와 정상 이산화탄소혈증(35~45mmHg)을 

목표로 하는 치료를 비교한 낮은 근거수준의 무작위대조시험에서 높은 이산화탄소혈증을 목표로 하는 

치료가 정상 혹은 약간 낮은 이산화탄소혈증을 목표로 하는 치료에 비해 이득이 없었다.26,36 관찰 

연구의 경우 두 개의 연구에서는 고이산화탄소혈증이 좋은 결과와 관련이 있었지만, 두 개의 

연구에서는 나쁜 결과와 관련이 있었으며, 두 개의 연구에서는 치료 결과와 관련이 없었다.23,27,30,37-39 

저이산화탄소혈증도 유사한 결과를 보였지만, 이득과 관련이 있었던 연구는 없었다. 이에 성인 심장정지 
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환자의 자발순환회복 후 동맥혈 이산화탄소 분압을 정상 범위인 35~45mmHg로 유지할 것을 제안한다. 

현재로서는 자발순환회복 후 정상보다 높은 이산화탄소혈증을 목표로 하는 치료를 권장하거나 권장하지 

않기 위한 근거가 부족하다.

5. 순환 유지 

1) 혈역학적 안정화

자발순환회복 직후 심전도 감시와 함께 신속히 동맥 카테터를 삽입하여 동맥압을 지속적으로 감시한

다. 만약 동맥 카테터를 삽입할 수 없는 경우에는 혈역학적으로 안정될 때까지 비침습적 방법으로 혈압

을 자주 측정해야 한다.

269명의 심장정지 환자를 평균 동맥압 70~90mmHg인 군과 >90mmHg 군으로 나누어 분석한 관찰 

연구에서 평균 동맥압 >90mmHg가 양호한 신경학적 결과와 관련이 있었다.40 65mmHg보다 높은 평균 

동맥압을 목표로 하는 치료의 효과를 알아보기 위한 두 개의 무작위대조시험이 보고되었다.41-44 112명

의 환자에 대한 평균 동맥압 85-100mmHg를 목표로 하는 목표지향치료와 평균 동맥압 65mmHg를 목

표로 하는 치료를 비교한 무작위대조시험에서, 근적외선 분광검사로 측정한 뇌 산소포화도는 평균 동맥

압 목표 85~100mmHg 군에서 높았지만, 신경학적 결과는 차이가 없었다.41 123명의 심장정지 환자에 

대한 평균 동맥압 80~100mmHg를 목표로 하는 치료와 65-75mmHg를 목표로 하는 치료를 비교한 무

작위대조시험에서 48시간째 신경특이에놀라아제나 신경학적 결과에 차이가 없었다.42 하지만, 두 개의 

무작위대조시험 모두 생존이나 신경학적 결과에 대한 효과를 판단하기에는 표본 크기가 부족하므로, 현

재로서는 65mmHg보다 높은 평균 동맥압을 목표로 하는 치료의 효과를 판단하기 어렵다. 

 저혈압은 뇌를 포함한 장기로의 관류를 저하시켜 조직으로의 산소전달을 저해할 수 있다. 다수의 관찰 
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연구에서 자발순환회복 후 저혈압(수축기 혈압 90mmHg, 평균 동맥압 65mmHg 미만으로 정의)은 사망 

및 불량한 신경학적 결과와 관련이 있었지만, 특정 혈압 기준을 제시하기에 충분한 연구결과는 없었다.
43-49 혈역학적 기준은 개별 환자에 맞추어 고려되어야 하는데, 심폐소생술 후 상태와 동반된 기저질환

에 영향을 받을 수 있다. 이에 자발순환회복 후 저혈압(수축기 혈압 90mmHg 이하 또는 평균 동맥압 

65mmHg 이하)은 신속하게 교정하고 수축기 혈압을 100mmHg 이상 유지할 것을 제안한다.

6. 심장정지 원인 조사 및 치료

1) 급성 관상동맥증후군의 중재

급성 관상동맥증후군은 심인성 심장정지의 가장 흔한 원인이다.50-52 자발순환회복 즉시 12류도 

심전도 검사와 심장 표지자 검사를 해서 급성 관상동맥증후군 여부를 확인해야 한다. 자발순환회복 후 

심전도에서 ST 분절 상승이 있는 모든 환자에게는 의식 상태와 상관없이 응급 관상동맥조영술을 

시행할 것을 권고한다.53

심인성 심장정지이면서 자발순환회복 후 심전도에서 ST 분절 상승이 없는 환자 중 급성 

관상동맥증후군이 의심되는 552명의 환자를 대상으로 진행되었던 대규모의 무작위대조시험 결과에서 

응급으로 2시간 이내에 관상동맥조영술을 시행하는 전략과 신경학적 회복 후 관상동맥조영술을 

시행하는 전략을 비교한 결과, 90일 사망률과 신경학적 예후의 차이는 없었다.54 11개의 연구들(4개의 

무작위대조시험 포함)을 메타 분석한 결과에서도 조기에 관상동맥조영술을 시행한 전략과 안정 후 

관상동맥조영술을 시행한 전략 간에 30일 사망률, 신경학적 예후 및 관상동맥중재술을 시행한 비율은 

차이가 없음이 확인되었다.55 상기 연구결과들을 반영하여 미국심장협회 심폐소생술 가이드라인 및 

2020 유럽심장학회 비 ST 분절 상승 급성 관상동맥증후군 가이드라인(권고 등급 I, 근거 수준 
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A)에서도 ST 분절 상승이 없는 경우에 과거와 달리 조기 관상동맥조영술을 권장하지 않았다.56,57

2015년부터 2020년 8월까지 총 11편의 논문(무작위 배정 연구 3편 포함)을 메타 분석한 결과에서도 

심인성 심장정지이면서 자발순환회복 후 심전도에서 ST 분절 상승이 없는 환자 중 급성 

관상동맥증후군이 의심되는 경우 내원 즉시 관상동맥조영술을 시행한 경우와 신경학적 안정 이후 

관상동맥조영술을 시행한 경우의 단기간 사망률을 비교한 결과, 양군 간에 30일 사망률의 차이는 

없었다.51,58-60 무작위비교시험과 관찰 연구에 대하여 각각 하위 그룹 분석을 한 결과에서도 양 군 

사이에 사망률 차이는 없었다. 내원 즉시 관상동맥조영술을 시행한 경우와 관상동맥조영술을 시행하지 

않은 경우의 단기간 사망률에 대해 비교한 4개 관찰 연구에서 내원 즉시 관상동맥조영술을 시행했던 

경우가 관상동맥조영술을 시행하지 않은 경우에 비해 30일 사망률이 낮았다.51,60-62 신경학적 안정 이후 

관상동맥조영술을 시행한 경우와 관상동맥조영술을 시행하지 않은 경우의 단기간 사망률을 비교한 2개 

관찰 연구에서 신경학적 안정 이후 관상동맥조영술을 시행했던 경우가 관상동맥조영술을 시행하지 않은 

경우에 비해 30일 사망률이 낮았다.51,60

내원 즉시 관상동맥조영술을 시행한 경우와 신경학적 안정 이후 관상동맥조영술을 시행한 경우의 

단기간 신경학적 예후를 비교한 3개의 관찰 연구에서 양 군 사이에 단기간 신경학적 예후의 차이는 

없었다.51,59,60 내원 즉시 관상동맥조영술을 시행한 경우와 관상동맥조영술을 시행하지 않은 경우의 

단기간 신경학적 예후를 비교한 3개의 관찰 연구에서 내원 즉시 관상동맥조영술을 시행했던 경우가 

관상동맥조영술을 시행하지 않은 경우에 비해 단기간 신경학적 예후가 양호하였다.51,60,61 신경학적 안정 

이후 관상동맥조영술을 시행한 경우와 관상동맥조영술을 시행하지 않은 경우의 단기간 신경학적 예후를 

비교한 2개의 관찰 연구에서 신경학적 안정 이후 관상동맥조영술을 시행했던 경우가 관상동맥조영술을 

시행하지 않은 경우에 비해 단기간 신경학적 예후가 양호하였다.51,60

따라서 심인성 심장정지이면서 자발순환회복 후 심전도에서 ST 분절 상승이 없는 환자 중 급성 
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관상동맥증후군이 의심되는 모든 경우 의식 상태와 상관없이 조기에 관상동맥조영술 시행을 권고했던 

2015년 가이드라인과 달리, 2020년 가이드라인에서는 자발순환회복 후 심전도에서 ST 분절 상승이 

없는 성인에 대한 명백한 비심장성 원인이 확인되지 않았을 때 즉시 관상동맥조영술을 하는 것보다는 

신경학적으로 회복된 후 입원 중 관상동맥조영술을 시행하는 것을 제안하며, 통상적으로 빠른 시간 

내에 관상동맥조영술을 시행하는 것은 권장하지 않는다. 더욱이 서양과 달리 국내에는 

관상동맥연축으로 인한 돌연 심장사가 많다는 현실을 감안하면 자발순환회복 후 ST 분절이 없는 

환자에게 심인성 쇼크, 지속성 심실 빈맥 혹은 심실세동, 허혈성 흉통이 지속되는 경우를 포함한 

응급관상동맥조영술의 적응증이 없을 때 조기 관상동맥조영술을 통상적으로 시행하지 않을 것을 

제안한다.63

하지만 자발순환회복 후 심전도에서 ST 분절 상승이 없더라도 지속성 심실빈맥 혹은 심실세동을 

보이는 전기적 불안정 상태였으면 85%의 환자에게 심한 관상동맥 협착 소견이 확인되었기 때문에 

조기에 관상동맥조영술을 시행해야 하며, 심인성 쇼크가 동반되어도 다혈관 관상동맥질환 및 좌주간지 

관상동맥 병변의 가능성이 크므로 조기에 관상동맥조영술을 하도록 제안한다.52,64,65 

2) 폐색전증의 치료

폐색전증으로 인한 심장정지의 치료에 대한 무작위대조시험은 없었다. 폐색전증이 의심되는 환자에 

대한 섬유소용해 치료의 효과를 평가한 관찰 연구들에서 상당한 비뚤림이 발견되었으며 다양한 치료 

결과를 보였다.66-70 폐색전증에 의한 심장정지로 심폐소생술 또는 수술적 혈전제거술을 시행 받은 

21명의 환자가 포함된 2개의 증례 보고 연구에서 30일 생존율은 각각 12.5%와 71.4%이었다.71,72 

폐색전증에 의한 심장정지 환자의 증례 보고 연구에서 경피적 혈전제거술로 치료받은 7명의 환자 중 

6명이 자발순환회복(86%) 되었다고 보고하였다.73 한 개의 임상시험과 몇몇 관찰 연구들에서 



- 251 -

혈전용해술과 심폐소생술을 시행 받은 환자에게 나타나는 주요 출혈의 위험성은 상대적으로 낮게 

나타났다.66,68,69 

폐색전증으로 인한 심장정지에서 혈전 제거를 통한 재관류가 환자의 예후에 도움이 된다는 확실한 

근거는 없다. 하지만 심장정지로 인한 사망의 위험이 혈전용해술이나 기계적, 외과적 혈전제거술에 의한 

출혈의 위험성보다 더 크다. 따라서 폐색전증에 의한 심장정지의 치료로서 혈전용해제, 수술적 혈전 

제거, 기계적 혈전 제거를 고려할 수 있다. 각 술기에 대한 명확한 이점은 없으므로 치료 방법의 선택은 

심장정지로부터 경과 시간과 치료 가능한 전문가의 유무에 따라 결정할 수 있다.

폐색전증이 의심되지만 확실하지 않은 심장정지 환자에 대한 혈전용해제 치료의 효과는 명확하지 

않다. 폐색전증이 잘못 진단된 경우 환자는 아무런 이득 없이 출혈의 위험성만 높아지게 된다. 그러나 

최근 한 연구에 의하면 혈전용해제 치료를 받은 심장정지 환자의 주요 출혈의 위험은 크지 않았다.68 

심장정지가 발생한 상황에서 폐색전증을 진단하기는 어렵다. 따라서 만약 자발순환회복이 이루어지지 

않은 상태에서 폐색전증이 강하게 의심되면 혈전용해제를 고려할 수 있다. 

7. 신경학적 회복을 위한 치료

1) 체온 조절

(1) 고체온 예방 및 치료

목표체온유지치료를 받지 않은 환자의 자발순환회복 후 발열이 불량한 예후와 연관이 있다는 관찰 

연구들이 보고되었다.74-77 목표체온유지치료 후에도 상당수 환자에게 고체온이 발생하지만, 예후와의 

연관성은 모든 연구에서 일치하지 않는다.78-83 그러나 뇌출혈, 뇌경색 등 다른 원인에 의한 혼수 환자의 

고체온이 불량한 예후와 연관이 있음이 알려져 있고 고체온을 예방하거나 치료하는 방법은 비교적 임상 
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적용이 쉽다.84,85 따라서, 심장정지 발생 후 자발순환이 회복된 성인 혼수 환자에게 목표체온유지치료 

여부에 상관없이 지속적으로 열을 예방하거나 치료할 것을 제안한다.

(2) 목표체온유지치료

① 적응증 및 목표 온도

무작위대조시험들에서 충격필요리듬을 동반한 병원밖 심장정지 성인 환자는 32~34℃의 

목표체온유지치료를 한 경우가 체온 조절을 하지 않는 경우에 비해 신경학적 예후가 향상되는 것으로 

보고되었으므로, 목표체온유지치료의 대표적인 적응증이다.86,87 

충격불필요리듬을 동반한 병원밖 심장정지 성인 환자에게 32~34℃의 목표체온유지치료 시행 결과와 

정상 체온 치료를 비교한 소규모의 무작위대조시험들이 있었지만, 표본 크기가 너무 적고 임상적 

예후가 일차 종료점이 아니어서 의미 있는 결과를 도출하는 데에 어려움이 있었다.88-90 이에 2015년 

가이드라인을 위한 근거고찰 과정에서 국제소생술 교류위원회는 병원밖 심장정지 성인 환자를 대상으로 

한 대규모 전향적 레지스트리 자료를 분석한 코호트 연구들에 대한 메타분석 결과를 바탕으로 권고를 

결정하였다. 3개의 코호트 연구가 포함된 사망률에 대한 메타분석에서 32~34℃의 목표체온유지치료가 

퇴원 6개월 사망률의 감소와는 연관이 없었지만 2개 코호트 연구가 포함된 메타분석에서는 32~34℃의 

목표체온유지치료가 신경학적 결과를 개선하는 것으로 분석되었다. 비록 근거수준은 매우 낮았지만, 이 

분석 결과를 바탕으로 2015년 가이드라인에서는 충격불필요리듬에 의한 병원밖 심장정지 환자도 

목표체온유지치료의 적응증으로 권고되었다.91-94 2019년 584명의 병원밖 및 병원내 심장정지 성인 

환자들을 대상으로 33℃의 목표체온유지치료와 37℃의 정상체온유지치료를 비교한 대규모 중간 

근거수준의 무작위대조시험(HYPERION Trial)에서 33℃ 군이 37℃ 군과 비교해 90일째 통계학적으로 

의미 있게 좋은 신경학적 예후와 연관이 있는 것으로 보고되었다.95 2020년 가이드라인을 위한 
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근거고찰 과정에서 HYPERION Trial 결과와 매우 낮은 근거 수준의 2개의 소규모 무작위대조시험의 

결과를 메타 분석한 결과, 목표체온유지치료가 정상체온치료와 비교해 90일 혹은 180일째 사망률을 

감소시키지 못했다. 하지만 90일 혹은 180일째 신경학적 결과가 포함된 2개 연구에 대한 

메타분석에서는 32℃ 혹은 33℃ 목표체온유지치료가 정상체온치료와 비교해 90일 혹은 180일째 나쁜 

신경학적 결과 발생률을 줄이는 것으로 분석되었다. 하지만 전체적인 근거수준은 매우 낮고 메타분석에 

포함된 전체 표본 크기가 여전히 부족해 임상적으로 의미 있는 결론을 내리기는 여전히 어려운 

상황이다.

한편 병원내 심장정지 환자만을 대상으로 목표체온유지치료를 시행한 군과 체온 조절을 하지 않은 

군을 비교하는 무작위대조시험은 아직 없다. 1,836명의 환자가 포함된 매우 낮은 근거수준의 일개 

후향적 코호트 연구에서 32~34℃의 목표체온유지치료가 적극적인 체온 조절을 하지 않은 경우와 

비교해 생존 및 좋은 신경학적 예후와 연관이 없었고, 26,183명의 병원내 심장정지 레지스트리 자료를 

성향점수를 이용해 분석한 대규모 후향적 코호트 연구에서는 32~34℃의 목표체온유지치료가 

생존퇴원이나 퇴원시 좋은 신경학적 예후와 연관이 없었다.96,97 하지만 이 연구들에 포함된 환자들에 

대한 목표체온유지치료 시행률이 매우 낮고, 결측 자료가 많아 비뚤림 위험이 커 분석 결과를 

임상적으로 의미 있게 받아들이기 어려워 무작위대조시험이 필요하다.

목격되지 않은 무수축을 제외한 모든 리듬의 심인성 병원밖 심장정지 환자 939명이 포함된 중간 

근거수준의 무작위대조시험에서 33℃와 36℃의 목표체온유지치료 사이에 6개월 사망, 나쁜 신경학적 

예후 및 부작용에서 차이가 없었던 것으로 나타나 초경도 저체온(36℃)이 또 다른 목표 온도로 

대두되게 되었다.98 한편 2018년 보고된 32℃, 33℃, 34℃의 목표체온유지치료를 비교한 예비 

무작위대조시험에서는 세 개 군 사이에 90일째 신경학적 예후는 차이가 없었다.99

 2020년 가이드라인에서는 목표체온유지치료에 대한 이와 같은 과학적 근거와 함께 소생후 치료를 

시행 받는 국내 성인 환자들의 초기 심장정지 리듬이 무맥성 전기활동이나 무수축(제세동이 필요 없는 
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리듬)이 상대적으로 많은 점을 고려하여 목표체온유지치료를 충격불필요리듬을 동반한 심장정지 성인 

환자에게도 권고한다. 즉, 초기 리듬에 상관없이 자발순환이 회복된 심장정지 환자 중 구두지시에 의미 

있는 반응을 보이지 않는 환자에게 32~36℃ 사이의 목표 체온을 일정하게 유지하는 

목표체온유지치료를 시행할 것을 권고한다. 하지만 특정 심장정지 환자군에 대해 경도(32~34℃) 또는 

초경도(36℃) 목표체온유지치료가 더 도움이 되는지, 그리고 경도 목표체온유지치료가 정상 

체온유지치료와 효과의 차이가 있는지에 대해서는 추가 연구가 필요하다.

② 목표체온유지치료 시작 시기 및 기간  

일시적인 뇌 허혈/재관류에 따른 신경세포 손상은 뇌 허혈 직후부터 수일에 걸쳐 복잡한 

연쇄반응으로 계속 진행되는데, 경도의 저체온이 이러한 손상과정의 여러 단계에 작용하는 것으로 

알려져 왔다.100,101 특히 심장정지 후 뇌 손상의 원인이 되는 산화 스트레스와 흥분성 아미노산의 증가 

및 에너지 고갈 등은 심장정지 동안이나 자발순환회복 직후부터 발생하는 것으로 알려져 있으므로 

심장정지 환자에게는 가능한 한 빨리 경도의 저체온 유도를 시작하는 것이 이론적으로 도움이 될 수 

있다.102,103 이러한 이유로 그동안 저체온을 병원 밖에서부터 빨리 유도하는 것과 병원에서 유도를 

시작하는 것을 비교한 연구들이 많이 진행되었는데, 중간 근거수준을 가진 7개 임상시험 모두에서 나쁜 

신경학적 예후나 사망에 있어 두 군 간의 유의한 차이가 없었다.104-110 2,237명이 포함된 7개 연구의 

메타분석에서도 두 군간 퇴원 시 사망률에 차이가 없었고, 1,867명이 포함된 신경학적 예후에 대한 

메타분석에서도 두 군 간의 퇴원 시 나쁜 신경학적 예후도 차이가 없었다.94 또한, 2016년 병원밖 

심장정지 환자에게 심장정지 동안 냉 식염수를 급속주입한 군과 병원 도착 후 저체온을 유도한 군을 

비교한 무작위대조시험이 조기 중단되었는데, 이는 냉 식염수를 소생술 중에 투여받은 환자의 

자발순환회복률이 의미 있게 감소하고 급성폐부종이 의미 있게 증가하였기 때문이다.111 또한, 677명의 

병원밖 심장정지 환자를 대상으로 심장정지 동안 비강으로 냉각제를 분사해 저체온을 신속히 유도한 
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군과 표준 치료 군을 비교한 무작위대조시험에서도 90일째 신경학적 예후는 차이가 없었다.112 따라서 

현재까지의 과학적 근거로는 병원밖에서 목표체온유지치료를 시작하는 것이 병원에서 시작하는 것보다 

우수하다는 근거가 없으며 추가 연구가 필요하다.

심장정지 후 목표체온유지치료의 적정 유지 시간을 정할만 한 결정적인 중재연구는 아직 없다. 

2017년 350명의 병원밖 심장정지 환자를 대상으로 24시간과 48시간의 목표체온유지치료를 비교한 

무작위대조시험에서 6개월째 신경학적 예후가 양 군 간에 차이가 없었고 표본 크기가 작아 48시간의 

효용성에 대해 결론을 내릴 수 없었다.113 따라서 앞서 지금까지 보고된 2개의 대규모 

무작위대조시험에서 사용된 기간을 근거로 목표체온유지치료는 적어도 24시간 이상 유지할 것을 

권장한다. 

③ 목표체온유지치료 방법

목표 체온을 유도하기 위해 다양한 냉각방법들이 사용되고 있지만 이상적인 단일 방법은 아직 없다. 

과거 많이 사용되었던 외부 표면 냉각방법(예, 냉각요, 얼음주머니)은 사용하기 쉽고 적용하기 편리한 

장점이 있지만, 중심체온을 떨어뜨리는 속도가 느리고 체온을 일정하게 유지하기가 어려워 의료진에게 

업무 부담이 크다는 단점이 있다. 최근 혈관 내 카테터를 이용한 냉각 장비나 정밀한 자동 되먹임 

온도조절 장치를 갖춘 체외냉각장비들이 도입되면서 체온 조절이 쉬워졌으나 비용이 많이 드는 단점이 

있다. 따라서 목표체온유지치료를 시행하고자 하는 의료진은 여러 가지 요소(시작하는 장소, 의료진의 

능력과 경험, 저체온 유도의 신속성, 유지 및 재가온 시의 안정성, 장비의 이동성, 특정 장비나 방법들의 

부작용, 장비의 사용 편리성 및 비용 등)를 적절히 고려하여 개별 환자에게 최적의 냉각방법을 

선택해야 한다.114 

비교적 사용이 쉬워 저체온 유도 방법으로 함께 많이 사용되고 있는 냉결정질 용액 급속정주법은 그 
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편리성으로 인해 병원 밖에서나 소생술 동안에도 시행했었다. 하지만 4개 무작위대조시험에 대한 

메타분석에서 병원 밖에서 냉결정질 용액 급속정주법으로 목표체온유지치료를 시작한 군에서 

심장정지가 다시 발생할 위험이 증가하였다.94,104,105,107,108 또한, 3개 임상시험에 대한 메타분석에서도 

폐부종 발생이 증가하는 것으로 나타났고, 일개 무작위대조시험에서 소생술 중에 냉식염수를 투여받은 

환자에게 급성폐부종이 의미 있게 증가하여 병원 밖에서 소생술 동안이나 자발순환회복 직후에 많은 

양의 차가운 수액을 정맥 내로 급속 주입하여 저체온을 유도하는 것은 권고되지 않는다.94,104,108,110,112,

목표체온유지치료를 시행할 때에는 환자의 중심체온을 식도, 방광 혹은 폐동맥에서 지속적으로 

감시해야 한다. 폐동맥이 가장 유용하나 침습적이라는 제한이 있고, 겨드랑이 또는 구강 체온은 

중심체온의 변화를 확인하기에 적절하지 않으며, 고막 온도 탐색자는 장기간 사용하기 어렵고 종종 

부정확하다. 직장 온도는 흔히 이용되고 있지만 빠른 저체온 유도 시에 중심체온과 온도 차이가 있을 

수 있으므로 주의가 필요하다.115

적정 재가온 속도에 관한 연구 역시 부족하여 현시점에서는 이전에 수행된 대규모 무작위대조시험들

에서 적용된 시간당 0.25-0.5℃의 속도를 적용하도록 하고, 정상 체온(36.5~37.5℃)에 도달한 후에도 

혼수상태가 지속되는 환자는 자발순환회복 후 72시간까지는 열이 나지 않도록 예방하고 가능한 정상 체

온을 유지할 것을 제안한다. 

2) 혈당 조절

고혈당은 심장정지로부터 소생된 환자의 사망률과 나쁜 신경학적 예후와 연관이 있는 것으로 알려져 

있으므로 자발순환을 회복한 환자의 고혈당을 적절히 조절해야 한다. 특정 혈당을 목표로 하여 심장정

지 환자의 예후를 향상시키는 혈당조절법에 대한 근거는 거의 없다. 심장정지 환자를 대상으로 목표 혈

당치를 72~108 mg/dL 와 108~144 mg/dL의 두 군으로 설정한 무작위대조시험 결과, 30일째 사망률이 
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두 군 간에 차이가 없었다.116 목표 혈당치를 90~144 mg/dL로 정한 묶음 치료를 제공하기 전과 후를 

비교한 한 연구에서는 퇴원 시 신경학적 예후가 적용 전보다 향상되었지만, 혈당 조절의 단독 효과로 

판정할 수는 없었다.117 중환자를 대상으로 한 혈당 조절법에 관한 연구결과를 심장정지 환자에게 적용

하는 것도 적절치 않을 수 있다.118-120 중환자를 대상으로 혈당 조절을 하는 방법은 여전히 논란의 여지

가 있지만, 낮은 혈당 범위를 목표로 하는 엄격한 혈당조절법은 저혈당의 발생을 높이는 것과 연관이 

있다.116 따라서 아직 근거는 불충분하지만, 저혈당을 예방하기 위해 자발순환이 회복된 환자의 혈당을 

144~180 mg/dL의 목표 범위로 적용할 것을 제안한다. 180 mg/dL 이상의 고혈당은 병원별 프로토콜에 

따라 인슐린 점적주사로 치료하고, 저혈당(<80 mg/dL)이 발생하지 않도록 주의하는데 만약 저혈당이 

발생하면 즉시 포도당액으로 교정한다. 특히 목표 체온을 경도 저체온으로 유도하거나 재가온하는 동안

에는 혈당 변화가 심하므로 자주 혈당검사를 시행하는 것이 바람직하다.

3) 발작 조절

심장정지 후 혼수 환자의 발작, 비발작성 경련지속증(nonconvulsive status epilepticus), 그리고 기타 

유사발작의 유병률은 약 20~30%로 추정한다.121 심장정지 후 혼수 환자의 발작을 치료한 경우와 하지 

않은 경우를 직접 비교한 연구는 없으며 특정 항경련제나 항경련제들의 혼합이 치료에 도움이 된다는 

근거는 아직 없다. 그러나 지속적이고 치료에 반응하지 않는 발작은 다른 질환에서는 이차적인 뇌 

손상과 연관이 있는 것으로 알려져 있으므로 심장정지 후 발작이 발생할 때도 적극적으로 치료하여 

이차 뇌 손상이 발생치 않도록 하는 것을 권고한다.122,123

발작이 발생하거나 의심될 때는 뇌파검사를 시행한다. 또한, 심장정지 후 혼수 환자에게 비발작성 

경련 발생률이 높음을 고려할 때, 가능하면 뇌파검사를 적극적으로 시행할 것을 권고한다. 뇌파검사의 

방법을 지속 뇌파검사로 할 것인지에 대해서는 진단적 효용의 측면과 비용 효과적 측면에서 논쟁이 
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있다.124,125 

하지만 심장정지 후 혼수 환자에게는 진정 치료나 목표체온유지치료 시행 중에 근이완제 등을 

사용하기 때문에 환자의 발작 여부를 임상적으로 확인하기 어려운 경우가 많으므로 지속 뇌파검사를 

사용하여 감시하는 것을 새로이 권고하고 있다.126127, 

한편 임상적으로 명백한 발작과는 관련 없이 관찰된 발작 파에 대한 치료가 환자의 예후에 어떠한 

영향을 미치는지는 현재 알려지지 않았으며 이에 관한 대규모 임상연구가 진행 중이다.128  

발작을 조절하기 위해 일반적으로 사용하는 항경련제를 신속 주사하는데, 포스페니토인, 발프로산 

나트륨, 레베트리아세탐은 모두 효과적이나 포스페니토인의 경우는 저혈압의 발생빈도가 높다.128,129 

프로포폴, 혹은 미다졸람과 같은 진정제 역시 심장정지 후 발작 파를 억제하는 데에 효과가 있다.130 

심장정지 후 근간대경련 지속상태(postanoxic myoclonic status epilepticus)는 항경련제에 잘 반응하지 

않을 수 있다.131

한편 심장정지 후 소생한 환자에게 예방적 목적으로 항경련제를 사용하는 것은 이를 뒷받침할 연구가 

부족하여 권장하지 않는다.

4) 진정요법 

자발순환회복 직후에는 기계환기를 유지해야 할 경우가 많으므로, 일시적 또는 지속적으로 

진정제/진통제를 주사하게 된다. 또한, 자발순환이 회복된 후 의식이 완전히 회복되지 않은 상태에서 

인지 장애로 섬망이나 과다행동이 발생하면 손상이 발생할 가능성도 커진다. 따라서 진정제, 진통제 

등을 효과적으로 선택하여 사용하면, 환자-기계환기 사이의 저항도 줄고 스트레스에 의한 내인성 

카테콜아민 분비도 줄일 수 있으며 산소소모량도 감소시킬 수 있다. 또한, 목표체온유지치료를 하는 
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동안에는 진정요법을 하여 떨림을 예방하거나 감소시킴으로써 목표 체온에 도달하는 시간을 줄일 수 

있다. 이러한 경우에는 적절한 진정 정도를 평가하고 유지하기 위한 진정 프로토콜을 사용하는 것이 

도움이 된다. 

 자발순환회복 후 진정요법은 일상적으로 사용하는 치료법이지만, 심장정지 환자를 대상으로 진정 및 

신경근차단제의 투여 기간을 정의해 줄 만한 수준 높은 근거는 없다. 여러 나라의 68개 중환자실을 

대상으로 목표체온유지치료 동안 사용하는 진정약물의 메타분석 결과, 매우 다양한 약물들이 사용됨을 

알 수 있었다.132 예후와 관련이 있을 만한 약물은 알 수 없었지만, 아편 유사제와 수면제의 병합요법이 

주로 사용되었다. 또한, 프로포폴, 프리세덱스, 레미펜타닐과 같은 단기작용 약물은 신경학적 상태 

평가와 예후 판정을 믿을 수 있도록 한다. 될 수 있으면 작용 기간이 짧은 약물로 진정효과를 유지하는 

것이 권장되지만, 심장정지 후 진정제 사용 효과에 대한 분석이나 치료 방침이 확정된 것은 아직 없다. 

소생후 치료를 받는 환자에게 신경근 차단제를 지속적으로 투여하는 것이 낮은 사망률과 관련이 있음을 

제시한 연구가 있다.133 하지만 신경근 차단제를 투여하게 되면 신경학적 검사를 방해하고 발작의 

발생을 알 수 없도록 한다.

5) 예방적 항생제 사용

소생후 통합치료에서 예방적 항생제 사용에 대해 2개의 무작위대조시험과 몇몇 관찰 연구가 있었다.
134-137 2개의 무작위대조시험에서는 생존과 신경학적 예후 모두에서 예방적 항생제 사용에 따른 차이가 

없었다.134,135 한 무작위대조연구에서는 예방적 항생제를 처방받은 환자에게 초기 폐렴의 발생률이 낮게 

나타났으나 생존과 신경학적 예후에서는 차이가 없었다.134 두개의 무작위대조시험의 자료를 분석한 결

과 소생후 치료에서 예방적 항생제의 사용은 감염의 전반적인 발생률과는 관련이 없었다.134,135 따라서 

자발순환회복 환자에게 예방적으로 항생제를 사용하는 것은 권장되지 않는다. 
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8. 소생후 연명 치료 중단

2018년 2월부터 연명의료결정법이 시행되어 생명유지치료를 중단하는 것이 법적 테두리에서 

허용되면서 심장정지 후 치료 환경에 큰 변화를 가져왔다. 심장정지 후 목표체온유지치료를 받는 

성인에게 생명유지치료를 72시간 이내에 조기 중단하는 것이 72시간 이내에 조기 중단하지 않은 것에 

비해 사망 퇴원이나 나쁜 신경학적 기능으로의 퇴원과 관련이 있다는 매우 낮은 근거 수준의 관찰 

연구가 두 개 보고되었다.138,139 따라서, 심장정지(병원밖, 병원내)로부터 자발순환회복 후 

목표체온유지치료를 받는 성인의 신경학적 예후가 나쁠 것으로 예측된다는 이유로 생명유지치료를 

72시간 이내에 중단하지 않을 것을 제안한다.

9. 신경학적 예후 예측

정확한 신경학적 예후 예측은 소생 가능한 환자에 대한 부적절한 치료 중단을 방지하고, 소생 가능성
이 없는 환자에 대한 불필요한 치료를 줄이기 위해 중요하다. 하지만 현재까지 어떠한 검사도 환자의 
예후를 완벽하게 예측할 수 없으므로 여러 가지 검사 결과를 통합하여 예후 예측을 하여야 한다. 또한, 
치료에 사용된 약물(진정제와 신경근 차단제)과 목표체온유지치료의 영향을 받을 수 있으므로 자발순환
회복 후 충분한 시간이 지난 이후에 신경학적 예후를 예측하는 과정이 진행되어야 한다. 2020년 가이드
라인에서는 다음과 같은 신경학적 예후 예측 과정으로 접근할 것을 제안한다(그림 33).

① 심장정지 후 혼수 환자에 대한 예후 예측은 약물 효과나 심장정지 회복기의 오류를 최소화하기 적

절한 시간이 지난 후에 시행할 것을 권고한다. 

② 심장정지 후 혼수 환자에 대한 예후 예측은 각각의 검사들은 그 시행 시간에 맞추어 검사를 진행

하더라도 이들의 결과를 종합하여 판단하는 것은 최소한 목표체온유지치료에서 정상 체온으로 회

복 후 72시간 이후(자발순환회복 후 5일)에 다각적인 접근 방식으로 시행할 것을 제안한다.
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③ 심장정지 후 혼수 환자에 대한 예후 예측은 한 가지 검사 결과만으로 판단하지 말고, 신경학적 검

사, 생체표지자 검사, 몸 감각 유발전위검사, 뇌파검사, 영상검사 및 근간대경련 지속 여부 등 여

러 가지 검사의 결과에 근거하여 다각적으로 접근(multimodal approach)할 것을 권고한다. 

④ 다음과 같은 6가지의 검사 결과 중에 최소한 2개 이상의 소견이 관찰되면 나쁜 신경학적 예후를 

추정할 수 있으며, 그렇지 않은 경우에는 추가 관찰 후 재평가하여 여러 가지 소견들을 종합적으

로 판단하여 예후를 결정한다.

Ÿ 초기 뇌전산화단층촬영에서 회백질/백질 밀도비 감소 혹은 2-7일째 겉보기 확산계수를 포함한 확

산강조 자기공명영상에서 광범위한 확산 제한

Ÿ 24시간 이후 몸 감각 유발전위검사에서 양측 N20 피질 반응 소실

Ÿ 72시간 이후 뇌파에서 돌발 억제 발생 혹은 진폭통합 뇌파 감시에서 36시간 이내에 정상 파형이 

발견되지 않음

Ÿ 24~72시간에 측정한 신경특이에놀라제 고농도 혈청값

Ÿ 72시간 이내 근간대경련 지속증 관찰

Ÿ 72시간 이후 양측 동공반사 및 각막반사의 소실

1) 신경학적 진찰

심장정지 후 혼수 환자의 자발순환회복 후 72시간 이후에 나쁜 신경학적 예후를 예측하기 위해 양측 

동공반사의 소실과 각막반사의 소실을 종합하여 사용할 것을 제안한다.126,140-161 심장정지 후 혼수 

환자의 자발순환회복 후 72시간 이후에 나쁜 신경학적 예후를 예측하기 위해 정량적 

동공측정(quantitative pupillometry)의 두 가지 변수인 정량적 동공반사(quantitative pupillary light 
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reflex)와 신경학적 동공반사 지수(neurological pupil index)를 모두 사용할 수 있다.149,152,162-164

심장정지 후 혼수 환자의 자발순환회복 후 72시간 이내에 관찰된 근간대경련과 근간대경련 

지속상태는 나쁜 신경학적 예후를 보이는 것으로 사용할 수 있지만, 다른 검사의 결과와 종합하여 

평가하는 것을 제안한다.126,145,153,155,157,165-169 또한, 관련된 뇌전증양 활동을 찾기 위해 근간대경련 동안 

뇌파 기록을 고려할 수 있다. 

신경학적 진찰은 나쁜 예후를 예측할 수 있지만, 목표체온유지치료와 안정제, 근이완제 등 약물에 

의한 영향을 반드시 고려해야 하며, 예후 예측에 여러 가지 검사들을 함께 사용하도록 권고한다.

2) 전기생리학적 검사

(1) 몸 감각 유발전위(somatosensory evoked potential)

정중신경에 전기자극을 가하면 약 20ms 후에 대뇌의 감각피질에서 신호가 검출된다(N20). 몸 감각 

유발전위는 바르비투르염(barbiturate)을 제외한 진정제 투여 여부에 따른 영향은 적은 편이나 근육의 

움직임 혹은 전자파 간섭에 영향을 많이 받으므로 이를 최소화해야 한다. 근육의 움직임에 의한 간섭은 

신경근육차단제의 투여로 제거할 수 있다. 21개의 연구에서 심장정지 후 24시간 이후에 시행한 몸 감각 

유발전위검사에서 N20의 양측 소실이 나타나면 50-100%의 특이도와 18.2-70.5%의 민감도로 나쁜 

예후를 예측하였다.125,126,140,147,149,153,154,160,170-182 N20의 진폭 감소가 나쁜 예후와 연관이 있다는 보고도 

있으나 추가 연구가 필요하다.178,181,183,184 심장정지 후 24시간 이내에는 교란 요인에 영향을 받을 

가능성이 크므로, 심장정지 24시간 이후에 N20의 양측성 소실을 혼수상태인 환자의 나쁜 예후를 

예측하는 근거로 사용할 것을 제안한다.
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(2) 뇌파

① 뇌파에서 기록되는 발작(electrographic seizures)

5개의 연구에서 심장정지 후 120시간 이내에 뇌파에서 기록된 발작은 100%의 특이도와 

0.6-26.8%의 민감도로 나쁜 예후를 예측하였다.165,185-188 낮은 민감도가 시사하듯 뇌파에서 발작이 

나타났음에도 불구하고 좋은 예후를 보이는 환자가 간혹 있으므로 예후 예측 도구로서 뇌파에서 기록된 

발작의 유용성은 명확하지 않다. 심장정지 후 혼수상태가 지속되는 환자의 뇌파에서 나타나는 발작은 

다른 검사들과 함께 나쁜 예후 예측에 고려할 수 있다. 뇌전증 지속상태(status epilepticus)는 발작의 

심한 형태이지만, 뇌파에서 나타나는 뇌전증 지속상태(electrographic status epilepticus)는 연구마다 

일관된 정의가 수립되어 있지 않다. 심장정지 후 혼수상태인 환자의 뇌파에서 나타나는 뇌전증 

지속상태를 나쁜 예후를 예측하는 근거로 사용하는 것은 권장되지 않는다.

② 돌발 억제(burst suppression)

7개의 연구에서 심장정지 후 120시간 이내에 나타나는 돌발 억제는 90.7-100%의 특이도와 

1.1-47%의 민감도로 나쁜 예후를 예측하였다.157,165,170,173,187,189,190 연구마다 돌발 억제의 정의가 

일관되지 않고 기록 시점이 다양하며 약물의 영향을 배제할 수 없어 높은 수준의 근거를 보이지 

않는다. 심장정지 후 72시간 후에 진정제 투여가 중단된 상태에서 혼수상태인 환자에게 나타나는 돌발 

억제를 나쁜 예후를 예측하는 근거로 사용할 것을 제안한다.

③ 뇌전증양 활동(epileptiform discharges)

뇌전증양 활동은 율동성/주기적 방전(rhythmic/periodic discharges)과 산발적, 비율동성/주기적 

방전(sporadic, non-rhythmic/periodic discharges)으로 나눌 수 있다. 율동성/주기적 방전은 11개의 

연구에서 심장정지 후 120시간 이내에 나타날 경우 66.7-100%의 특이도와 2.4-42.9%의 민감도로 
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나쁜 예후를 예측하였다.126,146,153,177,179,185-187,189,191,192 산발적, 비율동성/주기적 방전은 5개의 연구에서 

심장정지 후 120시간 이내에 나타난 경우 66.7-100%의 특이도와 0.4-38.5%의 민감도로 나쁜 예후를 

예측하였다.146,173,177,185,186 뇌전증양 활동은 연구마다 정의가 다양하고 약물의 영향을 배제할 수 없으며 

배경 뇌파에 따라 예후가 좌우되는 경향이 있다. 심장정지 후 혼수상태인 환자에게 나타나는 뇌전증양 

활동을 나쁜 예후를 예측하는 근거로 사용하지 않을 것을 권장한다.

④ 무반응성 뇌파(EEG unreactivity)

15개의 연구에서 심장정지 후 72시간 이내에 무반응성 뇌파가 나타난 경우 41.7-100%의 특이도와 

50-97.1%의 민감도로 나쁜 예후를 예측하였다.126,145,153,157,171,174,176,186,188,193-198 두 개의 연구를 

제외하면 특이도가 90% 미만이었다. 또한, 연구마다 자극과 반응이 일관되게 정의되지 않았으며 약물의 

영향을 고려하지 않았다. 심장정지 후 혼수상태인 환자에게 나타나는 무반응성 뇌파를 나쁜 예후를 

예측하는 근거로 사용하지 않을 것을 권고한다. 

(3) 진폭통합 뇌파 감시(continuous amplitude-integrated EEG)

심장정지 후 목표체온유지치료를 받은 혼수 환자에게, 다른 검사들과 함께 진폭통합 뇌파 감시상 

발견되는 돌발 억제, 뇌전증 지속상태, 심장정지 후 36시간 이내에 정상 파형이 발견되지 않는 것(lack 

of time to normal trace)을 나쁜 예후를 예측하는 근거로 사용할 것을 제안한다.199-201

3) 생물학적 표지자

심장정지 후 목표체온유지치료를 받은 혼수 환자에게, 나쁜 예후를 예측하기 위해 다른 예후 인자와 

결합하여 순환회복 후 24~72시간에 측정한 신경특이에놀라제의 고농도 혈청값의 사용을 제안하지만, 
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0% 위양성률로 나쁜 예후를 예측할 수 있는 임곗값은 명확히 권고할 수 없다.141,147,150,153,157,160,202-206 

심장정지 후 혼수상태인 성인의 신경학적 결과를 예측하기 위해 S-100B 단백질을 사용하지 않을 것을 

제안하며,207-209 심장정지 후 혼수상태인 성인에 대한 나쁜 신경학적 결과를 예측하기 위해 혈청 glial 

fibrillary acidic protein(GFAP), 혈청 타우 단백질(tau protein) 또는 혈청 neurofilament 

protein(NFL)을 사용하지 않을 것을 제안한다.210-213 

(1) 신경특이에놀라아제(neuron specific enolase: NSE)

자발순환회복 72시간 이내에 측정된 NSE는 33~120 μg/L의 임계값에서 75%~100% 특이도 및 

7.8%~83.6%의 민감도로 6개월 후 나쁜 신경학적 예후를 예측할 수 있는 것으로 나타났으며, 

자발순환회복 4일에 측정된 신경특이에놀라아제는 50.2 μg/L의 임계값에서 100% 특이도 및 42.1%의 

민감도로 1개월 후 나쁜 신경학적 예후를 예측하는 것으로 보고되었으나, 0% 위양성률로 나쁜 예후를 

예측할 수 있는 임계값은 명확하지 않다.

(2) S-100B 단백질

S-100B 단백질에 관한 관찰 연구에서 3~6개월 후 나쁜 신경학적 예후를 예측하는데, 자발순환회복 

후 24시간에 측정된 S-100B 단백질은 0.193~2.59 μg/L의 임곗값에서 100% 특이도 및 

10.1%~77.6%의 민감도로 나타났으며, 자발순환회복 직후에 측정된 S-100B 단백질은 3.58~16.6 

μg/L의 임계값에서 100% 특이도 및 2.8%~26.9%의 민감도로 임곗값이 범위가 넓고 민감도도 낮게 

나타났다.
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(3) Glial fibrillary acidic protein (GFAP)

자발순환회복 후 48±12시간에 측정된 GFAP는 1개월 후 나쁜 신경학적 예후를 예측하는데, 0.08 

μg/L의 임곗값에서 100% 특이도 및 21.3%의 낮은 민감도를 나타냈다.

(4) 혈청 타우 단백질

자발순환회복 후 24~72시간에 측정된 혈청 타우 단백질은 6개월 후 나쁜 신경학적 예후를 

예측하는데. 72.7~874.5 ng/L의 임곗값에서 100% 특이도 및 4%~42%의 낮은 민감도를 나타냈다.

(5) Neurofilament protein (NFL)

자발순환회복 후 24~72시간에 측정된 serum neurofilament light chain은 6개월 후 나쁜 신경학적 

예후를 예측하는데. 1539~12317 pg/mL의 임계값에서 100% 특이도 및 53.1%~65%의 민감도로 

나타났으며, 자발순환회복 후 1일~7일에 측정된 serum neurofilament light chain은 72.7~874.5 ng/L의 

임계값에서 100% 특이도 및 55.6%~94.4%의 민감도로 임계값이 범위가 넓고 민감도도 다양하게 

나타났다.

4) 신경 영상검사

심장정지 후 혼수 환자의 뇌 전산화단층촬영에서 감소한 회백질/백질 밀도비(gray matter/white 

matter ratio; GWR, 정상 1.3)로 나타나는 뇌부종 정도와 뇌 자기공명영상에서 관찰되는 확산 제한 및 

확산 제한을 정량화할 수 있는 apparent diffusion coefficient (ADC, 정상 700~800×10−6 ㎟/s) 감소는 

예후 예측에 사용될 수 있다. 
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뇌 전산화단층촬영에서 특정 부위의 회백질/백질 밀도비가 평가되었고(대부분 자발순환회복 24시간 

이내), 나쁜 예후에 대한 특이도는 85%~100%로 보고되었다.142,160,161,202,214-220 그러나 나쁜 예후를 

100% 예측할 수 있는 회백질/백질 밀도비의 특정 임곗값과 가장 적절한 뇌 전산화단층촬영 검사 

시점은 아직 알 수 없다. 

심장정지 후 5일 이내에 시행된 자기공명영상에서 확산 제한이 관찰되는 경우, 나쁜 예후에 대한 

특이도는 55.7%~100%로 보고되었다.143,158,160 심장정지 후 7일 이내 시행된 자기공명영상의 ADC 

값으로 나쁜 예후를 예측하려는 연구들이 있었다.221-223 정량적인 ADC 측정이 유망한 도구이나 사용 

가능성과 측정방법의 다양성 때문에 나쁜 예후 예측을 위한 ADC의 특정 임계값은 알 수 없다. 

심장정지 후 혼수 환자에게 다른 확립된 예후 인자들과 같이 사용된다면, 자발순환회복 후 24시간 

이내 촬영한 뇌 전산화단층촬영에서 현저히 감소한 회백질/백질 밀도비 또는 자발순환회복 후 2~7일에 

촬영한 뇌 자기공명영상에서 광범위한 확산 제한 및 ADC 감소는 나쁜 예후를 예측하는 도구 중의 

하나로 사용하기를 제안한다. 또한, 영상검사 시행 방법에 따라 판독이 다양할 수 있기 때문에 

전문지식이 축적된 센터에서만 뇌 영상검사를 사용하는 것이 합리적일 것이다.

10. 심장정지 후 장기 기증 

이식 관련 연구는 전향적 연구가 불가능하여 대부분 대규모 후향적 연구결과가 전향적 연구와 비슷한 

영향력을 갖는다고 할 수 있다. 또한, 이식은 장기별로 고려하는 합병증이 다르고, 기증되는 장기의 

질은 심폐소생술을 시행 여부에 따라 달라지는 것이 아니라 기능적 온허혈시간, 무관류시간 등이 더 

중요하게 작용할 수 있다. 여러 후향적 연구들을 검토한 결과 최근 많은 연구는 자발순환회복에 

실패하여 사망한 기증자로부터 기증된 장기의 이식 결과가 받아들일 만하며, 아주 소수의 심폐소생술에 
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의해 자발순환회복 후 뇌사로 사망한 기증자의 이식 결과도 심폐소생술을 시행받지 않은 기증자의 이식 

결과와 비교해 나쁘지 않다고 보고되고 있다.224-233 현재까지 발표된 연구결과를 토대로 심폐소생술 

여부가 이식된 장기의 치료 결과에 영향을 미치지 않는다고 정리되고 있다.234 따라서, 심폐소생술 후 

자발순환이 회복된 뇌사 환자나 자발순환회복에 실패한 심장정지 환자로부터의 장기 기증을 적극적으로 

고려할 것을 제안한다. 

심폐소생술 후 자발순환회복이 된 환자 중 자발 호흡이 없고, 인공호흡기로 호흡이 유지되면서, 

원인질환이 확실하고 치료될 가능성이 없는 뇌 병변이 증명되었거나, 7가지 뇌간 반사 중 5개 이상의 

반사가 없으며, 일산화탄소 중독, 대사성 장애, 자살시도 등의 발생 원인으로 의학적 관찰이 필요한 

경우가 아닌 경우에는 뇌사로 추정할 수 있다. 뇌사 추정자를 진료한 의료진은 장기 기증을 위한 뇌사 

추정자 신고를 할 것을 권고한다.235

심폐소생술 후 뇌사 추정자 통보 시 장기 기증 동의 여부 확인을 위해 의료진이 보호자에게 뇌사 추정 

상태와 뇌사 추정자 통보제 설명 여부를 확인해야 한다. 장기 기증 평가에 앞서, 뇌사 추정 상태에 대한 

보호자의 인지 정도와 기증자 가족 정보에 관한 확인이 선행되어야 한다. 기증자 가족 정보 확인은 

장기 기증 동의 여부 확인, 기증자와의 관계 및 연락처, 선 순위 보호자 확인을 포함한다.235

11. 심장정지 회복 후 재활 및 돌봄

1) 심장정지 회복 후 평가 및 재활

  심장정지 후 생존자는 다른 중환자와 마찬가지로 다양한 신체, 인지, 심리 문제를 경험하게 된다.236 

특히 불안, 우울, 외상 후 스트레스와 같은 심리적 장애는 심장정지로부터 소생된 환자의 약 1/3이 

경험하는 것으로 알려져 있고, 피로감도 다른 장애로 인하여 흔히 동반된다.56,236-239 심장정지 환자의 
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가족도 심한 스트레스와 심리적 문제를 경험한다.240-244 이러한 심리적 문제는 심장정지 환자의 장기 

예후 및 삶의 질에 큰 영향을 미치지만, 의료진이 바로 인지하기 어려워 적절한 치료를 제공하지 

못하는 경우가 많다.245-247 따라서 심장정지 후 생존자에게 흔하게 발생하는 심리적 문제들을 놓치지 

않고 확인함으로써 적절한 치료를 제공하여 장기 예후를 개선할 수 있도록 불안, 우울, 외상 후 

스트레스, 피로감에 대한 구조화된 선별 평가를 시행할 것을 권고한다. 심장정지 후 기억력, 집중력, 

실행력 등 다양한 영역에서의 인지 장애(cognitive impairment)가 흔하게 관찰되며, 삶의 질 저하와 

연관되어 있다.248-253 신경학적 손상 및 중환자 치료 이후 위약, 보행장애, 연하곤란, 심폐기능 저하가 

발생할 가능성도 크다.254 따라서 심장정지에 따른 다양한 장해를 조기에 평가하고 적절한 재활 중재를 

통해 기능 회복 및 사회 복귀를 증진하기 위해 심장정지 생존자에 대해 퇴원 전 신체, 신경학적, 심폐, 

인지 장애에 대한 다각적인 재활의학적 평가를 시행하고 이에 따른 치료 계획을 수립할 것을 권고한다. 

현재 심장정지 후 재활의학적 평가 및 치료 효과에 관한 연구는 미흡한 실정이다. 하지만 중환자 치료 

후 조기 재활의 효과와 뇌졸중, 외상성 뇌 손상에서의 신체 및 인지 장해에 대한 재활 효과 및 

가이드라인 권고를 고려할 때, 심장정지 후 재활 중재의 효과 또한 기대되며 향후 추가 연구가 

필요하다.254-260 

2) 심장정지 후 퇴원 계획 및 퇴원 후 돌봄 

심장정지 후 발생하는 다양한 의학적 문제 및 장애로 인해 사회 및 직장으로 복귀하는 데에 어려움이 

발생한다.250,261-263 또한, 환자와 보호자는 환자의 상태에 대한 적절한 정보 제공을 요구하게 된다.241

264-266, 따라서 심장정지 생존자에 대해 의학적, 재활의학적 치료 계획을 포함한 포괄적이고 다학제적인 

퇴원 계획이 수립되어야 한다.

  심장정지 생존자들을 대상으로 장기적 예후 호전을 위한 돌봄(follow-up care)의 효과를 관찰한 3개
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의 무작위대조시험을 확인할 수 있었다. 심장정지 후 생존자에게 초기부터 신경학적 손상에 의한 증상

을 대상으로 한 개별화된, 반구조적(semi-structured) 중재를 시행하여 기존의 돌봄 치료와 비교한 연

구결과, 실험군에서 대조군과 비교해 SF-36의 감정, 정신 건강, 일반 건강 항목의 유의한 호전이 관찰

되었다.267 실험군에서 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)로 평가한 전반적인 감정 상태 및 

불안감이 유의하게 호전되었다. 1년째 사회적 참여 정도는 두 군에서 차이가 없었으나 3개월째 직업복

귀율은 실험군에서 유의하게 높았다. 같은 연구 자료를 사용한 비용-효과 분석에서 초기 신경학적 증상

에 중점을 둔 중재는 전체적인 비용에서 대조군과 유의한 차이가 없었으며, incremental cost 

effectiveness ratio (ICER) 상 해당 중재가 비용 효과적이라고 보고하였다.268 133명의 병원 외 심장정

지 생존자를 대상으로 한 무작위대조시험에서, 실험군에게 긴장 완화요법, 자가관리 및 대처를 도와 우

울, 불안 등을 감소시키기 위한 인지행동치료, 심혈관계 위험인자 교육 등으로 구성된 심리·사회적 치료

를 1주일에 2회 총 11회 제공하여 기존 치료와 비교한 결과, 2년째 심혈관계 사망위험도가 유의하게 감

소하였다.269 심장정지 혹은 치명적 부정맥 이후 체내삽입형 제세동기를 삽입한 168명의 환자 중 무작위

로 배정된 실험군에 구조화된 정보를 제공하고, 1주일에 1회, 1회당 15~20분, 총 8주간의 전화 상담을 

시행한 연구가 진행되었다.270 전화 상담은 체내삽입형 제세동기 삽입 이후 회복 과정을 돕도록 하고, 

자기효능감을 증진하며, 감정적 스트레스나 불안감을 해소하는 목적으로 진행되었다. 6, 12개월째 신체

적, 심리적 적응, 자기효능감, 의료이용 정도를 평가한 결과, 실험군에서 신체적 염려, 불안, 죽음에 대

한 공포가 유의하게 감소하였고, 자기효능감 및 체내삽입형 제세동기 관리에 대한 지식이 유의하게 증

진되었다. 최근 대조군이 없는 중재 관찰 연구에서는 심장정지 후 생존자들을 위해 입원 시부터 퇴원 

후 12개월까지 제공될 수 있는 다학제적이고, 구조화된 심리, 인지, 의학적 지지 돌봄 치료 프로그램을 

개발, 적용하였다.271 프로그램은 입원 시 광범위한 인지, 심리에 대한 평가와 다양한 형태의 정보제공, 

퇴원 후 2일째 전화 상담, 퇴원 후 8주, 6개월, 12개월에 외래 방문을 통한 약 1시간 동안의 다학제적 

평가 및 상담 등으로 이루어졌다. 상기 돌봄 치료 프로그램을 19명의 심장정지 후 생존자에게 적용하였
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을 때 SF -36으로 평가한 삶의 질이 퇴원 시보다 6개월째 거의 모든 부분에서 호전된 것을 확인하였

다. 따라서 심장정지 생존자에게 인지 장애, 불안, 우울 등의 문제를 고려한 개별화된 돌봄 치료를 제공

해야 한다.

12. 심장정지 치료센터

소생후 통합치료가 효율적으로 시행될 수 있는 병원으로의 환자 이송은 생존 및 신경학적으로 양호한 

예후와 연관이 있다고 알려져 있다.272-288 하지만 17개의 관찰 연구를 메타 분석한 결과에서는 심장정

지 치료센터에서 치료한 경우가 심장정지 치료센터가 아닌 병원에서 치료한 경우에 비해 생존 퇴원율 

및 신경학적으로 양호한 생존 퇴원율이 높았지만 30일 사망률 및 신경학적 예후는 차이가 없었다.289 이

는 심장정지 치료센터에 대한 명확한 정의가 없는 것과 대규모 무작위대조시험이 없기 때문으로 분석된

다. 많은 연구에서 24시간 관상동맥조영술, 목표체온유지치료, 신경 집중 치료의 가능 여부가 심장정지 

치료센터의 정의에 포함되어 있고 실제로 허혈성 심장질환이 급성 심장정지의 주요 원인이기 때문에 국

내에서 심장정지 치료센터를 정의할 때 24시간 관상동맥조영술과 목표체온유지치료의 가능 여부를 심장

정지 치료센터의 정의에 포함할 것을 제안한다.290

  성인 비외상성 병원밖 심장정지 환자는 24시간 관상동맥조영술과 목표체온유지치료가 가능한 심장정

지 치료센터 수준의 병원에서 치료받도록 할 것을 제안한다. 병원밖 심장정지 환자는 관상동맥조영술이 

가능한 심장정지 치료센터로 바로 이송하는 것이 타당하며, 병원밖 심장정지 환자가 관상동맥조영술이 

불가능한 병원에 내원한 경우 관상동맥조영술이 가능한 심장정지 치료센터 수준의 병원으로 즉시 이송

하는 것이 효과적일 수 있다. 하지만 급성심근경색증 환자의 20%만이 응급의료체계를 이용하고 있으며, 

ST 분절 상승 급성심근경색증 환자의 절반 정도가 최초 내원 시 관상동맥조영술이 불가능한 병원으로 

내원하는 국내 현실을 고려하여 대국민 홍보와 함께 심장정지 환자의 전원과 이송에 대한 명확한 지침
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이 필요하다.291 또한, 우리나라에는 심장정지 치료센터의 개념이 아직 정립되어 있지 않으므로, 심장정

지 치료센터의 기능 및 수준에 대한 개념 정립과 더불어 의료체계에서 심장정지 치료센터의 지정 등에 

관한 논의가 필요하다.
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I. 2020년 소아 기본소생술 가이드라인 

주요 변경 사항과 소아 기본소생술 순서

2020년 소아 기본소생술 가이드라인은 소아 기본소생술에 관한 과학적 근거를 바탕으로 도출된 의학

적 권고이다. 심폐소생술 가이드라인을 제정하는 국제소생술 교류위원회의 2020년 과학적 합의와 치료 

권고에 기반을 두었으며, 소아 기본소생술 분야에서 발표한 연구논문을 추가로 고찰하였다.1 임상적 중

요도가 높고 추가 고찰이 필요한 개정 항목에 대해 수용 개작 또는 하이브리드 형식으로 근거를 검토하

였으며, 메타분석 또는 주제 범위 고찰을 하였다.

1. 근거 수준 및 권고 등급 

근거 수준은 미국심장협회의 정의를 사용하여 가장 높은 수준인 A로부터 가장 낮은 수준인 C에 걸쳐 

구분되었다(표 2 참조).2 근거 수준 A는 1개 이상의 고품질 무작위 대조군 연구, 고품질 무작위 대조군 

연구결과의 메타분석, 또는 고품질 등록 체계로부터 1개 이상의 무작위 대조군 연구에 의한 근거, 근거 

수준 B-R은 1개 이상의 중등도 품질 무작위 대조군 연구 또는 중등도 품질 무작위 대조군 연구결과의 

메타분석에 의한 근거, 근거 수준 B-NR은 1개 이상의 잘 실행된 비무작위 관찰 연구 또는 등록 체계

로부터의 중등도 품질 근거, 잘 실행된 무작위 관찰 연구 또는 등록 체계 연구의 메타분석 결과에 의한 

근거, 근거 수준 C-LD는 무작위 대조군 연구, 비무작위 관찰 연구 또는 등록 연구로서 디자인과 실행

에 제한점이 있는 연구결과, 무작위 대조군 연구, 비무작위 관찰 연구 또는 등록 연구로서 디자인과 실

행에 제한점이 있는 연구결과의 메타분석 결과, 또는 인체에서의 생리학적 또는 기계적 연구에 의한 근

거, 근거 수준 C-EO는 전문가의 일치된 의견에 의한 근거를 말한다.

권고 등급은 GRADE 방법에서의 권고에 따라 방향성(이익과 해)과 강도(강한 권고와 약한 권고)를 
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토대로 판단했으며, 미국심장협회에서 사용하는 3개의 범주로 구분하였다(표 3 참조).2,3 권고 등급 I은 

치료 또는 중재의 이익이 위험보다 매우 큰 경우(대부분 의사가 해당 치료 또는 중재를 대부분 환자에

게 시행하는 것이 적절한 경우)이고, 권고 등급 IIa는 치료 또는 중재가 일반적으로 유용한 경우(일부 

중요한 예외가 있으나, 대부분 의사가 해당 치료 또는 중재를 시행하는 것이 적절한 경우)이며, 권고 등

급 IIb는 치료 또는 중재가 긍정적인 효과가 있지만, 근거가 명확하지 않은 경우이다. 권고 등급 III(no 

benefit)는 치료 또는 중재가 효과가 없는 경우(높은 수준의 연구에서 효과가 증명되지 않은 경우)이고, 

권고 등급 III(harm)는 치료 또는 중재가 이익보다는 위험이 더 큰 경우(해가 되는 경우)이다. 

2. 2020년 소아 기본소생술 가이드라인 주요 변경 사항

2020년 소아 기본소생술 가이드라인 중 2015년 가이드라인과 비교하여 변경된 내용은 다음과 같다.

1) 기관내삽관 또는 성문상 기도기 삽입과 백마스크 환기법

Ÿ 병원밖 소아 심장정지에서 기관내삽관 또는 성문상 기도기 삽입보다는 백마스크 환기법의 사용을 

권한다(권고 등급 IIb, 근거수준 C-LD).

Ÿ 병원내 소아 심장정지에서 기관내삽관 또는 성문상 기도기 삽입과 백마스크 환기법의 적용에는 

현재까지 비교할 만한 근거가 없다.

2) 전화 도움 심폐소생술

Ÿ 병원밖 소아 심장정지에서 구급상황상담요원의 도움을 받아 전화 도움 심폐소생술을 제공하는 것



- 307 -

을 권고한다(권고 등급 I, 근거수준 C-LD).

Ÿ 병원밖 소아 심장정지에서 목격자 심폐소생술을 하고 있지 않으면 구급상황상담요원의 도움을 받

아 전화 도움 심폐소생술을 제공하는 것을 권고한다(권고 등급 I, 근거수준 C-LD).

Ÿ 소아 심장정지 환자에게 목격자가 이미 심폐소생술을 시행하고 있는 경우 전화 도움 심폐소생술을 

제공하는 것에 대하여 현재까지의 근거로는 권고안을 정할 수 없다(권고 등급 없음, 근거수준 

C-LD).

3) 가슴압박소생술

Ÿ 병원밖 영아와 소아 심장정지에서 구조자는 인공호흡을 포함한 표준 심폐소생술을 시행해야 한다

(권고 등급 I, 근거수준 B-NR).

Ÿ 병원밖 영아와 소아 심장정지에서 구조자가 인공호흡을 할 수 없는 경우나 인공호흡 교육을 받지 

않았으면 가슴압박소생술이라도 반드시 시행해야 한다(권고 등급 I, 근거수준 B-NR).

4) 호기말 이산화탄소 분압 근거 가슴압박

Ÿ 소아의 심장정지에서 반드시 호기말 이산화탄소 분압을 측정하여 가슴압박의 방법을 조정할 필요

는 없다. 다만 호기말 이산화탄소 분압을 측정할 수 있는 상황에서는 사용하는 것이 도움이 될 수 

있다(권고 등급 IIb, 근거수준 C-LD).
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3. 소아 기본소생술 순서

1) 소아 심장정지에서의 생존사슬

소아 심장정지에서 기본소생술은 자발순환의 회복 및 생존율에 가장 큰 영향을 주며 그 시작은 

생존사슬의 첫 단계인 심장정지의 예방에 있다. 심장정지의 생존사슬은 심장정지의 인지 및 구조 

요청으로 시작하지만, 이에 앞서 심장정지의 예방은 병원 밖에서의 손상 예방과 안전을 위한 여러 

제도적 장치부터 출발하고 병원 내에서는 조기경보체계 등을 활용하여 심장정지 상태가 되지 않도록 

하는 노력이 중요하다. 생존사슬의 다섯 가지 요소 중 첫 세 가지 과정이 기본소생술에 해당한다(그림 

34). 성인과 같이 소아에게도 일반인에 의한 신속하고 효과적인 심폐소생술은 성공적인 자발순환회복과 

신경학적 회복에 도움이 된다. 소아는 나이와 심장정지의 원인에 따라 생존율의 편차가 크며 나이가 

증가하면서 생존율은 높아지며 병원내 소아 심장정지의 경우 높게는 40% 이상의 생존퇴원율을 

보인다.4 

그림 34. 소아 병원밖 심장정지 생존사슬
* 심장정지 인지와 구조요청-목격자 심폐소생술-제세동-소아 전문소생술-소생후 치료
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(1) 소아 심장정지에서 예방의 중요성

심장정지는 발생을 예측하기 어렵고 다양한 장소에서 발생할 수 있으므로 심장정지로 인한 전체적인 

사망을 줄이려면, 심장정지의 예방, 치료, 재활과 연관된 의료적 요소와 더불어 심장정지에 대한 인식, 

심폐소생술 교육 등의 비의료적 요소가 심장정지의 생존과 연관되어 있다는 것을 인식해야 한다. 

심장정지가 일단 발생한 이후에는 효과적인 소생술을 하더라도 생존율이 낮으므로 심장정지로 인한 

사망을 줄이는 중요한 수단은 예방이다.

영아 심장정지의 주원인은 호흡부전, 영아돌연사증후군 등이지만, 1세가 넘은 소아 심장정지의 가장 

흔한 원인은 외상이다. 이런 이유로 성인과 달리 환경에 대한 적절한 관리 및 생활습관의 변경으로 

소아의 심장정지의 상당 부분은 예방할 수 있다. 영아돌연사증후군의 경우 아이를 엎어 재우지 않고, 

푹신한 바닥에 눕히지 않는 것, 보호자의 금연 등을 통해 예방할 수 있다. 대표적 손상인 교통사고는 

안전띠 착용, 소아용 자동차 안전 시트 장착 등을 통해 치명적 손상을 예방할 수 있다. 자동차 안전 

시트는 나이에 따라 차이가 있다. 9kg 미만인 1세 미만의 영아를 위한 시트는 후면을 향하는 아기용 

안전 시트를 사용해야 하고, 1~4세의 소아를 위해서는 소아용 안전 시트를 설치해야 하며, 4~7세 

소아에게는 안전띠를 착용할 수 있는 보조 의자가 필요하다. 12세 미만의 소아가 앞좌석에 앉는 경우 

에어백과 관련된 치명상이 발생할 수 있고 잘못된 안전띠 착용으로 인한 위험성도 증가한다. 익사는 

5세 미만 소아에게 발생하는 불의의 사망 원인 중 두 번째로 높은 빈도를 차지하며, 청소년 나이에서는 

세 번째로 높은 빈도의 사망 원인이다.5  대부분 소아는 보호자가 돌보지 않는 사이에 수영장에 빠져서 

익사한다. 청소년들은 호수나 강에 빠지는 경우가 많다. 수영할 때 반드시 구명 장비를 입도록 하여 

익사를 예방할 수 있다. 최근 국내 사망원인통계에 따르면 1~9세 사망 원인 중 세 번째는 가해에 의한 

타살이다. 아동학대에 관한 관심과 적극적인 신고로 예방을 위해 노력해야 한다. 10세 이후 청소년의 첫 

번째 사망 원인은 고의적 자해(자살)이다. 청소년을 대상으로 한 정서적 지지와 자살 위험에 대한 
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적극적인 중재를 통한 예방이 가능하다.6

(2) 심장정지 인지, 구조 요청 및 목격자 심폐소생술

소아에게는 질식성 심장정지가 더 흔하므로 심장정지를 인지한 경우 신속한 구조 요청 못지않게 

신속한 심폐소생술이 중요하다. 휴대전화 보급률이 높은 우리나라의 현실을 고려하여 성인의 

기본소생술과 마찬가지로 소아의 경우에도 심장정지 의심환자를 발견한 즉시 신고를 하도록 한다. 

병원밖 소아 심장정지에 관한 국내 연구에서 심장정지 발생 이후 심폐소생술의 시작이 빠를수록 

자발순환회복이 높게 나타나고 있음을 보여주고 있고 현장에서의 신속하고 효과적인 일반인 

심폐소생술이 병원밖 소아 심장정지에서의 자발순환회복률을 높이고 생존 퇴원하는 때에도 신경학적 

결과가 더 양호하다.

2) 일반인을 위한 소아 기본소생술 

소아와 성인의 심장정지 원인은 차이가 있으며 체구가 다르므로 심폐소생술 방법에도 약간의 차이가 

있다. 그러나 한 가지 특징만으로는 소아와 성인을 구분하기 어렵고, 심폐소생술 방법을 다르게 

적용해야 하는 나이를 결정하기 위한 과학적 근거가 부족하다. 이 가이드라인에서 나이의 구분은 

심장정지 현장에서의 적용 가능성과 교육의 수월성을 고려하여 정하였다. 소아의 체구가 커서 성인과의 

구분이 어려울 때는 구조자의 판단에 따라 소아 또는 성인 심폐소생술을 적용하면 된다. 비록 구조자가 

심장정지 환자의 나이를 잘못 판단하였더라도 환자에게 중대한 위해를 초래하지는 않는다. 

심폐소생술에서 나이의 정의는 다음과 같다.

Ÿ 신생아: 출산한 때로부터 4주까지
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Ÿ 영아: 만 1세 미만의 아기

Ÿ 소아: 만 1세부터 만 8세 미만까지

Ÿ 성인: 만 8세부터

일반인이나 의료제공자 구분 없이 소아에 대한 기본소생술은 영아와 만 8세 미만의 소아에 적용한다. 

소아 기본소생술 순서는 (그림 35)과 같다(표 4). 사스(Severe acute respiratory syndrome, SARS), 

코로나19와 같이 전염성 질환의 전파 위험성이 있는 경우 그림 36과 같이 표준 심폐소생술이 아닌 

가슴압박소생술을 시행한다. 감염의 위험성이 있는 영아 또는 소아에게 심폐소생술을 마친 후 구조자는 

감염관리수칙에 따라 가능한 한 빨리 비누와 물로 손을 깨끗이 씻거나 알코올 기반의 손 소독제로 손을 

소독하여야 하며 옷을 갈아입을 것을 권장한다. 또한, 지역 보건당국에 연락하여 코로나19 검사와 

자가격리 여부 등을 확인한다.

영아와 소아에게는 심장에서 기인한 심장정지보다 질식성 심장정지가 훨씬 흔하므로 소아 

소생술에서는 인공호흡이 매우 중요하다. 그러나 교육과 훈련의 단일화 및 기존 2015년 심폐소생술 

가이드라인의 연속을 위해 영아와 소아 심장정지 환자에 대한 심폐소생술의 순서는 성인과 마찬가지로 

가슴압박을 먼저하고 인공호흡을 한다.7-9 
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그림 35. 일반인 구조자에 의한 소아 기본소생술 순서



- 313 -

그림 36. 코로나19 유행 시 일반인 구조자에 의한 소아 기본소생술 순서
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(1) 구조자와 환자의 안전

심폐소생술을 할 때는 언제나 구조자와 환자가 있는 지역의 안전을 확인해야 한다. 이론적으로는 

심폐소생술로 인한 감염성 질환의 전파 위험이 높지 않으나 코로나19 유행 상황에서 구조자는 반드시 

마스크를 쓰고 개인의 보호에 주의해야 한다.

(2) 심장정지의 인지와 반응의 확인

환자에게 심폐소생술이 필요한 상태인가를 먼저 평가한다. 의식이 없는 환자가 숨을 헐떡이고 있거나 

호흡이 없다면 심장정지 상태이며 심폐소생술이 필요하다고 판단해야 한다. 환자를 가볍게 두드리고 

“얘야 괜찮니?”와 같이 소리치거나, 이름을 알면 이름을 불러본다. 아이가 손상을 입은 상태는 아닌지, 

치료 내용
소생술이 필요한 호흡 호흡이 없거나 심장정지 호흡(헐떡임)을 보일 경우

가슴압박
압박 위치: 영아는 젖꼭지 연결선 바로 아래의 흉골, 소아는 흉골 아래쪽 1/2
압박 깊이: 가슴 전후 두께의 최소 1/3 이상 압박(영아 4cm, 소아 4~5cm)
압박 속도: 분당 100~120회

가슴압박과 
인공호흡 비율

가슴압박:인공호흡=30:2
인공호흡을 할 의지가 없거나 교육받지 못한 구조자는 가슴압박소생술 시행
코로나19 유행 시에는 가슴압박소생술 시행

자동심장충격기 자동심장충격기가 도착하는 즉시 전원을 켜고 사용
심장 리듬 분석 가슴압박을 중단한 상태에서 시행
심장 충격 후 
심폐소생술 심장 충격 후 즉시 가슴압박을 다시 시작

표 4. 일반인 구조자를 위한 소아 기본소생술 참고표 
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어떤 의학적 처치가 필요한지 등을 신속하게 확인한다. 

(3) 응급의료체계 활성화

만약 환자가 자극에 반응이 없고 목격자가 한 명이면 주위에 소리를 쳐서 도움을 요청한다. 주변에 

사람이 있다면 119에 신고할 것과 자동심장충격기(자동제세동기)를 가져올 것을 요청한다. 주변에 

아무도 없을 때는 최초 발견자가 즉시 119에 구조 요청을 한다. 우리나라 개인 휴대전화 보급률을 

고려하면 대부분 구조자가 휴대전화를 가지고 있으므로 아이의 곁을 떠나지 말고 현장에서 바로 전화를 

하도록 한다. 의식이 없는 환자에 대해 알리고 자동심장충격기를 요청하고 구급상황상담요원의 지시에 

따라 다음 단계의 처치를 한다. 만약 환자가 반응이 없고 두 명 이상의 목격자가 있다면, 첫 번째 

구조자는 즉시 심폐소생술을 시작하고, 다른 목격자는 응급의료체계에 신고하면서 자동심장충격기를 

준비하도록 한다. 구조자가 혼자이고 휴대전화가 없는 상황이라면, 2분간 먼저 심폐소생술을 실시하고 

나서 응급의료체계에 신고하고 근처의 자동심장충격기를 가져온다. 가능한 환자 곁으로 빨리 돌아와 

자동심장충격기를 사용하고, 자동심장충격기가 없는 경우 가슴압박을 시작으로 심폐소생술을 재개한다. 

(4) 환자의 호흡 확인

환자의 윗옷을 제거하고 가슴을 노출한 상태에서 호흡을 확인한다. 환자가 규칙적으로 숨을 쉬고 

있으면, 그 아이는 심폐소생술이 필요한 상태가 아니다. 이 경우 외상의 증거만 없다면 옆으로 눕는 

회복 자세를 취해주는 것이 기도유지에 도움을 주면서 흡인 위험을 줄일 수 있다. 응급구조대가 도착할 

때까지 반복적으로 환자의 호흡 상태를 확인하도록 한다. 호흡곤란이 있는 소아는 종종 기도가 더 많이 

열리고 호흡하기 쉬운 자세를 스스로 취하므로, 만일 호흡곤란이 있는 소아가 자기가 더 편한 자세를 
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취하려고 하면 그대로 유지하게 한다. 환자가 반응이 없고 숨을 쉬지 않거나 그저 헐떡이는 

숨(심장정지 호흡)만 간신히 쉬고 있다면 심폐소생술을 시작한다. 간혹, 환자가 헐떡이는 숨을 쉬는 

것을 정상 호흡을 하는 것으로 오인하여 심폐소생술이 지연될 수 있다. 헐떡이는 숨만 겨우 쉬는 

환자는 숨을 쉬지 않는 경우와 마찬가지로 생각하고 심폐소생술을 시작한다. 

(5) 가슴압박

심장정지 상태에서 적절한 가슴압박은 주요 장기로 혈류를 유지하고 자발순환회복의 가능성을 

높인다. 만약 영아나 소아가 반응이 없고 숨을 쉬지 않는 상태라면, 즉시 30번의 가슴압박을 실시한다. 

가슴압박의 적절한 깊이와 압박 속도는 2015 심폐소생술 가이드라인에서 변경되지 않았다. 적절한 

가슴압박은 100~120회의 속도로 압박하고, 적어도 흉곽 전후 지름(가슴 두께)의 1/3 깊이 또는 영아는 

약 4cm, 소아의 경우 약 5cm의 깊이를 압박하는 것이다.10 가슴압박은 평평하고 딱딱한 바닥에 눕혀서 

실시하는 것이 가장 좋다. 가슴압박 시에 피드백장치의 사용에 대한 소아 분야에서의 연구는 아직 

부족하다.

영아의 경우, 일반인 구조자와 의료제공자 모두 구조자가 혼자 소생술을 할 때는 두 손가락으로 

젖꼭지 연결선 바로 아래의 흉골을 압박한다(그림 37). 이때 칼돌기와 갈비뼈를 압박하지 않도록 

주의한다. 구조자가 2인 이상이면 두 손으로 환자의 흉곽을 감싸 쥐고 두 손의 엄지손가락으로 흉골을 

압박하는 양손 감싼 두 엄지 가슴압박법을 시행하는 것이 더 효율적일 수 있다(그림 38, 39).

소아의 경우 한 손 또는 두 손의 손바닥 뒤꿈치를 이용하여 흉골 아래 1/2 부분을 압박하여야 한다. 

이때 칼돌기와 갈비뼈를 누르지 않도록 한다(그림 40). 한 손으로 하든지 두 손으로 하든지 매번 

압박할 때마다 적어도 흉곽 전후 지름 1/3 깊이(약 5cm)가 유지되어야 하며 매 가슴압박을 한 후에는 
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가슴이 정상 위치로 다시 완전히 이완되도록 하는 것이 중요하다. 흉부가 완전히 이완되어야 심장으로 

돌아오는 정맥 환류가 충분히 이루어진다. 소아 심폐소생술 도중, 특히 구조자들이 지쳤을 때 흉부 

이완이 불완전한 경우가 흔하다. 불완전한 흉부 이완은 흉강 내부의 압력을 증가시키고 정맥 환류, 

관상동맥 관류, 심박출량, 뇌동맥으로 가는 관류를 감소시킨다. 구조자의 피로는 가슴압박의 속도, 깊이, 

흉부 이완 모두를 부적절하게 만들 수 있다. 구조자 본인이 지친 것을 부정하고 소생술을 계속한다고 

해도 가슴압박의 품질은 수 분 내에 저하된다. 두 명 이상의 구조자가 있으면 가슴압박 역할을 2분마다 

바꾸어 구조자가 지치는 것을 방지하고 가슴압박의 질과 속도가 떨어지는 것을 막아야 한다. 가슴압박 

역할 교대는 가능한 빨리(이상적으로 5초 이내) 수행하여 가슴압박의 중단을 최소화해야 한다. 소아 

심장정지에서 일반인 구조자는 응급의료체계 전문구조요원이 도착하거나 환자가 스스로 숨을 쉴 때까지 

30회의 가슴압박과 2회의 인공호흡 주기를 반복하여 심폐소생술을 시행하도록 권고한다. 질식성 

심장정지가 흔한 영아와 소아 소생술의 경우 가슴압박과 인공호흡을 함께 제공해야 좋은 결과를 얻을 

수 있다. 병원내 및 병원밖 영아와 소아 심폐소생술 시행자는 인공호흡과 가슴압박을 함께 하는 

소생술을 시행해야 하지만, 만약 구조자가 인공호흡에 대한 교육을 받지 않았거나 인공호흡을 할 

의지가 없는 경우, 또는 인공호흡을 할 수 없는 상황이라면 구급대가 도착할 때까지 가슴압박 

소생술만이라도 계속해야 한다.
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그림 37. 영아의 가슴압박(두 손가락 가슴압박법)

그림 38. 영아의 가슴압박을 위한 손 모양 
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그림 39. 양손 감싼 두 엄지 가슴압박법
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그림 40. 소아의 가슴압박

(6) 기도 열기와 인공호흡

1인 구조자의 가슴압박과 인공호흡의 비율은 30:2이다. 처음 30회 가슴압박을 시행하고 기도를 열고 

2회 인공호흡을 한다. 반응이 없는 영아 또는 소아는 혀가 기도를 막을 수 있으므로 외상이 있거나 

없거나 모두 머리 젖히고 턱 들기 방법을 이용하여 기도를 열어준다. 

영아에게 인공호흡을 하려면 입-입 인공호흡 또는 입-코입 인공호흡 방법을 사용하고 소아는 입-입 

인공호흡을 한다. 호흡을 불어넣을 때 가슴이 올라오는 것을 확인해야 하며 각 호흡은 1초에 걸쳐 
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실시한다. 가슴이 올라오지 않는다면, 머리 위치를 다시 확인하여 기도를 열고 호흡이 밖으로 새지 않게 

좀 더 확실하게 막고 인공호흡을 시도해 본다. 머리 기울기 정도를 조절하여 최상의 기도유지와 

효과적인 인공호흡이 가능한 위치를 찾아볼 필요도 있다. 영아에게 인공호흡을 할 때 입과 코로 

한꺼번에 호흡을 불어넣기 어려운 경우에는 입-입 또는 입-코 인공호흡을 할 수 있다. 입-입 

인공호흡을 하는 경우는 코를 막고 입-코 인공호흡을 하는 경우는 입을 막는다. 1인 구조자의 경우 

30회 가슴압박 후 2회의 인공호흡을 가능한 짧은 시간 동안 시행하여 가슴압박 중단시간을 최소화해야 

한다.

2인 구조자의 경우 한 명은 가슴압박을 다른 한 명은 인공호흡을 담당하여 가슴압박 30회 후 

인공호흡 2회를 차례로 시행하도록 한다. 가슴압박과 인공호흡은 두 가지가 연속적으로 시행되도록 

하여 가슴압박 중단 시간을 최소화하려고 노력해야 한다.

(7) 가슴압박과 인공호흡의 비율

2회 인공호흡을 한 후, 즉시 30회 가슴압박을 시행한다. 1인 구조자가 가슴압박과 인공호흡을 30:2의 

비율로 다섯 번의 주기를 시행하는 데에 약 2분 정도 소요된다. 2인의 구조자의 경우 다섯 번의 주기 

후에 가슴압박과 인공호흡의 역할을 교대하여 시행하도록 한다.

(8) 가슴압박소생술(compression-only CPR)

2015년 이후에 출간된 관찰 연구들에 의하면 영아와 소아에게 인공호흡을 병행하는 기존의 

심폐소생술을 시행하는 것이 인공호흡을 하지 않고 가슴압박 소생술을 시행하는 것보다 전반적으로 
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좋은 예후를 나타냈다.11-15. 다만 영아의 경우 심폐소생술의 방법에 상관없이 전반적으로 예후가 낮은 

경향을 보인 연구들이 있으며, 8세 이상의 경우에는 가슴압박 소생술도 기존의 심폐소생술과 비슷한 

예후를 나타냈다는 보고들도 있었다. 소아의 경우 가슴압박 소생술이라도 시행하는 것이 심폐소생술을 

아예 시행하지 않는 것보다는 좋은 예후를 보이나, 영아의 경우에는 가슴압박 소생술을 시행하는 것은 

아예 심폐소생술을 시행하지 않는 것과 비슷한 수준의 나쁜 예후를 보였으며 인공호흡을 병행하는 

기존의 심폐소생술이 좋은 예후와 연관을 보였다. 종합적으로, 영아와 소아에게 인공호흡을 병행하는 

기존의 심폐소생술을 실시해야 하나 구조자가 인공호흡을 할 수 없거나 꺼릴 때에는 일단 가슴압박 

소생술을 시작하고 이후 가능한 상황이 되면 인공호흡을 병행해야 한다(권고 등급 I, 근거수준 B-NR).

(9) 전화 도움 심폐소생술

심장정지를 처음 목격하는 일반인은 심장정지 상황에 대해 교육받지 않은 경우가 많으므로 

심장정지의 확인과 심폐소생술 시행과정에서 시간이 지체되고 어려움을 겪을 수 있다. 

구급상황상담요원은 전화 지도를 통해 일반인 구조자가 심장정지를 확인하고 심폐소생술을 할 수 

있도록 도와줄 수 있다. 구급상황상담요원이 전화로 병원밖 소아 심장정지 환자에 대한 심폐소생술을 

지도하면, 구조자가 심폐소생술을 시행할 확률이 높아지고 심폐소생술을 시작하는 데까지 소요되는 

시간이 단축된다.16-19 따라서 병원밖 소아 심장정지에서 전화 도움 심폐소생술을 제공하는 것이 

권고된다. 목격자가 심폐소생술을 하고 있지 않으면 구급상황상담요원은 심폐소생술을 시작하는 것을 

돕도록 훈련되어야 한다. 
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3) 의료제공자를 위한 소아 기본소생술

의료제공자를 위한 소아 기본소생술은 일반인을 위한 소아 기본소생술과 몇 가지 차이가 있지만, 

기본적으로 유사하다(그림 41, 42, 표 5).20-22 의료제공자들은 대부분 팀으로 활동하기 때문에 각 

과정이 동시에 이루어지는 경우가 많으므로(예, 가슴압박과 인공호흡 준비) 활동의 우선순위가 

상대적으로 덜 강조된다.
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그림 41. 병원밖 의료제공자에 의한 소아 기본소생술 순서
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그림 42. 병원내 소아 기본소생술 순서
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그림 43. 코로나19 유행 시 병원밖 의료제공자에 의한 소아 기본소생술 순서
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치료 내용
소생술이 필요한 호흡 호흡이 없거나 심장정지 호흡(헐떡임)을 보일 경우

호흡과 맥박 확인 10초 이내에 무호흡(또는 비정상 호흡)과 맥박을 동시에 확인

가슴압박

영아에 대하여 구조자가 1인: 두 손가락 가슴압박법
영아에 대하여 구조자가 2인 이상: 두 손 감싼 두 엄지 가슴압박법
소아에 대하여 한 손 또는 두 손 손뒤꿈치 가슴압박법
압박 위치: 영아는 젖꼭지 연결선 바로 아래의 흉골, 소아는 흉골 아래쪽 
1/2
압박 깊이: 가슴 전후 두께의 최소 1/3 이상 압박(영아: 4cm, 소아: 
4~5cm)
압박 속도: 분당 100~120회

가슴압박과 인공호흡 
비율

(구조자가 1인인 경우) 가슴압박:인공호흡=30:2
(구조자가 2인 이상인 경우) 가슴압박:인공호흡=15:2

자발순환회복 후 
인공호흡

맥박이 60회 이상이고 관류 상태가 양호한 경우 분당 12~20회(매 
3~5초에 1회)

전문기도유지술 후 
인공호흡

가슴압박과 무관하게 분당 10회(매 6초에 1회) 시행

심장 리듬 분석 가슴압박을 중단한 상태에서 시행
제세동 후 심폐소생술 제세동 후 즉시 가슴압박을 다시 시작

표 5. 의료제공자를 위한 소아 기본소생술 참고표
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(1) 구조자와 환자의 안전

심폐소생술을 할 때는 언제나 구조자와 환자가 있는 지역의 안전을 확인해야 한다. 코로나19 

유행상황에서 의료종사자는 소생술 중, 에어로졸이 생성되는 시술 동안 개인 보호 장비를 사용할 것을 

제안한다(권고 등급 IIa, 근거수준 C-LD). 가슴압박과 심폐소생술이 에어로졸의 생성을 유발하여 

감염전파의 위험을 증가시킬 수 있으므로 의료인 구조자는 마스크, 장갑, 고글, 수술 가운을 포함한 

적절한 개인 보호구를 착용할 것을 제안한다(권고 등급 IIa, 근거수준 C-EO). 제세동이 필요한 

경우에는 감염전파에 유의하면서 적극적으로 시행할 것을 제안한다(권고 등급 IIa, 근거수준 

C-EO)(그림 43). 심폐소생술을 마친 후 구조자는 감염관리수칙에 따라 가능한 한 빨리 비누와 물로 

손을 깨끗이 씻거나 알코올 기반의 손 소독제로 손을 소독하여야 하며 옷을 갈아입을 것을 권장한다. 

또한, 지역 보건당국에 연락하여 코로나19 검사와 자가격리 여부 등을 확인한다.

(2) 반응의 확인

환자가 심폐소생술이 필요한 상태인지를 먼저 평가한다. 환자를 가볍게 두드리고 “얘야 괜찮니?”와 

같이 소리치거나, 이름을 알면 이름을 불러본다. 아이가 손상을 입은 상태는 아닌지, 어떤 의학적 

처치가 필요한지 등을 신속하게 확인한다. 

(3) 응급의료체계 활성화

만일 환자가 반응이 없고 숨을 쉬지 않는다면(또는 헐떡거리는 양상의 비정상적인 호흡) 주변에 있는 

사람에게 요청하여 119에 신고하고 자동제세동기를 가져오도록 한다. 병원 내에서는 목격자가 바로 

도움을 요청하고, 주변인을 통해 제세동기를 가져오도록 하고 맥박과 호흡을 10초 이내 확인하고 

맥박이 없고 호흡이 없으면 심폐소생술을 시작한다.
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(4) 환자의 맥박 확인

영아나 소아가 반응이 없고 정상적으로 숨을 쉬고 있지 않다면 의료제공자는 맥박을 확인하는데, 

맥박 확인 시간이 10초를 초과하지 않아야 한다. 맥박은 영아는 위팔동맥, 소아는 목동맥이나 

대퇴동맥에서 확인한다. 10초 이내에 맥박을 느끼지 못하거나 맥박이 있는지 불확실하다면 가슴압박을 

시작한다.7 

① 맥박이 잘 만져지면서 호흡이 불충분한 경우

맥박이 분당 60회 이상이지만 호흡이 부적절하다면 자발 호흡이 회복될 때까지 분당 12~20회의 속

도로 구조 호흡을 제공한다(3~5초에 1회 호흡). 맥박은 2분마다 재확인하며 맥박 확인 시간은 10초를 

초과하지 않아야 한다.

② 서맥이 있고 전신 관류 상태가 불량한 경우

맥박이 분당 60회 이하이고 산소와 환기를 제공하여도 관류 상태가 좋지 못하면(즉, 피부가 창백하거

나 반점 같은 얼룩이 생기거나, 청색증을 보일 때) 가슴압박을 시작한다. 영아와 소아의 심박출량은 상

당 부분 심박수에 따라 달라지기 때문에 관류 상태가 좋지 않은 서맥은 가슴압박이 필요하다는 신호이

다. 심장정지가 발생하기 이전에 즉각적으로 심폐소생술을 시행해야 생존율을 향상할 수 있다. 가슴압박

을 시작해야 하는 심장박동수의 절대 기준은 아직 뚜렷하지 않으나, 교육의 편의성과 술기의 기억을 위

해 심박수가 60회 미만이면서 관류 상태가 좋지 않을 때는 가슴압박을 하도록 권장한다. 

(5) 가슴압박

영아나 소아가 반응이 없고 호흡과 맥박이 없다면(또는 맥박이 있는지 불확실하다면) 가슴압박을 
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시작한다. 의료종사자와 일반인의 차이점은 영아에 대한 가슴압박 방법이다. 의료제공자가 혼자 있을 

때는 영아에게 두 손가락 가슴압박법을 사용한다. 구조자가 2인 이상일 때에는 양손 감싼 두 엄지 

가슴압박법을 시행한다(그림 39). 손을 펴서 영아의 흉곽을 두 손으로 감싸고 두 엄지손가락으로 

흉골의 압박 지점을 강하게 압박하는 것이다. 양손 감싼 두 엄지 가슴압박법의 장점은 두 손가락 

가슴압박법보다 관상동맥 관류압을 증가시키고, 적절한 압박 깊이와 힘을 일관되게 유지할 수 있으며 

수축기압과 이완기압을 더 높게 생성할 수 있다. 환자의 흉곽을 양손으로 감싸 쥘 수 없는 경우에는 

그냥 두 손가락으로 흉부를 압박한다. 소아에 대한 가슴압박의 위치는 흉골의 아래쪽 절반, 영아의 

경우에는 젖꼭지 연결선 바로 아래의 흉골이다. 1인 구조자의 경우 두 손가락 가슴압박법을 사용하여 

가슴압박 대 인공호흡의 비를 30:2로 실시하고, 2인 구조자의 경우 양손 감싼 두 엄지 가슴압박법을 

사용하며 가슴압박 대 인공호흡의 비는 15:2로 실시한다.

(6) 기도 열기와 인공호흡

30회의 가슴압박 후(구조자가 2인일 경우 15회의 압박 후) 머리기울임-턱들어올리기 방법으로 

기도를 열고 인공호흡을 2회 실시한다. 척추 손상을 의심해야 하는 외상의 징후가 있다면 머리 

젖히기는 하지 않고 턱 밀어 올리기 방법으로 기도를 개방한다. 소아 심폐소생술에서는 기도를 열고 

적절하게 인공호흡을 하는 것이 매우 중요하기 때문에 턱 밀어 올리기 방법으로 기도를 열지 못한다면 

외상과 상관없이 머리기울임-턱들어올리기 방법을 적용한다. 

영아에게 인공호흡을 할 때 입과 코를 한꺼번에 막기 어려운 경우에는 입-입 또는 입-코 인공호흡을 

할 수 있다. 입-입 인공호흡을 하는 경우는 환자의 코를 잡고 입을 통해 호흡시킨다. 양쪽 모두에서 

숨을 불어넣을 때 환자의 가슴이 올라오는 것을 확인해야 한다.
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(7) 인공호흡 관련 장비 및 방법들

① 보호 기구

구조자 중에서 입-입 인공호흡에 의한 직접 접촉을 꺼려서 보호 기구를 사용하려는 때도 있다. 보호 

기구의 사용은 100% 감염의 전파를 막을 수는 없고 공기 흐름에 저항을 가져올 수 있다. 따라서 보호 

기구를 사용하기 위하여 인공호흡을 지연해서는 안 된다.

② 백마스크 호흡법

대부분의 소아 심장정지 환자는 백마스크 호흡으로 충분한 환기가 가능하나 전문기도기(기관내삽관 

혹은 성문상 기도기) 삽입과 비교하면 가슴압박 중단이 잦고 기도 흡인의 위험성이 높다는 단점이 있

다. 그러나 기관내삽관이나 성문상 기도기 삽입은 백마스크 호흡법보다 더 많은 숙련 시간이 필요하며 

병원밖 소아 심장정지 환자의 경우 삽관 실패율이나 합병증 빈도가 백마스크 호흡법보다 더 높다. 이런 

점을 고려할 때 병원밖 소아 심장정지 환자의 인공호흡을 위해 기관내삽관 혹은 성문상 기도기 적용보

다는 백마스크 환기법을 적용하는 것이 합리적이다(권고 등급 IIb, 근거수준 C-LD). 효과적인 백마스

크 호흡법을 위해서는 알맞은 마스크 크기 고르기, 기도 열기, 마스크와 얼굴의 밀착, 적절한 압력으로 

누르기 등의 술기를 익히는 것이 중요하다. 

③ 환기백

자가 팽창 백은 적어도 450~500mL를 공급하는데, 더 적은 용량의 백은 만삭아와 영아에게 충분한 

일 회 호흡량을 공급하지 못할 수도 있다. 큰 소아나 청소년에게는 성인용 자가팽창 백(1,000mL)을 사

용한다. 산소가 공급되지 않으면 실내 공기만으로 환기하고, 산소량을 10 L/min을 공급하면 산소농도는 

30%에서 80%까지 유지된다. 더 높은 농도(60%~95%)의 산소를 공급하려면 산소 저장소를 백에 연결

한다. 소아용 백에 부착된 저장소에는 산소를 10~15 L/min을 공급하고, 성인용 백에는 적어도 15 
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L/min을 공급할 수 있다.

④ 과호흡을 예방하기 위한 인공호흡 방법

과호흡은 순환혈류량을 감소시키므로 과호흡을 하지 않는 것이 중요하다. 전문기도유지술(기관내삽관, 

식도-기도 콤비 튜브, 후두 마스크 기도기 등의 삽입)이 시행되기 전이면 30회의 가슴압박(1인 구조

자) 또는 15회(2인 구조자, 의료제공자)의 가슴압박 후에 두 번의 인공호흡을 시행하는데, 입-입 인공

호흡이나 백마스크 호흡법을 사용한다. 전문기도유지술이 시행된 후에는 심폐소생술의 “압박-호흡 비

율”을 맞추지 않는다. 가슴압박은 분당 100~120회의 속도로 쉬지 않고 계속하고, 호흡은 분당 10회로 

계속한다. 두 명 이상의 의료제공자는 2분마다 압박 역할을 바꾸어 구조자가 지치는 것을 막는다. 자발

순환 리듬이 돌아왔으나 호흡이 없으면 호흡만 분당 12~20회(3~5초마다 1번 호흡)로 시행한다. 심폐

소생술 동안 폐 환기가 과도하게 시행되면 정맥 환류가 감소하여 심박출량과 뇌 혈류를 감소시키고 흉

강 내압의 증가로 관상동맥 관류가 감소한다. 따라서 구조자는 분당 제시된 인공호흡의 횟수에 맞추어 

인공호흡을 하여야 한다. 손으로 압박하는 백은 높은 압력을 줄 수 있으므로 가슴이 올라오는 것이 관

찰될 정도로만 환기를 시킨다.

⑤ 2인 백마스크 호흡

2인의 구조자가 함께 백마스크 호흡을 하면 심한 기도폐쇄가 있거나, 폐 탄력성이 나쁠 경우, 마스크

를 얼굴에 단단히 밀착시키기 힘든 경우에 효과적인 백마스크 호흡을 제공하는 데에 도움이 된다. 한 

명은 양손으로 기도를 유지하고 마스크를 환자의 얼굴에 단단히 붙이고 다른 구조자는 환기백을 누른

다. 두 명의 구조자가 모두 환자의 가슴이 올라오는 것을 확인해야 한다.

⑥ 위 팽창과 윤상연골 누르기

위 팽창은 효율적인 환기를 저해하고, 구토를 유발할 수 있으므로 피해야 한다. 위 팽창을 최소화하려
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면, 매 호흡을 1초에 걸쳐 실시함으로써 호기 시 압력 과다를 피하고 윤상연골 누르기를 고려할 수 있

으나, 윤상연골 누르기를 통상적으로 실시하는 것은 권장되지 않는다. 윤상연골 누르기는 환자가 의식이 

없고, 도와줄 다른 의료제공자가 있는 경우에만 고려해야 하며, 윤상연골을 과도하게 누르면 기관을 막

을 수 있으므로 주의해야 한다. 

⑦ 산소

100% 산소가 해를 준다는 동물실험 결과가 있으나, 인체를 대상으로 한 연구에서 신생아기 이후에 

산소농도에 따른 해로운 효과에 관한 연구들은 없으므로, 심폐소생술 동안 100% 산소를 공급한다. 환

자가 안정화되면 산소농도를 확인하면서 산소공급을 한다. 가습화된 산소를 투여하면 점막의 건조와 폐 

분비물이 진해지는 것을 막을 수 있다. 산소는 마스크 또는 코산소주입관을 사용하여 투여한다. 마스크

는 자발 호흡이 있을 때 30~50%의 산소를 공급한다. 얼굴에 꽉 맞고 저장소가 있는 마스크로 산소를 

15 L/min을 공급하면 고농도의 산소를 투여할 수 있다. 자발 호흡이 있을 때는 영아와 소아의 체구에 

맞는 코산소주입관을 사용한다. 코산소주입관 사용 시 신생아는 0.5-1 L/min, 영아는 1-2 L/min, 학령

전기 소아는 4 L/min, 학령기 소아는 6 L/min까지 투여할 수 있다. 산소의 농도는 소아의 체구, 호흡수, 

호흡 노력에 따라 조절한다. 영아에게 2 L/min의 산소를 투여하면 흡기 산소농도는 55% 정도가 된다.

(8) 제세동

심실세동이나 무맥성 심실빈맥은 갑작스러운 심장정지의 원인일 수도 있고, 소생술 도중에 발생할 수

도 있다. 목격자가 있는 갑작스러운 소아의 허탈(예, 운동 중 쓰러진 소아)은 심실세동이나 무맥성 심실

빈맥에 의한 것일 수 있어 즉각적인 심폐소생술과 빠른 제세동이 필요하다. 심실세동과 무맥성 심실빈

맥은 제세동에 반응하기 때문에 “충격필요리듬”으로 분류된다.

잘 훈련된 의료제공자가 영아의 충격필요리듬을 확인한 경우 수동제세동기를 사용하는 편이 
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유익하다. 제세동 시에 첫 에너지는 2 J/kg이고 두 번째는 4 J/kg 이상으로 성인의 최대 용량을 넘지 

않도록 한다.23

수동제세동기가 없다면 소아용 충격량 감쇠기가 있는 자동제세동기를 영아에게 사용하도록 한다. 8세 

미만의 소아에게도 소아용 충격량 감쇠기가 있는 자동제세동기를 사용한다. 그러나 수동제세동기와 충

격량 감쇠기가 있는 자동제세동기가 모두 없는 상황이라면, 에너지양을 조절할 수 없는 성인용 자동제

세동기라도 영아에게 사용할 수 있다.

구조자들은 가슴압박과 제세동 사이의 시간을 최소화해야 하고, 제세동 후 즉시 가슴압박을 다시 시

작하는 것으로 심폐소생술을 재개해야 한다. 자동제세동기는 구조자에게 2분마다 리듬을 재분석하도록 

유도할 것이며, 제세동은 이상적으로 가슴압박 수행 직후 시행해야 한다.

4) 특수한 상황에서의 심폐소생술

(1) 이물에 의한 기도 폐쇄(질식)

이물 흡인에 의한 사망의 90% 이상은 5세 미만에서 발생하며, 이 중 65%는 영아에게 발생한다. 이

물에 의한 기도폐쇄의 임상 증상은 갑작스러운 호흡곤란과 기침, 구역질, 그렁거림이며 천명음이 동반된

다. 갑자기 발생하며, 이전에 열이나 호흡기 증상이 없이 일어난다는 것이 다른 원인의 호흡곤란과 감별

되는 소견이다. 이물에 의한 기도폐쇄는 가벼운 증상부터 심한 기도폐쇄까지 다양하다. 기도폐쇄가 가벼

우면 소아는 기침하거나 소리를 낼 수 있다. 완전한 폐쇄가 의심되는 상황은 말을 하지 못하거나, 기침

할 때 소리가 나지 않거나, 숨을 쉴 수 없거나, 청색증이 있거나 의식이 감소할 경우이므로 이 경우 빠

른 처치가 필요하다. 

1세 이상의 소아의 경우 기도폐쇄가 심하다고 판단되면 등 두드리기를 이물이 나올 때까지 또는 
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의식이 없어질 때까지 시행한다.24 영아에게는 5회의 등 두드리기와 5회의 가슴 밀어내기 방법을 

이물이 나올 때까지 또는 의식이 없어질 때까지 교대로 반복 시행한다.25,26 영아는 갈비뼈가 상복부 

장기를 충분히 보호하지 못하고 간이 상대적으로 크기 때문에 복부 밀어내기 방법을 사용할 경우 내부 

장기손상의 위험이 커 복부 밀어내기는 시행하지 않는다.26

환자의 반응이 없거나 이물 제거 시술 도중 반응이 없어진 경우에 맥박의 유무와 상관없이 

심폐소생술을 시작한다.27 다만, 가슴압박 후 호흡을 하기 전에 입안을 보아 이물이 보이면 손가락을 

사용하여 이물을 꺼낸다. 입안에 이물이 보이지 않는 상황에서 손가락을 넣어 이물을 빼내려고 하면 안 

되는데 이러한 행위는 이물을 인두 내로 더 깊게 밀어 넣거나 인두에 손상을 줄 수 있기 때문이다.28,29 

두 번의 인공호흡 후 이물이 제거될 때까지 가슴압박과 인공호흡 과정을 반복한다. 사실 이물에 의한 

기도폐쇄에 관한 지침을 결정하는 데 도움이 되는 높은 질의 연구는 많지는 않다. 이물에 의한 

기도폐쇄는 대부분 환자 스스로 기침을 하게 함으로써 해결된다. 하지만 심할 때는 복부 압박 등 

구조자의 도움이 필요할 수 있다.30,31 

(2) 외상

의도하지 않는 외상은 소아와 청소년 사망의 주요한 원인이 될 수 있다. 소아에게 주요한 둔상과 

관통 손상으로 인한 심장정지는 사망률이 매우 높다.5,32,33 긴장성 기흉, 혈흉, 폐 손상, 심장눌림증 등은 

혈역학, 산소화, 환기를 방해할 수 있으므로 흉부 복부 외상에서는 흉부 손상을 항상 의심해야 한다. 

관통 외상으로 인한 심장정지 후 가역적인 원인에 대한 조기 처치는 생존율을 상승시킬 수 있다.34,35 

외상으로 인한 심장정지 가이드라인에서는 출혈 조절, 순환 혈액량 회복, 기도 확보, 긴장성 기흉에 

대한 처치를 권고하고 있다. 이러한 처치는 일반적인 소생술과 동시에 진행되어야 한다.

외상을 입은 소아의 기본소생술 원칙은 일반 질환이 있는 소아와 같지만 몇 가지 강조되는 부분이 
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있다. 심폐소생술이 부적절하게 시행될 경우에는 막을 수 있는 사망률을 증가시킬 수 있다. 기도를 열고 

유지하는 과정에서의 오류, 내부의 출혈을 인지 못함으로 발생하는 오류 등이 소아를 소생시키는 

과정에서 흔히 발생한다. 다음은 소아 외상 환자에게 심폐소생술을 할 때 유의해야 하는 점이다.5

① 소아 외상 환자의 심장정지는 외상에 의한 저혈량증보다 호흡이 원활하게 유지되지 않아 발생하는 

경우가 많다. 따라서 외상 환자의 경우에도 환자의 호흡과 환기가 잘 유지되는지 반드시 확인해야 

한다.

② 부러진 치아 조각, 혈액 등으로 기도폐쇄의 가능성이 있으면 흡입 장치를 사용한다. 

② 외부에 출혈이 있으면 눌러 지혈시킨다. 출혈 부위를 확인하기 위해서 옷을 벗기고 몸 전체를 확

인해야 한다. 확인 후에는 반드시 따뜻한 천으로 덮어주어 저체온증이 생기지 않도록 유의해야 한

다.

③ 손상의 기전으로 판단할 때 척추 손상을 입었을 가능성이 있으면 경추의 움직임을 최소화하고 
머리와 목을 잡아당기거나 움직이지 않는다. 턱 밀어 올리기로 기도를 열고 머리를 기울이지 

않는다. 턱 밀어 올리기로 기도가 유지되지 않으면 머리젖히고 턱 들기 방법으로 기도를 

확보한다. 두 명의 구조자가 있으면 한 명은 기도를 열고 다른 구조자는 경추 움직임을 막는다. 

적어도 넓적다리, 골반과 어깨는 척추교정판에 함께 고정한다. 영아와 소아는 상대적으로 머리가 

크기 때문에 경추를 굴곡 시키지 않는 최상의 자세는 후두부를 몸통보다 약간 우묵한 곳에 

위치시키거나 몸통을 약간 높인 자세로 눕혀서 척추교정판에 고정하여야 경추 굴곡을 피할 수 

있다.36

④ 다발성 장기 외상을 입은 소아는 가능하면 소아 전문가가 있는 외상 센터로 이송한다.

⑤ 관통 외상을 입은 맥박이 없는 소아를 위해 개흉술을 고려할 수 있다.37-41 하지만 둔상으로 인해 
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맥박이 없는 소아, 영아에게 응급 개흉술을 시행하는 것을 권고하기에는 아직 근거가 

부족하다.39,42 

(3) 익수

익수에서 물에 잠겼던 시간은 예후를 예측하는 중요한 인자이다. 그 외의 나이, 응급처치의 신속성, 

물의 형태(담수 또는 해수 등), 수온, 목격자의 유무는 신뢰할 만한 예후인자가 아니다.43 얼음물에 

익수된 경우는 익수 시간이 길더라도 생존 가능성이 있으므로 구조 시간을 연장할 수 있다.44,45 익수된 

소아는 물에서 꺼낸 후 즉시 심폐소생술을 시작해야 한다. 특수 훈련을 받은 구조자의 경우에는 

물속에서부터 인공호흡을 시작한다. 물속에서의 가슴압박은 효율성이 없으므로 하지 않는다.46

물이 기도폐쇄를 일으키는 이물로 작용한다는 증거는 없으므로, 희생자의 폐로부터 물을 빼내기 

위하여 시간을 허비하지 않는다.47 기도를 열고 2번 인공호흡 후 가슴압박을 하며 심폐소생술을 

시작한다. 혼자 있다면 30:2로 가슴압박과 인공호흡을 5회 주기 시행하고 응급의료체계에 신고하며 

자동제세동기를 준비하도록 한다. 두 명의 구조자가 있으면 첫 번째 구조자는 심폐소생술을 계속하고, 

두 번째 구조자는 응급의료체계에 신고하고 자동제세동기를 준비하도록 한다.48

(4) 특수한 의료 도움이 필요한 소아 

만성 질환 상태에서의 합병증(예, 기관절개술의 막힘), 보조 의료기기의 문제(예, 인공호흡기 고장), 

기존 질환의 악화 등으로 인하여 특수한 의료 도움이 필요한 소아는 해당 상황에 따른 적절한 도움이 

필요하다. 질병 정보, 치료 계획 및 현재 복용 중인 약에 대한 정보가 없을 때는 치료를 수행하는데, 

곤란을 겪을 수 있다. 부모나 아이를 돌보는 사람은 소아의 의료 정보를 복사해서 집, 학교 또는 보육 
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시설 등에 미리 비치하도록 한다. 만성 질환 또는 치명적인 질환을 가지고 퇴원하는 경우에 부모, 학교 

간호사와 가정 간호 의료제공자는 입원의 이유, 입원 기간 중의 상태, 악화하면 보이는 증후 등에 대한 

정보를 알고 있어야 하며, 특수 상황에서의 심폐소생술에 대한 교육도 받아야 한다.49

① 사전 지시를 가진 소아

소생술을 제한하거나 포기한다는 결정이 내려졌다면 의료진은 행해질 수 있는 모든 소생술의 한계에 

대해 자세한 처방 지시로 명기해 놓아야 한다. 병원 밖 상황에 대해서도 따로 의사의 처치 지시가 명기

되어야 한다. 보육시설 및 학교 간호사는 소생시도 포기 결정이 내려진 소아에 대한 서식을 복사하고 

알기 쉽게 자료를 비치한다.

만성질환이 있는 소아나 잠재적으로 생명을 위협할 수 있는 조건을 가진 소아가 병원에서 퇴원하는 

경우, 부모와 학교 간호사 및 가정 방문 의료제공자들은 병원에 입원한 이유나 병원에서의 치료 및 

경과에 대한 요약, 그리고 악화하는 상황을 어떻게 알 수 있는지 등에 대한 정보를 충분히 받아야 한다. 

심폐소생술에 대한 안내문뿐만 아니라 긴급 상황 시 연락을 취할 수 있는 사람에 대해서도 정보를 

받아야 한다.49

② 기관절개술 또는 기관 창을 통한 환기

기관절개술을 한 소아를 돌보는 사람(부모, 학교 간호사, 가정 의료제공자)들은 기도를 유지하는 법, 

기도 분비물 제거법, 인공 기도를 통해 심폐소생술을 하는 법을 알아야 한다. 기관절개 창을 통하여 

인공호흡을 하고 기도유지를 확인하며 가슴이 올라오는지 확인한다. 흡인을 해도 기관절개 창을 통한 

환기가 효과적이지 않으면 기관절개술 튜브가 적절하게 삽입되지 않은 것을 의심하고 기도유지를 다시 

확인한다. 환자의 호흡이 적절하지 않은 경우, 기관절개술을 한 환자에게는 입-기관창 인공호흡을 

하며, 기관창을 이미 막았으면 코와 입을 통한 백마스크 인공호흡을 한다.49
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5) 소아 심장정지의 예방

(1) 소아 심장정지의 예방 조기 경고 체계

신속대응체계(또는 조기 경고 체계, rapid response system, RRS)는 병원 내 입원환자의 생리적 

변화를 조기 감지하여 심장정지를 예방하고 중환자실 입실을 줄이기 위해 많은 의료기관에서 적용하고 

있다.50 이는 병원 내에서 의료진 호출로 인한 시간 지연으로 환자가 임상적으로 악화되는 것을 

보완하기 위함이며 혈압, 맥박, 호흡수, 체온, 산소포화도, 의식 수준 등을 점수화하여 상태 변화를 조기 

경고하기 위한 적극적인 노력이다.51 

이러한 소아 조기 경고점수체계(pediatric early warning score, PEWS)의 활용은 소아 환자의 

심장정지 발생률, 병원 체류 기간, 사망률을 감소시킬 뿐 아니라 비계획적 중환자실 이동을 감소시키는 

것으로 나타났다.52,53 다만, 신속대응팀의 근무시간에 따른 조기 대응 빈도와 이에 따른 환자의 예후에 

대해서는 아직 일치된 연구결과가 부족하고 현재 국내 신속대응팀 활성화에 대한 합의된 기준이 없어 

지속적인 추가 관찰이 필요하다.53

또한, 의료기관에서는 소아 조기 경고점수체계를 사용할 경우 환자의 상태 변화를 민감하게 파악하기 

위해서 항목을 어떻게 구성할 것인지 논의해야 한다. 활력 징후만을 포함할 것인지 혹은 패혈증, 

호흡곤란, 아나필락시스 쇼크, 저혈량 쇼크, 폐쇄성 쇼크, 부정맥, 대사성 산증 등을 반영시킬 것인지에 

대한 협의가 필요하다.54 그리고 조기 경고 점수의 위양성 여부를 어떻게 감별할 것인지에 대한 충분한 

논의 후에 의료진이 빠르게 인식하고 대응하는 것이 필요하다. 

(2) 소아 신속대응팀(또는 응급대응팀, medical emergency team)

신속대응팀은 전문 의료진으로 구성되어 병원 안에서 상태가 악화하는 환자를 감시하고 응급처치를 
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전담하는 부서로, 심장정지 발생 전에 나타나는 징후들을 빨리 파악하고 대처할 수 있다. 신속대응팀은 

병원의 자원에 따라 구성, 운영방법, 활성화 시스템 등을 달리할 수 있다. 의료기관에서는 

신속대응팀(rapid response teams, RRT)을 구성하여 환자의 호흡기계, 심혈관계, 의식변화 등을 

민감하게 파악하는데 이때, 신속한 개입 및 효율적인 중환자 관리를 위해 숙련된 의료진으로 구성해야 

한다.53,55

소아 신속대응팀의 운영이 병원내 심장정지 소아에서 자발순환회복률을 높이고 사망률을 낮춘다는 

근거는 부족하나, 병원 내, 특히 중환자실 밖 환자의 심장정지 발생을 줄인다는 연구들이 보고됐다.56-59 

한 코호트 연구에서는 소아 신속대응팀의 조기 개입을 통해 비계획적 중환자실 입실 환자의 심폐소생술 

감소를 확인하였다.60 따라서, 훈련된 전문 인력을 갖춘 의료기관에서는 병원내 소아 심장정지 발생을 

예방하기 위해 소아 신속대응팀(또는 응급대응팀)을 구성하여 운영하는 것을 고려할 수 있다(권고 등급 

IIb, 근거수준 C-LD).
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소아 전문소생술
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I. 2020년 소아 전문소생술 가이드라인 

주요 변경 사항과 소아 전문소생술 순서

2020년 소아 전문소생술 가이드라인은 소아 전문소생술에 관한 과학적 근거를 바탕으로 도출된 의학

적 권고이다. 심폐소생술 가이드라인을 제정하는 국제소생술 교류위원회의 2020년 과학적 합의와 치료 

권고에 기반을 두었으며, 소아 전문소생술 분야에서 발표한 연구논문을 추가로 고찰하였다.1 임상적 중

요도가 높고 추가 고찰이 필요한 개정 항목에 대해 수용 개작 또는 하이브리드 형식으로 근거를 검토하

였으며, 메타분석 또는 주제 범위 고찰을 하였다

1. 근거 수준 및 권고 등급 

근거 수준은 미국심장협회의 정의를 사용하여 가장 높은 수준인 A로부터 가장 낮은 수준인 C에 걸쳐 

구분되었다(표 2 참조).2 근거 수준 A는 1개 이상의 고품질 무작위 대조군 연구, 고품질 무작위 대조군 

연구결과의 메타분석, 또는 고품질 등록 체계로부터 1개 이상의 무작위 대조군 연구에 의한 근거, 근거 

수준 B-R은 1개 이상의 중등도 품질 무작위 대조군 연구 또는 중등도 품질 무작위 대조군 연구결과의 

메타분석에 의한 근거, 근거 수준 B-NR은 1개 이상의 잘 실행된 비무작위 관찰 연구 또는 등록 체계

로부터의 중등도 품질 근거, 잘 실행된 무작위 관찰 연구 또는 등록 체계 연구의 메타분석 결과에 의한 

근거, 근거 수준 C-LD는 무작위 대조군 연구, 비무작위 관찰 연구 또는 등록 연구로서 디자인과 실행

에 제한점이 있는 연구결과, 무작위 대조군 연구, 비무작위 관찰 연구 또는 등록 연구로서 디자인과 실

행에 제한점이 있는 연구결과의 메타분석 결과, 또는 인체에서의 생리학적 또는 기계적 연구에 의한 근

거, 근거 수준 C-EO는 전문가의 일치된 의견에 의한 근거를 말한다.
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권고 등급은 GRADE 방법에서의 권고에 따라 방향성(이익과 해)과 강도(강한 권고와 약한 권고)를 

토대로 판단했으며, 미국심장협회에서 사용하는 3개의 범주로 구분하였다(표 3 참조).2,3 권고 등급 I은 

치료 또는 중재의 이익이 위험보다 매우 큰 경우(대부분 의사가 해당 치료 또는 중재를 대부분 환자에

게 시행하는 것이 적절한 경우)이고, 권고 등급 IIa는 치료 또는 중재가 일반적으로 유용한 경우(일부 

중요한 예외가 있으나, 대부분 의사가 해당 치료 또는 중재를 시행하는 것이 적절한 경우)이며, 권고 등

급 IIb는 치료 또는 중재가 긍정적인 효과가 있지만, 근거가 명확하지 않은 경우이다. 권고 등급 III(no 

benefit)는 치료 또는 중재가 효과가 없는 경우(높은 수준의 연구에서 효과가 증명되지 않은 경우)이고, 

권고 등급 III(harm)는 치료 또는 중재가 이익보다는 위험이 더 큰 경우(해가 되는 경우)이다. 

2. 2020년 소아 전문소생술 가이드라인 주요 변경 사항

2020년 소아 기본소생술 가이드라인 중 2015년 가이드라인과 비교하여 변경된 내용은 다음과 같다. 

1) 조기 경고 체계

영아와 소아를 진료하는 병원에서는 조기 경고 체계(pediatric early warning system: PEWS)를 사용

하는 것을 제안한다(권고 등급 I, 근거수준 B-NR).

2) 신속대응팀
환자 안전과 관련하여 병원의 상황에 따라 소아 환자를 대상으로 한 신속대응팀을 구성하여 운영하는 

것을 고려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거수준 C-LD).
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3) 침습적 혈역학적 감시
영아나 소아의 심폐소생술에서 혈류역학을 유지하는 것이 중요하지만 수축기와 이완기 혈압을 유지하

기 위하여 침습적인 혈역학적 감시를 사용하면서 심폐소생술을 시행하는 것을 반대하거나 권장할 만한 

충분한 근거가 없다(권고 등급 IIb, 근거수준 C-LD).

4) 제세동 용량
소아·청소년 제세동 가능 심장정지에서 첫 번째 제세동 용량은 2 J/kg를 권고한다(권고 등급 I, 

B-NR).

5) 체외막산소공급 장치(extracorporeal membrane oxygenation: ECMO)를 이
용한 심폐소생술

병원내 소아 심장정지에서 전통적인 소생술에 반응하지 않는 경우, 체외막산소공급 장치에 경험이 있

는 의료진이 있고 병원 상황이 가능하다면 체외막산소공급 장치를 사용한 소생술을 고려할 수 있다(권

고 등급 IIb, 근거수준 C-LD).

6) 심근염 또는 확장성 심근병증으로 인한 심장정지
심근염 또는 확장성 심근병증으로 인한 심장정지 또는 심장정지가 임박한 소아는 체외막산소공급 장

치, 심실보조장치(ventricular assistant device: VAD) 등 기계순환보조 치료가 가능한 병원으로 이송하

여 조기에 시행하는 것을 권고한다(권고 등급 IIb, 근거수준 C-LD).
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7) 심장정지 중 예후 예측 인자
병원내 심장정지 환자의 경우 충격불필요리듬이면 가슴압박 시작 후 에피네프린을 5분 이내 투여하여

야 한다(권고 등급 I, 근거수준 C-LD).

병원내 심장정지 영아에 대한 심폐소생술 중 순환회복을 예측하기 위해 파형 호기말 이산화탄소 분압 

감시를 고려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거수준 C-LD).

8) 소생후 치료 과정에서 혈중 산소 및 이산화탄소 분압의 목표지향적 처치
심폐소생술에서 회복된 영아와 소아에 대하여 의료진은 동맥혈 산소분압과 이산화탄소 분압을 측정하

고 환자 상태에 따라 적절한 목표를 설정하여 관리하며 특별한 이유가 없으면 정상 동맥혈 산소분압과 

이산화탄소 분압을 유지할 것을 권고한다(권고 등급 IIa, 근거수준 C-LD).

9) 목표체온유지요법
심장정지 후 자발순환이 회복된 혼수상태의 영아와 소아에 대하여 목표체온유지요법을 시행할 경우 

32~34℃ 또는 36-37.5℃ 사이의 목표 온도를 설정할 것을 권고하며, 발열이 생기지 않도록 적극적으

로 체온을 감시해야 한다(권고 등급 IIa, 근거수준 C-LD).

10) 심장정지 회복 후 예후 예측 인자
병원밖 및 병원내 심장정지 후 순환회복된 소아의 신경학적 예후를 예측하기 위하여 경련 발생을 감

시하거나 혈중 신경특이에놀라제, S-100 단백질, 젖산염, delta neutrophil index와 같은 생화학지표 검

사와 확산강조 자기공명영상(diffusion weighted image MRI)을 고려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거수준 

C-LD).
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병원밖 및 병원내 심장정지 후 순환회복 된 소아의 생존퇴원과 단기 생존을 예측하기 위해 혈압 감시

와 delta neutrophil index 검사 결과를 고려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거수준 C-LD).

3. 생존사슬

생존사슬(chain of survival)은 심장정지가 발생한 사람의 생명을 구하기 위해 실행되어야 하는 가장 

중요한 요소의 연결고리이다(그림 44). 심장정지가 발생했을 때 생존사슬의 각 요소가 효과적으로 

실행되면 심장정지 환자의 생존 가능성이 커진다. 우리나라에는 병원내 심장정지에 대한 체계적 조사 

또는 보고 체계가 없어서 병원내 심장정지의 실태와 생존율에 대한 자료가 없는 실정이며 특히 영아와 

소아에 대한 정보가 매우 적다. 각 병원은 병원에 내원하거나 입원해 있는 환자를 심장정지로부터 

예방하고 치료하려는 방안을 마련해야 한다. 이를 위하여 병원은 환자의 증상 또는 징후를 감시하여 

심장정지의 조기 경고 징후(early warning signs)를 찾아내고 환자의 위기 상황에 대처할 수 있는 

신속대응팀(rapid response team)을 운영할 필요가 있다.4,5
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그림 44. 소아 병원내 심장정지 생존사슬

* 조기 인지와 소생팀 호출-고품질 심폐소생술-제세동-소아 전문소생술-소생후 치료

4. 소아 전문소생술 순서

소아 심장정지의 전문소생술 순서는 다음과 같다(그림 45-47, 표 6)

의료종사자의 경우, 소아가 반응이 없고 숨을 쉬지 않는 것(혹은 비정상 호흡, 심장정지 호흡)을 발견

하면 목격자는 바로 도움을 요청하고, 주변인을 통해 제세동기를 가져오도록 하고 목격자는 맥박과 호

흡을 10초 이내 확인하고 맥박이 없고 호흡이 없으면 심폐소생술을 시작한다(이때 산소가 있으면 투여

한다). 심전도 모니터나 자동제세동기의 패드를 가능하면 빨리 부착한다. 성인과 마찬가지로 소생술을 

하는 동안 고품질의 소생술이 시행되어야 한다. 즉 가슴압박을 적절한 깊이(가슴 두께의 최소 1/3 이상 

또는 영아는 4cm, 소아는 4~5cm 깊이)와 속도(최소 분당 100~120 회/분)로 하고 압박마다 흉곽이 완

전하게 이완되도록 하며 과도한 환기를 피하고 가슴압박 중단을 최소화해야 한다. 호흡 보조는 구조자

의 수에 따라 1인 구조자만 있는 경우 가슴압박:인공호흡을 30:2로 시행하고, 2인 구조사의 경우 가슴

압박:인공호흡을 15:2로 시행한다. 전문기도가 확보되면 2명의 구조자는 호흡 시 가슴압박을 멈추는 2
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인 심폐소생술 주기를 계속할 필요가 없다. 대신에 가슴압박을 분당 100~120회 이상의 속도로 지속적

으로 하고 호흡을 담당하는 구조자는 매 6초마다 한 번의 호흡을 시행하여 분당 10회가 되도록 한다. 

두 명 이상의 구조자가 2분마다 압박 피로와 가슴압박의 속도와 질의 저하를 막기 위하여 역할을 교대

한다. 

심폐소생술을 하는 동안 자동제세동기나 일반제세동기가 도착하면 소아의 심장 리듬을 심전도로 판단

한다. 만일 자동세제동기를 사용하는 경우에는 기계가 자동으로 충격필요리듬(심실세동 또는 무맥성 심

실빈맥)인지 혹은 충격불필요리듬(무수축 또는 무맥성 전기활동)인지를 알려 준다. 잠시 가슴압박을 중

단하는 것이 리듬 확인을 위해 필요할 수 있다. 질식성 심장정지에서는 무수축이나 넓은 QRS 서맥이 

가장 흔하다. 영아나 소아에게 심실세동이나 무맥성 전기활동의 빈도는 흔하지 않지만, 나이가 많은 소

아에게 나타나는 갑작스러운 심장정지에서는 심실세동에 의한 심장정지 가능성이 더 크다.

코로나19 유행 시에는 심장정지로 확인이 된 경우, 심폐소생술 참여 전에 개인 보호 장비를 

착용하고, 기계 심폐소생술 장치가 있는 경우 사용을 고려하며, 소생술 참여 인원을 최소화하면서 

소생술 필요 여부를 판단한 후에 심폐소생술을 시작한다. 개인 보호구 착용은 에어로졸 생성 

처치(가슴압박, 기도 확보, 환기)인 경우에는 공기격리용 보호구(airborne-precaution personal 

protection equipment: PPE)를 착용해야 하며, 제세동 시에는 비말 격리용 보호구(fluid resistant 

surgical mask, eye protection, short-sleeved apron and gloves) 정도를 착용한다. 심폐소생술을 

시작하고 심전도 리듬을 분석한 후 충격필요리듬이면 제세동을 1회 시행하고 기관내삽관을 시행하며, 

충격불필요리듬이면 리듬 확인 후 바로 기관내삽관을 시행하고 이후 심폐소생술을 지속한다. 

기관내삽관 시에는 가슴압박을 중지하며 가능한 비디오 후두경을 사용하고, 필터가 달린 인공호흡기를 

연결한다. 기관내삽관 지연 시에는 성문상 기도기를 삽입하거나 백마스크와 헤파필터를 사용하여 

기도를 유지한다.6,7 심폐소생술을 마친 후 구조자는 감염관리수칙에 따라 가능한 한 빨리 비누와 물로 
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손을 깨끗이 씻거나 알코올 기반의 손 소독제로 손을 소독하여야 하며 옷을 갈아입을 것을 권장한다. 

또한, 지역 보건당국에 연락하여 코로나19 검사와 자가격리 여부 등을 확인한다.
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그림 45. 소아 심장정지 전문소생술 순서(병원 전문소생술 팀용)
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그림 46. 소아 심장정지 전문소생술 순서(현장 전문소생술 팀용)
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그림 47. 코로나19 유행 시 소아 심장정지 전문소생술 순서(병원 전문소생술 팀용)
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1) 충격불필요리듬(무수축/무맥성 전기활동)
무맥성 전기활동이란 조직화된 전기활동이 있지만, 흔히 느리고 넓은 QRS를 보이면서 맥박이 만져지

지 않는 경우이다. 조금 드물지만, 갑작스러운 심박출량의 장애가 발생하였을 때 초기에는 정상 심장박

동을 보이면서 맥박이 없고 조직 관류가 나쁜 경우가 있다. 이 부류는 이전에 전기기계 분리

(electromechanical dissociation, EMD)로 알려졌던 것으로 무수축보다는 더 가역적일 수 있다. 가능한 

치료 내용
심전도 리듬 분석 2분간 가슴압박 후 심전도 리듬 확인과 압박자 교대

제세동 제세동 처음에 2 J/kg, 두 번째 4 J/kg, 이후 4 J/kg 이상 성인 최대 용량 
이하

가슴압박
최소 분당 100~120회의 속도로 압박, 15:2의 가슴압박:인공호흡의 
비율로 시행
전후 가슴 두께의 최소 1/3 이상 또는 영아 4cm, 소아 4~5cm의 깊이로 
압박

주사로 확보 전문기도유지술보다 우선하여 정맥 또는 골내 주사로 확보

전문기도유지술과 인공호흡
전문기도유지술이 시행되기 전까지는 백마스크 환기법
전문기도유지술로 기도가 확보되면 6초에 1회(분당 10회) 호흡 및 과 
환기 금지

약
물
투
여

모든 심장정지 환자 에피네프린: 3~5분마다 0.01 mg/kg(1:10,000 용액 0.1 mL/kg)
제세동 후에도 
지속하는 
심실세동/무맥성 
심실빈맥

아미오다론: 5 mg/kg 일시에 투여, 불응성 심실세동/빈맥의 경우 최대 
2번 투여 가능
리도카인: 1 mg/kg 정맥 또는 골내 투여

심장정지 원인 조사 및 
치료

저혈량혈증, 저산소혈증, 산증, 저/고칼륨혈증, 저체온, 폐색전증, 
심근경색, 긴장성 기흉, 심장눌림증, 약물중독

표 6. 소아 심장정지 환자의 전문소생술 참고표
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한 가슴압박 중단을 최소화하면서 소생술을 계속한다. 두 번째 구조자는 혈관로를 확보하고 에피네프린 

0.01 mg/kg(1:10,000 용액으로 0.1 mL/kg)을 소생술이 지속되는 동안에 투여한다. 같은 용량을 매 

3-5분마다 반복하여 투여한다. 고용량 에피네프린은 생존율 향상에 이점은 없고 질식에서는 오히려 해

로울 수 있다.8-10 고용량 에피네프린은 베타 차단제 과다 사용과 같은 예외적인 상황에서 고려될 수 있

다. 

전문기도가 확보되었다면, 첫 번째 구조자는 지속적으로 가슴압박을 최소 분당 100~120회의 속도로 

중단 없이 시행한다. 두 번째 구조자는 매 6초에 한 번씩 호흡하도록 한다(분당 약 10회). 압박으로 인

한 피로로 인해 압박의 질과 속도가 떨어지지 않도록 가슴압박을 하는 구조자는 대략 매 2분 간격으로 

가슴압박 중단을 최소화하면서 교대한다. 또한, 이 교대 시기에 가슴압박 중단을 최소화하면서 리듬을 

확인한다. 만약 리듬이 제세동이 불필요한 상황에 해당한다면 소생술을 계속하고 에피네프린을 투여하

며 자발순환회복의 증거가 있거나 혹은 소생술 중단을 결정할 때까지 지속한다. 만약 리듬이 제세동이 

필요한 경우로 바뀌면 언제든지 제세동을 시행하고 즉시 가슴압박을 다시 시작하며 2분간 심폐소생술 

시행 후 리듬을 다시 확인한다. 가슴압박과 제세동 시행 사이의 시간 간격을 최소화하고 또한 제세동 

시행 후에 가슴압박을 다시 시작할 때까지의 시간도 최소화하도록 한다.

충격불필요리듬에서는 소아 심장정지의 가역적 원인을 교정하기 위해 5H(hypothermia, hypoxia, 

hypovolemia, hypokalemia/hyperkalemia, hydrogen ion-acidosis)와 5T(tamponade, 

thrombosis-pulmonary or cardiac, toxin, tension pneumothorax, trauma) 여부를 찾아 확인이 되면 교정

한다.

2) 충격필요리듬(심실세동/무맥성 심실빈맥)
제세동은 17~20% 정도의 생존율을 보이는 심실세동의 최종 치료 방법이다.11 생존율은 이차성 심실
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세동보다 원발성 심실세동에서 더 높다. 성인의 심장정지에서 소생술과 제세동을 하지 않는 경우 생존

확률이 1분마다 7-10%가 감소하는 것으로 알려져 있다.12 심장정지 발생 조기부터 가슴압박 중단을 최

소화하면서 고품질의 소생술을 시행한 경우 생존율이 높다. 구조자가 가슴압박과 제세동 사이의 시간을 

최소화할 때 제세동의 결과가 가장 좋아진다. 따라서 구조자는 가슴압박을 멈춘 후부터 제세동 시행 사

이의 시간을 최소화 하도록 미리 철저히 준비해야 하며 제세동 시행 후에는 즉시 가슴압박을 다시 시작

해야 한다. 

구조자들은 제세동기가 준비되어 제세동이 가능할 때까지 소생술을 시행한다. 가슴압박은 전문기도 

확보 전까지는 인공호흡할 때, 심장 리듬을 확인할 때, 제세동을 시행할 때만 중단하는 것이 이상적이

다. 제세동 필요 리듬이 계속된다면 리듬 확인 후에도 제세동기가 충전될 때까지 바로 가슴압박을 시작

하여 계속한다.

충격필요리듬이 확인되면, 첫 번째 제세동을 2 J/kg의 용량으로 가능한 한 빨리 시행하고 즉시 가슴압

박과 함께 소생술을 재개한다. 첫 번째 제세동이 실패한 경우에 바로 연속하여 증량된 에너지로 제세동

을 시행하는 것은 장점이 없고 가슴압박의 재개가 즉각적인 추가 제세동보다 더 중요하다. 심폐소생술

이 관상동맥의 관류를 가능하게 하고 다음 전기충격으로 제세동이 될 가능성을 높인다. 가슴압박과 제

세동 시행 간격 그리고 제세동 시행과 제세동 후 가슴압박 재개까지의 간격을 최소화하는 것이 매우 중

요하다. 약 2분간 심폐소생술을 지속한다. 충분한 구조자가 있다면 정맥로(또는 골내 주사로)를 확보한

다. 2분의 소생술 후 리듬을 확인하고 제세동기 용량을 올려서 4 J/kg로 충전한다. 충격필요리듬이 지속

된다면 4 J/kg 용량으로 제세동을 시행한다. 만약 충격불필요리듬이라면 무수축/무맥성 전기활동에 대한 

흐름도를 따른다. 제세동 후에 즉각 가슴압박을 재개한다. 약 2분간 소생술을 계속한다. 소생술 동안에 

에피네프린을 0.01 mg/kg(1:10, 000 용액 0.1 mL/kg) 매 3~5분마다 투여한다. 세 번째 구조자가 있다

면 리듬 확인 전에 에피네프린을 준비해서 가능하면 빨리 투여할 수 있도록 한다. 리듬 확인 직전에 제
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세동기를 담당한 구조자는 제세동기의 충전을 준비한다(4 J/kg 이상 최대 10 J/kg, 혹은 성인 용량 중에

서 적은 것으로 사용한다). 심전도 리듬을 확인한 후 제세동 필요 리듬이면 제세동을 시행한다. 제세동

이 되지 않았다면 소생술을 지속하는 동안 아미오다론 또는 리도카인을 투여한다. 언제든 충격불필요리

듬이 되면 충격불필요리듬의 심장정지 흐름도를 따른다. 제세동 후 2분 뒤 리듬을 확인하여 조직화된 

리듬이 보인다면 관류 리듬인지를 판단하기 위해 맥박을 확인한다. 가슴압박 동안 호기말 이산화탄소 

분압이 급격히 증가하거나 관찰 중인 동맥 파형에서의 상승이 보인다면 자발순환회복을 예상할 수 있

다. 소아 심장정지에서 반드시 호기말 이산화탄소 분압을 측정하여 가슴압박의 방법을 조정할 필요는 

없다(권고 등급 IIb, 근거수준 C-LD). 다만 호기말 이산화탄소 분압을 측정할 수 있는 상황에서는 사

용하는 것이 도움이 될 수 있다. 맥박이 확인되어 자발순환회복이 되었다면, 소생술 후 치료를 계속한

다. 제세동 된 후 다시 심실세동이 재발하면 심폐소생술을 다시 시작하고 재발 직전에 제세동이 성공한 

에너지 용량으로 제세동을 다시 시도한다. 5H와 5T 등 다른 가역적인 원인이 있으면 찾아서 교정한다.

비틀림 심실빈맥은 다형성 심실빈맥으로 QT 간격 연장과 관련이 있다. QT 간격 연장은 선천성 혹은 

약물의 독성에 의해 나타날 수 있고 1A 항부정맥제(프로카인아미드, 퀴니딘, 디소피라미드) 또는 III 항

부정맥제(소탈롤, 아미오다론), 삼환성항우울제, 디곡신 혹은 약물상호작용과 관련이 있다.13,14 비틀림 

심실빈맥은 전형적으로 빠르게 심실세동이나 무맥성 심실빈맥으로 진행한다. 따라서 무맥성 심실빈맥이

나 심실세동 심장정지가 발생하면 구조자는 심폐소생술을 시작하여야 하고 제세동을 시행한다. 원인에 

상관없이 빠르게(수 분에 걸쳐서) 마그네슘(25~50 mg/kg, 최대 일 회 용량 2g)을 정맥 내로 투여한다.
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II. 소아 전문소생술

1. 전문기도유지술

1) 산소
소아 나이에서 산소 투여 시에 적절한 농도에 대한 근거는 아직 불충분하지만, 소생술 중에는 100% 

산소를 사용할 수 있다. 자발순환이 회복된 후 적절한 장비가 있다면 동맥혈 산소포화도를 94% 이상 

99% 이하로 유지되도록 산소투여량을 조절한다. 동맥혈 산소분압이 80-500mmHg 사이 어느 값이라도 

산소포화도 수치는 100%로 나올 수 있으므로 산소포화도를 100%까지 높이는 것은 좋지 않다. 하지만 

저산소혈증은 반드시 피해야 하며 조직에 적절한 산소를 공급하려면 산소포화도 이외에 헤모글로빈 

수치와 심박출량도 적절하게 유지되어야 한다.

2) 산소포화도 측정

자발순환이 회복된 후 저산소혈증의 발생 여부를 확인하려면 맥박산소포화도 측정기를 사용하여 

산소포화도를 측정한다. 하지만 말초 관류가 나쁘거나 일산화탄소 중독 환자 또는 메트헤모글로빈혈증 

환자에 대해서는 맥박산소측정기에 의한 산소포화도 측정이 정확하지 않을 수 있다.15

3) 입인두 기도기와 코인두 기도기
입인두 기도기는 혀와 연구개가 기도를 눌러 폐쇄가 발생했을 때 기도를 유지하는 데에 도움을 준다. 

입인두 기도기는 구토를 유발할 수 있으므로 의식이 있는 소아에게 사용해서는 안 된다. 입인두 기도기
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는 모든 나이의 소아 환자에게 사용할 수 있다. 입인두 기도기의 길이는 입에서 아래턱 각까지의 거리

가 적당하며 환자에 따른 적절한 크기를 선택하기 위해서는 훈련과 경험이 요구된다. 부적절한 크기를 

선택하게 되면 혀와 인두 후벽이 분리되지 않을 뿐 아니라 기도폐쇄가 초래될 수도 있다. 적절한 크기

의 기도기는 기도기의 날개로부터 끝단까지의 길이가 환자의 앞니로부터 아래턱 각까지의 거리와 같다.

코인두기도기는 구역 반사가 있는 환자들의 상기도 폐쇄를 완화해 주고자 사용하는 연재질의 고무나 

플라스틱 제제의 관이다. 적당한 길이를 선택하는 것이 중요하고 콧구멍에서 귀의 이주(tragus)까지의 

길이가 적당하다. 너무 작은 지름의 코인두기도기는 분비물로 막힐 수 있으므로 자주 흡인을 해주어야 

한다.

4) 백마스크 호흡
병원 밖에서 소생술을 할 경우에도 짧은 시간 동안에는 백마스크 호흡법이 기관내삽관만큼 

효과적이며 때에 따라 더 안전할 수 있다.16 병원 도착 이전, 특히 짧은 이송 동안에는 영아나 소아의 

환기와 산소화를 위해 백마스크 호흡법으로 호흡을 유지하는 것이 좋다. 적절한 크기의 마스크를 

선택하고 기도를 적절하게 연 후, 마스크와 얼굴이 완전히 밀착되게 한다. 백마스크 호흡 중에는 환기의 

적절성을 평가하는 등 인공호흡과 연관된 사항을 확인할 수 있도록 교육하는 것이 중요하다. 백마스크 

호흡 중에는 흉곽이 적절하게 올라올 수 있는 정도의 호흡량과 압력을 유지한다. 과 환기는 흉곽 내 

압력을 높여 정맥 환류를 감소시킴으로써 심박출량이 감소하여 뇌 및 심장으로의 혈류를 감소시킨다.17 

또한, 과환기는 말초 기도의 폐색이 있는 환자에게는 공기 저류를 일으키고 폐에 압력손상을 일으킬 수 

있다. 과도한 흡기압은 위 팽창을 일으켜 위 내용물의 역류와 폐 흡인을 일으킬 수 있다. 전문기도기가 

삽관되어 있지 않은 영아와 소아에게는 30회(2인 구조인 경우 15회) 압박 후 두 번 호흡한다. 

호흡하는 동안에는 압박을 멈추며 호흡은 일 회당 약 1초에 걸쳐 실시한다. 만일 전문기도기가 삽관된 
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경우에는 가슴압박을 중단하지 않고 6초에 한번(분당 10회) 호흡한다. 만일 자발순환이 유지되지만, 

호흡이 적절하지 않으면 3~5초에 한 번씩(분당 12~20회) 호흡만 한다. 환자의 나이가 어린일수록 

호흡수를 더 빨리한다.

5) 2인 백마스크 호흡

구조자가 2인일 경우에는 2인 백마스크 호흡법을 시행한다. 환자가 기도 폐색이 있거나 폐의 

유순도가 낮거나 구조자가 백과 환자의 얼굴을 완전히 밀착시키지 못할 때는 2인 백마스크 호흡법이 더 

도움이 된다.18 2인 백마스크 호흡을 할 때는 한 명의 구조자가 두 손으로 환자의 턱을 들면서 마스크를 

얼굴에 밀착시키고 다른 구조자가 백을 압박한다. 이때 두 구조자는 환자의 흉곽이 적절히 

팽창되는지를 확인해야 한다.

6) 위 팽창
위가 팽창되면 적절한 환기를 방해하게 되고 위 내용물의 역류와 흡인 때문에 호흡부전이 악화할 수 

있다. 위 팽창을 감소시킬 방법은 다음과 같다.

① 호흡을 천천히 하고 흉곽의 팽창이 보이는 정도까지만 호흡량을 주어 과도한 흡기압이 발생하지 

않게 한다.

② 코위관 또는 입위관을 넣는다. 위식도 괄약근이 약해져서 위 내용이 역류하는 것을 방지하기 위해 

코위관/입위관은 기관내삽관 이후에 넣는다. 만일 환자가 위루관을 가지고 있다면 마개를 열어 놓

아 위 팽창을 방지한다.
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7) 성문상 기도기

성문상 기도기는 성문 위에 위치시켜 환기를 도와주는 장비로, 후두 마스크 기도기가 대표적이다. 

후두 마스크 기도기는 끝부분에 마스크 모양의 관이 후두 위를 덮어 환기할 수 있도록 만든 관이다. 

삽관 시 하 인두의 저항이 느껴질 때까지 넣은 후 커프를 확장한다. 이 기구는 기관내삽관보다 환자의 

움직임에 훨씬 더 취약하므로, 특히 환자를 움직여야 하는 상황에서는 빠지지 않도록 고정 등에 특별히 

주의해야 한다. 소아 심장정지의 원인이 호흡기 문제와 관련이 있을 수 있으므로 반드시 입안 또는 

기도에 이물이 있는지 확인하는 것이 중요하다. 이물을 확인하는 과정 없이 후두 마스크 기도기의 

삽관을 시도하는 것은 여러 가지 합병증을 초래할 수 있다. 백마스크 호흡이 안 되거나, 기관내삽관이 

안되면 경험 많은 시술자가 후두 마스크 기도기를 사용할 수 있다.19-27 영아의 경우는 소아보다 

합병증의 빈도가 높은 것으로 알려져 있다.

8) 기관내삽관

영아와 소아의 기관내삽관을 위해서는 많은 수련이 필요한데, 이는 소아의 기관 구조가 성인과 

다르기 때문이다. 수련을 받은 기간과 기관내삽관의 성공률 및 합병증 발생률은 의미 있는 연관성이 

있다. 어린이의 기도는 성인과 다르다. 혀가 상대적으로 더 크고 기도가 더 유순하다. 후두개 입구가 좀 

더 높으면서 목의 앞쪽에 있다. 그리고 성인보다 비율적으로 기도가 더 작으므로 매우 숙련된 시술자가 

기관내삽관을 해야 한다.

(1) 소아용 기관 튜브의 크기

특별히 키가 작은 경우까지도 포함해서 체중 35kg까지의 소아에 대해서는 나이에 기초한 공식보다 

키에 기초한 기관 튜브의 크기 결정이 더 정확하다(한국 소아소생술 테이프 등).28,29 커프 유무와 
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관계없이 삽관을 준비할 때는 반드시 계산된 내관 크기보다 0.5mm 더 큰 것과 0.5mm 더 작은 내관을 

함께 준비해야 한다. 삽관 중 저항이 느껴지면 0.5mm 더 작은 것으로 바꿔 삽관한다. 삽관된 상태에서 

산소화나 환기를 방해할 만큼 성문 부위에서 많이 새면 0.5mm 더 큰 내관이나 커프가 있는 것으로 

바꿔 삽관한다. 만일 삽관에 실패하게 되면 여러 가지 문제가 발생할 수 있으므로 반드시 안정된 

환경에서 경험 있는 구조자가 시행해야 한다. 커프 없는 내관의 경우 1세 미만 영아는 3.5mm 내경의, 

1~2세 소아는 4.0mm 내경의 내관을 사용하며 2세 이후에는 다음의 공식에 따른다.

커프 없는 기관 튜브 내경(mm) = 4 + (나이/4)

응급상황에서 커프 있는 내관을 사용하는 경우 1세 미만 영아는 3.0mm 내경을, 1~2세 소아는 3.5mm 

내경을 사용하며 2세 이후에는 다음의 공식에 따른다.30-33

커프 있는 기관 튜브 내경(mm) = 3.5 + (나이/4) 

(2) 커프가 있는 기관 튜브

영아나 소아의 기관내삽관에는 커프가 있는 것과 없는 것 모두 사용이 가능하다. 전신마취 수술이나 

중환자실에서 기계 환기를 위한 기관내삽관 시 커프가 있는 내관을 사용하면 흡인의 위험성을 줄일 수 

있다고 보고되고 있다.34 커프가 있는 기관 튜브를 사용하는 경우에는 커프 압력을 지속적으로 감시하여 

권고 수준인 20-25cm H2O 이하의 압력을 유지해야 한다. 폐유순도가 너무 낮거나 기도 저항이 높거나 

성문 부위에서 공기가 많이 새면 기관 튜브의 크기, 위치, 커프 압력 등을 고려해서 사용한다면 커프가 

있는 기관 튜브가 더 효과적일 수 있다.35,36
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(3) 기관내삽관 과정

삽관을 시도하기 전에 흡입 카테터, 백마스크, 산소, 소침(stylet) 등을 준비한다. 기관 손상의 위험을 

방지하기 위해 소침 끝이 내관 끝으로 나오지 않도록 주의한다. 소침 끝에 수성 윤활제나 멸균증류수를 

묻히면 삽관 후 제거하기가 더 쉽다. 전지와 전구 기능에 이상이 없는 후두경 날과 손잡이(예비용 전구

와 전지도 준비), 호기 이산화탄소 검출기나 식도 확인 검출기, 고정용 테이프, 얼굴 닦기 용 거즈 등도 

함께 준비한다.

환자가 심장정지 상태가 아니라면 일단 100% 산소부터 투여한 후(삽관 전 산소화) 기관내삽관을 시

행한다. 삽관 전 산소화 시 보조 환기는 환자의 호흡 노력이 부족할 때 실시할 수 있다. 합병증을 최소

화하면서 빠른연속기관삽관법을 적용하여 안전하게 기관내삽관에 성공하기 위해서는 충분한 훈련과 경

험이 필요하다. 또한, 삽관에 실패했을 때 시도할 수 있는 다른 이차적인 기도유지 방법이 삽관 시도 전

에 준비되어 있어야 한다. 두경부나 다른 부위의 심한 외상이 있는 경우는 삽관 도중 척수 손상을 막기 

위해 경추 고정을 유지해야 한다. 삽관 실패나 지연된 시술로 인해 저산소혈증 또는 허혈 손상이 발생

할 수 있으므로 시술 시간은 30초를 넘기지 않도록 한다. 그리고 심박동수 감시와 맥박산소포화도 측정

기를 이용한 산소포화도 측정은 기관내삽관을 하는 동안 계속한다. 삽관 도중 분당 60회 이하의 서맥이 

발생한 경우, 환자의 피부색이나 혈액순환상태가 변화한 경우, 맥박산소포화도 측정기를 이용한 산소포

화도가 기준치 이하로 감소한 경우 등에는 삽관 시도를 멈추고 백마스크를 사용하여 산소를 주면서 충

분히 상태가 호전될 때까지 기다린다. 응급 기관내삽관 과정에서 일상적으로 아트로핀을 미리 투여하는 

것은 권장되지 않는다.

심장정지가 발생한 소아에게 맥박산소포화도 측정기를 설치하기 위하여 기관내삽관이 지연되어서는 

안 되며, 맥박이 만져지지 않는 상황에서는 맥박산소포화도 측정기가 제 기능을 할 수 없다.

후두경의 날은 직선형이나 곡선형 모두 사용될 수 있다. 후두경의 직선형 날의 끝이 후두덮개를 통과
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하여 성대 입구 바로 위에 머물도록 하면서 날에 힘을 줘 후두덮개와 혀 기저를 함께 들어 올리면 성문

이 드러난다. 곡선형 날을 사용하는 경우 날 끝을 후두덮개 계곡(vallecula)에 위치시켜 혀 기저를 들어 

올릴 때 후두덮개가 따라 올라오도록 한다. 후두경을 들어 올릴 때는 후두경의 날이나 손잡이를 지렛대

처럼 쓰면 안 되며 이나 입술, 잇몸에 직접적인 압력을 가해서는 안 된다.

기관 튜브의 삽입 깊이는 ‘삽관 깊이(cm)=내관의 내경(mm) × 3’의 공식으로 구할 수 있다. 2세 이

상의 경우에는 ‘삽입 깊이(cm)=소아연령/2 + 12’의 공식으로도 구할 수 있다.

(4) 삽관 중 윤상연골 누르기

위 내용물의 흡인을 방지하기 위한 삽관 중 윤상연골 누르기의 일상적인 적용에 대한 충분한 근거는 

없다. 만일 삽관을 방해하거나 호흡에 문제를 일으킬 경우에는 윤상연골 누르기를 계속해서는 안 된다.

(5) 적절한 튜브 위치의 확인

기관 튜브를 삽입할 때 식도로 들어가거나 기관 튜브 끝이 성대보다도 높게 위치하거나 한쪽 기관지

에 들어가는 등 잘못 위치해 있을 가능성이 있다. 특히 이송 중에는 충격으로 위치가 바뀌거나 막힐 위

험성이 있다. 신체 검진 소견이나 튜브 속에 맺히는 증기 등의 증거만으로는 튜브의 적절한 위치를 확

인할 수 없다. 삽관 직후, 튜브의 재 고정 후, 이송 중, 그리고 환자가 움직인 후에는 신체 검진과 함께 

위치를 확인할 수 있는 아래의 방법들을 이용하여 튜브의 위치를 확인해야 한다.

① 양측 흉곽의 운동을 관찰하고 양 폐야 특히 겨드랑이 부위의 호흡음이 대칭적인지 확인한다.

② 위 팽창 소리를 확인한다. 기관 내에 튜브가 있으면 위 팽창 소리가 나지 않는다.

③ 호기말 이산화탄소 분압을 측정한다.

④ 관류가 유지되는 상태에서는 산소포화도를 측정한다.
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⑤ 확신이 없는 경우에는 직접 후두경을 사용하여 튜브가 성대 사이에 있는 것을 확인한다.

⑥ 병원에 있는 경우 흉부 방사선 촬영을 한다.

삽관 후에 기관 튜브를 고정하는 방법에 대해서는 충분한 비교자료가 없다. 환자 머리가 숙어지면 

깊게 밀려들어갈 수 있고 뒤로 젖혀지면 빠져나올 수 있으므로 이를 고려해 중립 위치에서 고정한다.38 

삽관 상태에서 환자의 상태가 갑자기 나빠지면 튜브의 이동이나 폐색, 기흉, 기계의 오작동과 같은 

상태를 고려해야 한다.

(6) 호기말 이산화탄소 분압 측정장치

가능하면 병원 전 단계, 응급실, 중환자실, 병실, 수술장, 또는 이송 중 등 모든 경우에 호기말 

이산화탄소 측정법을 이용하여 기관 튜브의 위치를 확인한다.36-38 하지만 색깔의 변화나 파형으로 

적절성을 확인했다 해도 내관이 우측 주기관지에 들어가 있는 것을 감별하지는 못한다. 심장정지 

상태에서는 기관 튜브가 적절한 위치에 있는 경우에도 호기말 이산화탄소 분압이 측정되지 않을 수 

있어 필요하다면 직접 후두경을 사용해 위치를 확인해야 한다. 색깔 변화를 이용한 호기말 이산화탄소 

측정법의 결과에 영향을 줄 수 있는 경우는 아래와 같다.

① 측정기가 위 내용물 또는 산성 약물에 오염된 경우에는 호흡에 따라 색깔이 바뀌는 것이 아니고 

지속적으로 산성 색깔을 나타낸다.

② 에피네프린을 정맥주사했을 때 일시적으로 폐 관류가 감소해 호기말 이산화탄소 분압값이 임계치 

이하로 감소할 수 있다.38

③ 중증 천식 등 심한 기도 폐색이 있는 경우와 폐부종이 있는 경우 임계치 이하로 이산화탄소의 

배출이 감소할 수 있다.39

④ 성문 부위에서 공기 유출이 있는 경우 충분한 환기량이 유지되지 않아 이산화탄소가 희석되어 
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감지되지 않을 수 있다.

(7) 흡입 도구

응급 소생술 상황에서는 흡입을 위한 도구가 준비되어 있어야 한다. 이동용은 기관과 인두 흡입에 부

족함이 없게 진공과 유량이 충분히 제공될 수 있어야 한다. 일반적으로 소아와 영아에게는 

80-120mmHg의 최대 흡입력을 가진 도구가 쓰인다. 지름이 크고 음압에도 찌그러지지 않는 흡입 튜브

가 흡입 장치에 연결되어야 한다. 인두부의 흡입을 위하여 약간 딱딱한 흡입 카테터도 준비되어 있어야 

한다. 다양한 크기의 카테터를 쉽게 사용할 수 있도록 준비하여야 한다. 기관 흡입 카테터는 다양한 연

결 장치(Y-piece, T-piece)를 사용하며, 카테터의 측면에 구멍이 있어야 흡입을 조절할 수 있다.

2. 약물의 투여

1) 소아 전문소생술 약물의 투여 주사로 확보 및 응급상황에서의 몸무게 측정

(1) 골내 주사로

  골내 주사로는 소아에게 사용할 수 있는 빠르고, 안전하고 효과적인 주사로 확보 방법이며 특히 

심장정지 상태에서는 첫 번째 주사로로서 유용하다.40-42 에피네프린, 아트로핀, 수액, 혈액 제제, 

카테콜아민 등 소생술에 사용되는 대부분의 정맥투여 약물을 투여할 수 있고 약물 발현 시간도 

정맥로의 경우와 비슷하다.43 골내 주사 삽입 직후나 심폐소생술 15분 이내면 전해질, 혈액형 검사, 

가스분석 등 혈액 검사도 가능하며 정맥혈 채혈 비슷한 결과를 보인다.44 수액 백을 손으로 눌러 붙여 

주거나 전동식 주입 펌프기를 사용하면 점액성의 약물을 투여하기 쉽고 수액을 빠른 속도로 투여할 

수도 있다. 매 약물 투여 후에는 생리식염수 5-10mL를 덩이주사해야 약물이 신속히 중심혈류에 
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도달하는 것을 도울 수 있다.

(2) 정맥주사로

말초 정맥주사로를 빨리 확보할 수 있다면 소생술 도중에도 좋은 주사로로서 사용할 수 있지만, 응급 

상황에 있는 소아 환자의 말초 정맥주사로를 확보하기는 매우 어렵다.44 중심 정맥은 장기간 안전하게 

사용할 수 있지만, 중심 정맥을 확보할 때까지 시간이 더 소요되며 시술자의 경험과 능력이 요구된다는 

한계가 있어 응급상황에서 초기 주사로로서 권장되지 않는다. 중심정맥로 확보는 혈액순환으로의 

확실한 주입 경로를 만들었고, 혈관수축제, 중탄산나트륨, 혹은 칼슘과 같이 말초 부위로 샐 경우, 조직 

손상을 일으키는 약물을 안전하게 투여할 수 있도록 한다는 데 의의가 있으며 심장정지 때 환자가 이미 

중심정맥로를 갖고 있는 경우에는 이를 사용하여야 한다. 신속한 수액 소생술을 하려면 수액 투여에 

저항이 적도록 단일 내경과 넓은 직경이면서 길이가 짧은 도관이 유리하다. 관 수가 여러 개이고 

길이가 긴 중심 정맥의 경우 빠른 수액 투여에 있어 말초 정맥로보다도 더 불리할 수 있다.

  응급 정맥주사로 확보가 요구되는 심각한 쇼크 또는 심장정지 전 단계의 영아 또는 소아의 경우 

신속한 정맥로 확보가 불가능하면 우선하여 골내 주사로를 확보해야 한다.42,45

(3) 기관 내 약물 투여

소생술 중에는 골내 또는 정맥주사로가 가장 적절한 약물 투여 경로이다. 주사로를 확보할 수 없는 

경우에는 지방 용해성 약물(리도카인, 에피네프린, 아트로핀, 날록손)에 한하여 기관내 투여가 

가능하지만, 그 효과는 일정하지 않다.46 소생술 중이라면 가슴압박을 중지하고 약물을 투여한 후 

적어도 5mL 정도의 식염수를 투여한 후 5번의 양압 호흡을 한다.47 기관내로 투여하는 약물의 적절한 

용량은 알려진 바 없으며 통상적으로 정맥투여 용량의 약 2~3배를 투여한다. 에피네프린의 경우 정맥 
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용량의 10배가 권장된다. 중탄산나트륨이나 칼슘 등과 같은 비지방용해성 약물은 기도에 손상을 

일으키므로 기관내로 투여해서는 안 된다.48

(4) 응급상황에서 환자의 체중 측정

응급상황에서도 소아 환자의 약물치료는 체중에 따라 용량을 결정해야 한다. 병원 밖에서 발생한 

응급상황에서는 불행히도 환자의 체중을 모르는 경우도 종종 발생한다. 경험 많은 의료진도 외모로 

환자의 체중을 정확하게 추정하지 못할 수 있으며 나이에 따른 체중 추정 공식을 사용하는 방법은 

환자의 나이를 모를 수도 있고 특정 나이에 해당하는 정상 체중의 범위가 너무 넓어 실용적이지 

못하다.49 응급상황에서 신장은 쉽게 측정할 수 있으며 신장을 통해 비교적 정확하게 환자의 체중을 

추정할 수 있다.50 신장으로부터 체중을 추정하고, 추정된 체중에 따라 미리 계산된 약물 용량을 인쇄해 

놓은 소생술 줄자를 사용할 수 있다.51,52 신장을 통해 체중을 추정하는 방법은 실제 체중이 25kg을 

넘거나 나이가 많은 소아인 경우 실제보다 체중이 더 적게 추정될 수 있음을 고려해야 한다.29,51,53 

소생술에 사용되는 약물의 용량 계산은, 환자의 체중을 아는 경우라면 체중을 이용하고, 체중을 

모르는 경우라면 추정 체중별로 계산된 약물 용량이 적힌 소생술 줄자를 사용할 수 있다.49 체중별 

약물용량의 계산은 2018년 대한심폐소생협회에서 제작한 한국 소아소생술 테이프를 사용할 것을 

권장한다. 

2) 소아 전문소생술에서 사용되는 약물(표 7)

(1) 에피네프린

에피네프린은 알파 및 베타 교감신경 수용체를 강하게 자극하는 성질을 가지는 있는 내인성 

카테콜아민이다. 에피네프린의 혈역학적 효과는 용량과 연관이 있다. 낮은 용량(<0.3 μg/kg/min)의 
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투여는 베타 교감신경 흥분작용의 유발이 두드러져서 맥박수를 올리고 맥압을 증가시킨다. 더 높은 

용량(> 0.3 μg/kg/min)의 투여는 베타 및 알파 교감신경 흥분작용을 매개로 하는 혈관수축을 유발한다. 

환자마다 카테콜아민에 대한 약리 반응이 다양하므로 원하는 효과에 적합하도록 용량을 조절해야 한다. 

심장정지에서 알파 교감신경 수용체를 매개로 한 혈관수축은 에피네프린의 가장 중요한 약리작용이다. 

심장정지 시 혈관수축은 대동맥 이완기 혈압을 증가시켜 관상동맥 관류압을 증가시키며 이는 소생술의 

성공의 중요한 결정 요인이 된다.54,55 가슴압박 중에 에피네프린에 의해 증가한 관상동맥 관류압은 

심장으로의 산소공급을 증가시킨다. 에피네프린은 또한 심장의 수축력을 증가시켜 자발적인 수축을 

자극하고 심실세동의 진폭을 증가시킴으로써 제세동의 성공률을 높인다. 산증이나 저산소혈증으로 

카테콜아민의 작용이 저하될 수 있으므로 환기, 산소공급과 순환에 주의를 기울이는 것이 중요하다. 

에피네프린은 염기성 용액에서는 불활성화되므로 중탄산나트륨과 절대 섞이면 안 된다. 순환을 

유지하는 리듬을 가진 환자들에서는 에피네프린이 빈맥과 넓은 맥압의 원인이 되며 심실 이소성 박동을 

유발할 수 있다. 고용량 에피네프린의 주입은 사지, 복부 장기와 신장 혈류를 감소시키고 심한 고혈압과 

빈맥성 부정맥을 초래하는 과도한 혈관수축을 유발할 수 있다. 영아와 소아의 심장정지에서 심폐소생술 

시행 시 에피네프린을 투여할 수 있고, 다른 혈압상승제의 효과에 대한 근거는 충분하지 않다.8,56-58 

증상이 동반된 서맥을 보이면서 효과적인 보조 환기법이나 산소 투여에 반응이 없는 소아에게는 

에피네프린을 정맥 또는 골내로 투여할 수 있다. 심장정지 상태의 소아 환자에게 가장 흔히 관찰되는 

리듬은 무수축과 서맥이며, 에피네프린은 이러한 환자에게 관류를 가능하게 하는 리듬을 발생시킬 수도 

있다. 특히, 심장정지 후 5분 이내에 신속히 투여하는 것이 환자의 치료 예후에 좋은 영향을 미친다.59 

에피네프린의 초기 소생술 용량은 정맥 또는 골내로 주입할 경우 0.01 mg/kg (1:10,000 희석액으로 0.1 

mL/kg)이다. 에피네프린은 소생술을 시행하는 동안 3분에서 5분마다 동량을 반복 투여한다. 

에피네프린의 기관내 투여는 약물의 흡수 정도와 이에 따른 혈중 농도를 예측할 수 없으나 혈관 또는 

골내 주입 경로가 확보되지 않았을 때 고려할 수 있다. 기관내 투여 시 추천 용량은 0.1 mg/kg 
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(1:1,000 희석액으로 0.1 mL/kg)이다. 심장정지 상태가 지속되는 경우, 혈관 주입 경로가 확보되면 

에피네프린 0.01 mg/kg을 혈관 내로 투여한다. 

(2) 아미오다론

아미오다론은 방실결절 전도를 지연시키고, 불응기를 연장하고, QT 간격을 늘리고, 심실 전도를 

느리게 한다. 아데노신 투여에 반응이 없는 심실상 빈맥으로 보이거나 무맥성 심실빈맥/심실세동을 

보이는 심장정지 환자에게 투여한다. 심장정지 시 5 mg/kg를 정맥 내 또는 골내로 투여할 수 있다. 

맥박이 있는 경우는 천천히 투여하나 심장정지인 경우에는 빨리 주입한다. 투여 시 혈관 확장 작용 

때문에 저혈압이 발생할 수 있다. 저혈압의 정도는 약물 투여 속도와 관련이 있으며, 액상 형태의 

경우에서 더 적게 발생한다.60 아미오다론을 투여할 때에는 심전도 감시를 통해 서맥, 방실차단, 비틀림 

심실빈맥 등의 합병증 발생을 관찰한다. 다른 QT 간격 연장을 유발하는 약제를 함께 투여할 때는 특히 

주의하여야 한다. 아미오다론은 반감기가 40일로 매우 기므로 부작용이 오래 지속할 수 있다.

(3) 리도카인

리도카인은 심근의 자율성을 낮추고 심실부정맥을 억제한다. 영아와 소아에게 제세동에 반응하지 

않는 심실세동 및 무맥성 심실빈맥이 보일 때 아미오다론과 리도카인 중 한 가지 약물을 선택하여 

사용할 수 있다.61-63 1 mg/kg를 빠르게 투여 후 제세동에 불응하는 심실세동/무맥성 심실빈맥이 

지속되는 경우 매 5-10분마다 반복 투여를 할 수 있다. 리도카인은 심근 기능 저하, 순환저하, 졸림, 

지남력장애, 근육 움찔 수축(muscle twitching), 경련을 유발할 수 있으며, 특히 심박출량이 낮고 간이나 

신장기능에 이상이 있는 경우에 부작용의 발생 가능성이 커진다.64,65
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(4) 아데노신

아데노신은 일시적으로 방실결절의 전도를 차단하여 회귀성 재입 기전을 차단한다. 아데노신은 반감

기가 10초 이내로 매우 짧아서 안전범위가 넓다. 중심 정맥보다 말초 혈관을 통한 투여 시 더 많은 용

량이 필요할 수 있다. 아데노신은 골내 투여도 가능하며 용량은 정맥투여와 같다. 1~2초 이내로 빠르게 

정맥투여 후 곧바로 생리식염수를 추가 투여하여 아데노신이 빠르게 중심 순환으로 들어가도록 한다.

(5) 아트로핀

아트로핀은 부교감신경차단 약제로 심장박동을 증가시키고, 방실 전달을 증가시킨다. 심장정지 치료 

시 아트로핀을 투여할 근거는 없다. 영아의 응급 기관내삽관 시 환아가 저혈량증 상태이거나 삽관 시 

succinylcholine을 사용하는 경우와 같이 서맥이 발생할 위험이 큰 때에만 아트로핀을 사용할 수 있다.66 

0.02 mg/kg의 용량을 정맥 내/골내로 투여하며 최소 용량 없이 사용한다. 하지만 영아와 소아에게 

응급으로 기관내삽관이 필요한 모든 경우 아트로핀을 투여하는 것을 권장하지는 않는다.61,67,68 신경가스 

중독이나 유기인제 중독 시에는 다량의 아트로핀 투여가 필요하다.69

(6) 포도당

영아와 소아는 포도당 요구도가 높고 축적된 당원이 적다. 결과적으로 쇼크 상태와 같이 에너지 

요구가 증가하여 있는 상황에서는 쉽게 저혈당에 빠질 수 있다. 이러한 이유로 혼수상태, 쇼크 또는 

호흡 부전 시에는 침상 옆에서 신속히 시행할 수 있는 검사로 혈당을 세심하게 관찰해야 한다. 

저혈당이 확인되면 포도당을 함유한 수액으로 치료해야 한다.70 고농도의 포도당은 영아에게 혈전증, 

고혈당증, 두개내출혈을 초래할 수 있어서 10% 또는 25%(50% 포도당은 1:1로 희석) 농도의 포도당을 

투여하도록 한다. 체중 킬로그램 당 0.5-1.0g의 포도당을 덩이주사하고 저혈당은 가능하면 포도당 

수액의 지속적인 투여로 치료하는 것이 좋다. 고장성 포도당 수액을 일시에 투여하면 혈장 삼투압을 
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갑자기 증가시켜 삼투성 이뇨를 유발하므로 주의해야 한다. 아직 뇌 허혈 후의 고혈당이 신경학적 

기능에 미치는 영향에 대해서는 알려지지 않았지만, 뇌 허혈 전의 고혈당은 신경학적인 예후를 

악화시킬 수 있다. 심장정지 후의 고혈당이 이롭거나 해롭다는 확신할 만한 자료가 없는 이상, 소생술 

중에 혈당 농도를 정상으로 유지하고 소생술 후에 저혈당이 나타나지 않도록 하는 것을 권고한다.

(7) 중탄산나트륨

대부분의 연구에서 중탄산나트륨의 통상적인 투여가 심장정지 후의 예후를 향상시키지 못했다.71,72 

소아의 경우 호흡부전이 심장정지의 주요 원인 중 하나이며 중탄산나트륨의 투여는 일시적으로 

이산화탄소 분압을 증가시키므로, 소생술 중 소아 환자에게 이 약물을 투여하는 것은 이미 존재하는 

호흡성 산증을 더 악화시킬 수 있다. 이러한 이유로 영아나 소아의 심장정지에서는 보조 환기, 

산소공급, 효과적인 전신 관류의 회복(조직의 허혈을 교정하기 위한) 등을 먼저 고려해야 한다. 장시간 

심폐소생술을 시행한 환자에게 경험적으로 중탄산나트륨을 투여하는 것은 24시간 생존과 생존퇴원율을 

감소시켰다. 중탄산나트륨은 고칼륨혈증, 고마그네슘혈증, 삼환계 항우울제의 과량 복용 및 기타 나트륨 

통로 차단제들의 과량 복용으로 증상이 나타나는 환자에게만 투여를 고려할 수 있다.73 중탄산나트륨은 

투여의 적응이 되는 때에만 정맥이나 골내로 투여하며, 초기 용량은 1 mEq/kg (8.4% 용액으로 1 

mL/kg)이다. 신생아에서는 삼투압이 높아지는 것을 방지하기 위해 희석액(0.5 mEq/mL; 4.2% 용액)이 

사용되기도 하지만 영아나 소아에게 희석액이 유익하다는 근거가 없다. 중탄산나트륨을 과량으로 

투여하면 부작용이 발생할 수 있다. 중탄산나트륨 투여의 결과로 나타나는 대사성 알칼리증은 산화 

헤모글로빈 해리 곡선을 좌측으로 이동시켜 조직으로의 산소 공급을 저하시키며, 갑작스러운 칼륨의 

세포 내 이동으로 인한 저칼륨혈증, 혈청 이온화 칼슘 농도의 저하, 심실세동 역치의 저하 및 심기능의 

저하를 유발한다. 또한, 과량의 중탄산나트륨 투여로 고나트륨혈증과 삼투압의 증가가 나타날 수 있다. 

카테콜아민은 중탄산나트륨에 의해 불활성화되며 칼슘은 중탄산나트륨과 섞이면 침전을 형성하므로 
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중탄산나트륨의 투여 후에는 정맥 주사관에 5~10mL의 생리식염수를 투여하여 중탄산나트륨을 씻어 

주어야 한다.

(8) 칼슘

칼슘은 심근의 흥분-수축 연결(excitation-contraction coupling)에 필수적이다. 칼슘 축적은 허혈 후 

또는 허혈이 발생한 장기에 재관류가 일어나는 동안 칼슘이 세포 내로 들어가는 것에 기인하며 세포질 

내 칼슘 농도의 증가는 세포 내 효소 체계를 활성화해 세포의 괴사를 초래한다. 심장정지에서 칼슘의 

관례적인 투여는 심장정지의 예후를 향상시키지 않는다.74-76 무수축 환자의 소생술에서 칼슘의 

통상적인 투여를 권장하지 않는다. 칼슘의 투여는 입증된 저칼슘혈증이나 고칼륨혈증, 고마그네슘혈증과 

칼슘 통로 차단제가 과량 투여된 경우의 치료 시에만 적응이 된다. 10% 염화칼슘은 글루콘산칼슘보다 

생체이용률이 3배 높아 심장정지 소아를 대상으로 일차적으로 선택되는 칼슘 제제이다.77,78 말초 정맥 

손상의 위험이 있으므로 반드시 중심 정맥을 통해서 주입하는 것이 좋으나, 중심정맥로가 확보되지 

않은 심장정지 환자에게는 10~20초에 걸쳐서 염화칼슘 20 mg/kg를 정맥 또는 골내 투여할 수 있다. 

심장정지 중에는 필요하면 칼슘을 10분 이내에 반복 투여할 수 있다. 추가 용량은 이온화 칼슘의 

결핍량을 계산하여 이를 바탕으로 투여해야 한다.

(9) 마그네슘

마그네슘은 칼슘 통로에 대한 영향과 다른 세포막 효과로 비틀림 심실빈맥의 치료에 사용된다. 

마그네슘은 입증된 저마그네슘혈증과 비틀림 심실빈맥 환자에게만 투여한다.79-81 원인에 상관없이 

비틀림 심실빈맥에는 체중 킬로그램당 25 mg에서 50 mg(최대 2g)의 황산마그네슘을 정맥 내로 

신속히(수 분 동안) 투여하는 것이 권장된다. 마그네슘은 혈관 확장을 유발하며, 빠르게 주입할 경우 

저혈압이 발생할 수 있다.
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치료 내용 특이사항

에피네프린
0.01 mg/kg(1:10,000 용액 0.1 mL/kg) 정맥 
내/골내
0.1 mg/kg(1:1,000 용액 0.1 mL/kg) 기관내
최대 용량: 정맥 내/골내 1mg, 기관내 2.5mg

3~5분마다 반복 투여 가능

아미오다론
5 mg/kg 정맥 내/골내
15 mg/kg까지 두 번 추가로 투여 가능
최대 일 회 용량 300mg

심전도 및 혈압 감시
심장정지 시 정맥 덩이주사
관류 리듬이 있으면 20~60분에 
걸쳐 천천히 투여(전문가와의 상
의가 강력히 권장됨)
다른 QT 연장 약제와 함께 사용 
시 주의하여야 하며 전문가가 자
문해야 함

리도카인 덩이주사: 1 mg/kg 정맥 내/골내
지속주사: 분당 20-50 ㎍/kg -

아데노신 0.1 mg/kg(최대 6mg)
심전도 모니터
급속 정맥/골내 주사 후 씻어내기 
주사

아트로핀
0.02 mg/kg 정맥 내/골내
0.04~0.06 mg/kg 기관내(필요하면 한번 반복 
투여)
최대 일 회 용량: 0.5mg

유기인산 중독의 경우에는 고용량 
투여를 고려

포도당 0.5~1 g/kg 정맥 내/골내
신생아: 5~10 mL/kg D 10W
영아와 소아: 2~4 mL/kg D 25W
청소년: 1~2 mL/kg D 50W

중탄산나트륨 한 번에 1 mEq/kg씩 천천히 정맥 내/골내 적절한 환기 후 투여

염화칼슘(10%) 20 mg/kg 정맥 내/골내(0.2 mL/kg)
최대 일 회 용량: 2g 천천히 투여

황산마그네슘 10~20분에 걸쳐 25~50 mg/kg 정맥 내/골내
비틀림 심실세동에는 더 빠르게 최대 용량 2g -

표 7. 소아 전문소생술에 사용하는 약물



- 381 -

3. 제세동기 

제세동기는 수동과 자동이 있고 사용되는 파형에 따라 단상 혹은 이상 파형 제세동기로 구분된다. 부

정맥이나 심장정지의 위험성이 있는 소아 환자를 돌보는 기관은 소아 심장 리듬을 인지하는 자동제세동

기를 보유해야 한다. 소아를 위하여 에너지 수준을 조정할 장치가 있는 제세동기가 이상적이다. 수동제

세동기 사용 시에는 아래의 내용을 고려하여야 한다.

1) 전극 크기

일반적으로 수동제세동기는 성인과 영아용 두 가지 크기의 전극이 갖춰져 있다. 일반적으로 영아 전

극은 성인 전극 위에 또는 아래에 포개져 있다. 접착식 전극을 사용할 수 있는 수동제세동기도 있다. 제

세동할 때는 소아의 가슴에 잘 맞는 가장 큰 전극을 사용한다. 전극이 서로 접촉되지 않도록 해야 하며 

전극 사이의 간격이 적어도 3cm는 떨어지게 적용한다. 전극의 종류와 관계없이 제세동 효과는 같다. 접

착식 전극은 가슴에 단단히 눌러서 전극 위의 젤이 환자의 가슴에 완전하게 접촉되도록 한다. 10kg 이

상 또는 1세 이상의 소아는 성인용 크기(8-10cm)를 사용하고 10kg 미만 또는 1세 이하 영아는 영아

용 크기의 전극을 사용한다.

2) 접촉면
접착식 전극의 가슴 접촉면에는 전극용 젤이 미리 붙어 있다. 반면에 수동 전극을 사용할 때는 전극

용 젤을 반드시 사용하여야 한다. 식염수, 초음파 젤, 알코올 등을 전극용 젤 대신 사용해서는 안 된다.

3) 전극 위치
접착식 자동제세동기 혹은 모니터/제세동기 전극의 위치는 제조회사의 권고 사항을 따른다. 수동 전극

은 가슴 오른쪽 위와 심첨부(왼쪽 하부 갈비뼈의 젖꼭지 왼쪽에)에 위치시켜서 심장이 두 개의 전극 사
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이에 있도록 한다. 단단하게 전극에 압력을 가하여 접촉이 잘되도록 한다. 전극을 흉곽의 전후로 위치하

는 것은 특별한 장점은 없으나 두 개의 전극이 너무 가까운 경우(3cm 이내)에는 흉곽 전후에 부착할 

수 있다. 

4) 에너지 용량
효과적인 제세동을 위한 가장 낮은 에너지 용량과 영아나 소아에 대한 안전한 제세동의 상한선은 알

려지지 않았다. 심실세동이 있는 소아의 경우 초기의 2 J/kg 용량의 단상 파형 제세동은 18~50%에서 

효과를 보인 반면 같은 용량의 이상성 제세동은 48%의 효과를 보였다.11,82 병원 밖 심실세동으로 인한 

심장정지 소아는 흔히 2 J/kg 이상의 용량으로 제세동을 받는다는 보고가 있고 병원 내 심장정지에 관

한 한 연구에서는 자발순환회복을 위해서 2.5-3.2 J/kg의 용량이 사용되었다고 보고하였다. 4 J/kg 이상

(9 J/kg까지)의 에너지 용량으로 소아에게 효과적으로 제세동되었고 소아 동물을 이용한 실험에서도 이 

용량에서 부작용은 거의 없었다.12 성인을 대상으로 하거나 소아 동물 연구모델을 이용한 연구에서 이상

성 제세동은 단상 파형 제세동만큼 효과적이고 해로움도 적은 것으로 보였다.83 영아와 소아에게 심실세

동 또는 무맥박 심실빈맥이 있을 때 단상 파형 또는 이상 파형 제세동기 모두에서 첫 번째 에너지 용량

은 2 J/kg을 권장한다. 두 번째 이후의 제세동 에너지 용량은 4 J/kg 이상을 사용하며, 성인의 최대 용량

을 넘지 않도록 한다. 제세동기에 해당 에너지 용량이 없는 경우에는 계기판에서 바로 다음 단계의 높

은 에너지를 사용한다.84-86

5) 자동제세동기
대부분 자동제세동기는 모든 나이의 소아에 대한 심실세동을 정확하게 탐지할 수 있다. 충격필요리듬

과 충격불필요리듬을 높은 수준의 민감도와 특이도로 구분할 수 있다. 소아를 돌보는 기관이나 조직에

서는 소아의 충격필요리듬을 구분할 수 있을 만큼 민감도가 높고, 25kg(약 8세)까지의 소아에게 사용할 
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수 있는 소아용 에너지 감쇠 장치를 가지고 있는 자동제세동기를 사용하여야 한다. 에너지 감쇠 장치가 

있는 자동제세동기가 없을 때는 표준전극의 자동제세동기를 사용한다. 1세 미만의 영아에 대해서는 수

동제세동기가 선호된다. 수동제세동기가 없다면 에너지 감쇠 장치가 있는 자동제세동기를 사용할 수 있

다. 에너지 감쇠 장치가 있는 자동제세동기나 수동제세동기 모두 없을 경우는 영아에게도 에너지 감쇠 

장치가 없는 자동제세동기를 사용할 수 있다.

4. 심장정지 이외의 부정맥
                  

환자 상태가 안정적이라면 원인을 찾아 이에 대해 치료를 한다. 기도 확보 여부를 확인 후 필요한 경

우 기도를 안정적으로 유지하고 산소포화도가 94% 미만이거나 호흡곤란 증세를 보이는 경우 산소를 공

급한다. 심전도를 부착하고 혈역학적 상태를 감시하며 정맥로 또는 골내 주입로를 확보한다. 

1) 서맥의 치료 (그림 48)
산소 투여에도 불구하고 의식 저하, 저혈압, 쇼크 상태 등을 보이면서 심박동수가 60회 미만으로 환

자의 서맥이 지속되는 경우 약물적 치료를 시작한다.
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그림 48. 소아 서맥의 치료 순서
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(1) 서맥의 약물치료

서맥이 지속하거나 산소 투여와 환기 보조에 일시적으로만 반응하는 경우는 에피네프린 0.01 mg/kg 

(1:10,000 용액 0.1 mL/kg)을 정맥 또는 골내로 투여한다. 정맥로 확보가 어렵거나 골내 투여가 불가능

한 경우 기관 튜브로 0.1 mg/kg(1:1,000 용액 0.1 mL/kg)를 투여한다. 서맥이 호전되지 않는 경우 3~5

분 간격으로 투여할 수 있다. 항진된 미주신경 긴장 또는 항콜린성 약물의 독성이 원인인 서맥의 경우

는 아트로핀 0.02 mg/kg을 정맥 혹은 골내로 투여하거나 기관 튜브로 0.04-0.06 mg/kg을 투여한다. 1

도 방실 차단의 경우 아트로핀 0.5mg을 투여한다. 

(2) 심장박동조율

서맥이 완전 방실차단 혹은 동 기능부전 때문에 발생한 경우, 적절한 환기 및 산소공급, 가슴압박, 약

물 투여 등에 반응하지 않는 경우, 특히 선천성 심질환 혹은 후천성 심질환과 관련된 경우에는 응급 경

피 심장박동조율이 생명 유지에 도움이 될 수 있다. 그러나 무수축 혹은 심장정지 후 저산소성 허혈성 

심근 손상이나 호흡 부전과 관련된 서맥의 경우 심장박동조율은 도움이 되지 않는다.

치료 내용

아트로핀

아트로핀 사용이 고려되는 상황: 기존에 방실 전도에 이상이 있는 소아
환자의 미주신경이 과도하게 자극된 상황
0.02 mg/kg 정맥 내/골내 투여
0.04-0.06 mg/kg 기관내 투여

에피네프린 0.01 mg/kg(1:10,000 용액 0.1 mL/kg) 정맥 내/골내 투여
0.1 mg/kg(1:1,000 용액 0.1 mL/kg) 기관내 투여

표 8. 소아 서맥 치료 과정의 참고표
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2) 빈맥의 치료(그림 49)

맥박이 잘 만져지는 빈맥 환자에게는 혈역학적 변화를 초래할 수 있는 다른 원인이 있는지를 확인하

고 순환상태를 평가하면서 기도유지, 호흡 보조, 산소 투여 및 모니터와 제세동기를 부착하고 혈관로를 

확보한다. 12 유도 심전도를 시행하여 심전도상 QRS 간격을 평가한다. 빈맥의 경우 유형에 따라 치료하

는데 QRS 간격에 따라 좁은 QRS 빈맥(QRS ≤0.09초)과 넓은 QRS 빈맥(QRS > 0.09초)으로 나눌 수 

있으며 좁은 QRS 빈맥은 다시 동성 빈맥과 심실상 빈맥으로 나누어 접근한다.

그림 49. 소아 빈맥의 치료 순서
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(1) 동성 빈맥

대부분 발열이나 수분 저하, 저혈량증, 통증 등 환자의 병력을 통해 진단할 수 있으며 기저 원인이 있

으면 교정해 준다. 

(2) 심실상 빈맥

정맥로 또는 골내 주입로가 확보된 경우 아데노신을 0.1 mg/kg(최대 6mg), 반응이 없는 경우 두 번

째는 0.2 mg/kg(최대 12mg)을 투여할 수 있다. 투여 시 가능하다면 2개의 주사기를 T자형 연결이나 

스톱콕(stopcock)에 연결하여 아데노신을 첫 번째 주사기로 빠르게 투여하고 즉시 두 번째 주사기의 생

리식염수 5 ml 이상을 씻어내기 주입으로 빠르게 투여한다. 아데노신에 반응이 없는 만 1세 이상 소아

의 심실상 빈맥은 정맥로 또는 골내 주입로를 통해 0.1～0.3 mg/kg의 베라파밀 투여를 고려할 수 있다. 

치료 내용

전기적 
심장율동전환

모든 QRS파 0.5～1.0 J/kg로 시작
효과 없으면 2 J/kg로 증량
심장율동전환을 지연하지 말 것
필요하면 진정제 사용

약물
투여

아데노신
안정된 규칙적 좁은 QRS 
빈맥
안정된 규칙적 넓은 QRS 
빈맥

첫 번째 용량: 0.1 mg/kg을 덩이주사(최대 
6mg)하고 생리식염수 5 mL/kg 이상 씻어내기 
주사
두 번째 용량: 0.2 mg/kg 덩이주사(최대 12mg)

아미오다론

안정된 규칙적 좁은 QRS 
빈맥
안정된 규칙적 넓은 QRS 
빈맥
안정된 넓은 QRS 빈맥

5 mg/kg을 정맥 내/골내 20~60분 이상에 걸쳐 
투여
최대 일 회 용량 300mg

표 9. 소아 빈맥 치료 참고표
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그러나 베라파밀은 심근 저하와 저혈압 또는 심장정지를 유발할 수 있으므로, 반드시 소아 심장 전문의

와 상의 후 투여하도록 한다. 환자가 혈역학적으로 불안정하거나 정맥로 또는 골내 주입로를 확보하지 

못했거나 아데노신이 효과적이지 않다면 전기적 심장율동전환을 시도한다. 의식이 있는 소아의 경우에

는 진정제를 미리 투여하고 초기에는 0.5～1 J/kg의 에너지 용량으로 시작하며 정상 동성 리듬으로 회

복되지 않는 경우 용량을 증량하여 시행한다(2 J/kg까지 증량 가능). 만약 두 번째 전기적 심장율동전환

이 실패하거나 빈맥이 빨리 재발한다면, 세 번째 심장율동전환 전에 아미오다론의 투여를 고려해 볼 수 

있으며 소아 심장전문의와의 상의가 권고된다. 심전도와 혈압을 감시하면서 5 mg/kg을 20~60분간에 걸

쳐 천천히 주입하도록 하며 소아 심장전문의와의 상담 없이 두 약물을 동시에 사용하는 것은 피하도록 

한다.

(3) 넓은 QRS 빈맥

넓은 QRS 빈맥은 흔히 심실에서 발생하는 심실빈맥이지만 심실상성 원인일 수도 있다. 모든 부정맥 

치료는 심각한 부작용이 발생할 수 있으므로 혈역학적으로 안정된 소아 부정맥 환자를 치료하기 전에는 

해당 분야 전문가와 상의하는 것이 좋다. 혈역학적으로 불안정한 환자의 경우 0.5-1 J/kg의 초기 시작 

용량으로 전기적 심장율동전환을 하고 만약 실패하면 용량을 2 J/kg로 증량한다. 만약, 저혈압 상태가 

아니고 쇼크의 징후가 없으면서 리듬이 규칙적이고 QRS 형태가 단일형이면 아데노신 투여를 고려할 수 

있다. 첫 번째 용량은 0.1 mg/kg(최대 6mg)으로 시작하여 반응이 없는 경우 두 번째 용량은 0.2 

mg/kg(최대 12mg)까지 증량하여 투여한다. 단, 조기흥분 증후군 환자에게 넓은 QRS 빈맥이 있는 경우

는 아데노신을 사용하지 말아야 한다. 아데노신은 심실빈맥과 심실상성 빈맥을 구분하는 데에 사용될 

수 있으며, 심실상성 원인에 의한 넓은 QRS 빈맥을 정상 율동으로 전환하는 데에 사용할 수 있다. 아데

노신은 리듬이 규칙적이고 QRS 형태가 단일형이면 고려한다. 소아 심장전문의에게 의뢰하여 약리적 심

장율동전환으로 아미오다론이나 프로케이나마이드 투여를 고려해 볼 수 있다. 아미오다론은 5 mg/kg의 
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용량을 심전도와 혈압을 감시하면서 20~60분에 걸쳐 천천히 정맥 내 주사하도록 하며 혈압이 떨어지거

나 QRS 간격이 넓어진다면 투여를 늦추거나 멈춘다. 소아 심장전문의와의 상담 없이 두 약물을 동시에 

사용하지 않도록 한다. 전기적 심장율동전환은 깨어있는 환자라면 진정시킨 후에 초기에는 0.5-1 J/kg

의 에너지 용량으로 시작하고, 만약 실패한다면 용량을 2 J/kg까지 올린다.

5. 체외막산소공급 장치(extracorporeal membrane oxygenation: ECMO)를 
이용한 심폐소생술

체외막산소공급 장치를 사용한 소생술은 심장정지 시 자발순환으로 회복하지 못하는 환자에게 기계를 

이용하여 정맥-동맥 체외막산소공급 장치(venoarterial extracorporeal membrane oxygenation, VA 

ECMO)를 적용하는 것을 의미한다. 체외막산소공급 장치를 사용한 소생술은 많은 자원이 필요하고 

복잡하며 다학제적인 협력이 요구되므로 적용 시 이에 대한 고려가 필요하다. 체외막산소공급 장치를 

사용한 소생술이 심장정지 후 예후를 개선한다는 연구도 있지만 모든 심장정지에서의 사용에 대한 

결론을 내리기는 아직 근거가 부족한 상태이다.87-100 병원내 소아 심장정지의 경우 체외막산소공급 

장치를 사용한 소생술이 가능하고 전통적인 소생술에 반응하지 않을 때 고려할 수 있다. 병원내 

심장정지로 심폐소생술을 10분 이상 시행한 소아에게 체외막산소공급 장치를 사용한 소생술을 사용했을 

때 생존퇴원율과 양호한 신경학적 생존율이 개선되었다는 보고가 있다.91 따라서 체외막산소공급 장치를 

사용한 소생술 프로토콜, 전문가, 장비가 잘 갖추어진 병원에서는 병원내 심장정지의 치료 과정에 

체외막산소공급 장치를 사용한 소생술을 고려할 수 있다.101 하지만, 심장에 기인한 심장정지가 아니면 

심폐소생술의 기본 치료로 적용하는 것에 대한 근거는 아직 부족하다.74,102,103



- 390 -

6. 특수 상황에서의 소생술

1) 패혈성 쇼크

초기의 적극적인 수액 투여가 소아에게 나타나는 패혈성 쇼크의 가장 중요한 치료로 간주하고 있으나 

그 효과에 대해서는 논란이 있으며 아직 그 근거 수준은 매우 낮은 실정이다. 기존의 많은 치료 

지침들은 초기에 20 mL/kg을 급속 정주하도록 권장하고 있다.104,105 2020년에 개정된 Surviving Sepsis 

Campaign Guideline은 처음 한 시간 내에 10~20 mL/kg을 총합 최대 40~60 mL/kg이 될 때까지 

반복적으로 급속 정주할 수 있다고 권장하고 있으며 만일 혈압이 낮지 않거나 중환자실 치료가 

불가능할 경우는 급속 정주를 권장하지 않는다106. 수액의 급속 정주는 치사율을 높이고 기계 환기의 

필요성을 증가시키며,107-111 일시적으로 순환을 호전시킬 수 있으나 그 효과가 오래 지속하지는 

않는다.112 2015년 이후에 나온 두 개의 체계적 문헌고찰에서는 비록 제한이 많은 연구이긴 했으나 

수액 급속 정주 치료의 이점이 발견되지 않았다.113,114 종합적으로, 패혈성 쇼크가 의심되는 영아와 

소아에게는 10-20 mL/kg의 급속 정주를 10분에 걸쳐 투여하며 총합이 최대 40-60 mL/kg를 넘기지 

않을 것을 권장한다(권고 등급 IIa, 근거수준 C-LD). 한편, 저혈압이 동반되지 않은 열성 질환을 앓는 

영아와 소아에게는 수액 급속 정주를 일상적으로 하지 않을 것을 제안한다(권고 등급 IIa, 근거수준 

C-LD). 영아와 소아의 용적 반응성(volume-responsive) 쇼크는 심인성 쇼크와 임상적으로 구분하기가 

매우 어려우므로 각각의 급속 정주 후에 용적 반응성과 용적 과다의 징후가 있는지 평가하여야 

한다(권고 등급 I, 근거수준 C-LD). 2015년에 나온 한 개의 체계적 문헌고찰에서는 

결정질(crystalloid) 용액과 콜로이드(colloid)용액의 효과는 차이가 없는 것으로 나타났다.115 결정질 

용액 중 Lactated Ringer’s 용액으로 대표되는 균형 결정질(balanced crystalloid) 용액과 생리식염수로 

대표되는 불균형 결정질(unbalanced crystalloid) 용액의 치료 효과의 차이에는 논란이 있다. 2015년 

이후의 연구 중 두 개의 연구에서는 균형 결정질 용액의 이점이 드러나지 않았으나,116,117 한 개의 



- 391 -

연구에서는 균형 결정질 용액의 사용이 생존율을 증가시켰다.118 또한, 생리식염수는 고염소성 대사성 

산증을 초래하여 예후를 악화시킬 수 있는 것으로 알려져 있다. 종합적으로, 급속 정주 치료의 일차 

선택 제재로 균형 결정질 용액을 권장하며 생리식염수와 알부민 등의 콜로이드용액을 대체제로 선택할 

수 있다(권고 등급 IIa, 근거수준 B-NR). 여러 번의 급속 정주에도 호전되지 않는 경우 혈관 

작용제/심근 수축 촉진제를 조기에 투여해야 한다. 혈관 작용제/심근 수축 촉진제에도 반응하지 않는 

경우 스트레스 용량의 코르티코스테로이드 투여를 고려한다.

2) 외상에 의한 출혈성 쇼크

출혈성 쇼크가 발생한 경우 결정질 용액의 급속 정주는 최소화하고 조기에 수혈을 고려한다.119-124 

심한 순환 부전이 초래된 경우 응고기능을 높이기 위해 혈장, 혈소판, 피브리노겐, 응고인자 혹은 전혈 

수혈을 고려한다.125-127 수액 치료는 수액 과다를 배제하면서 적절한 조직 관류를 유지하기 위해 평균 

동맥압, 젖산, 헤모글로빈, 임상적 평가, pH, 혈액 응고 장애 등의 치료 목표 지점에 따라 이루어져야 

한다.128 비록 성인의 자료에 의한 것이긴 하나 과다한 수액 투여는 더 나쁜 예후와 연관이 있는 것으로 

알려져 있으므로 허용 저혈압, 즉 해당 연령군에서 5% 이내에 해당하는 낮은 평균 동맥압을 목표로 

하는 것을 고려한다.129,130 단, 허용 저혈압은 뇌 손상을 악화시킬 수 있으므로 뇌 손상의 가능성이 있을 

때는 고려하지 않는다. 수혈이 필요한 심각한 출혈이 있는 환아들에게는 외상 이후 세 시간 이내에 

트라넥삼산(tranexamic acid)을 투여한다. 동공 반응 이상이 없는 글라스고 혼수척도 9-13점 정도의 

중증도의 뇌 손상이 의심되는 환자에게도 트라넥삼산 투여를 고려한다. 15-20 mg/kg(최대 1g)을 급속 

정주하고 시간당 2 mg/kg을 최소한 8시간 또는 출혈이 멈출 때까지 투여한다.131
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3) 단심실

헤파린 투여는 전신-폐동맥 단락이나 우심실 폐동맥관을 가진 영아에게 고려한다. 심장정지에 대한 

소생술 후 산소 투여는 전신 혈류와 폐동맥 혈류의 균형을 위하여 산소포화도가 약 80% 정도가 되는 

것을 목표로 한다.132 호기말 이산화탄소 분압은 단심실의 심폐소생술의 질적 관리 지표로는 신뢰할 수 

없다.133 왜냐하면, 폐 혈류가 빠르게 변하고 심폐소생술 동안 심박출량을 정확히 반영하지 못하기 

때문이다. 1단계 수술 전에 폐동맥-전신 혈류 비율이 증가하여 발생한 심장정지 전 상태 신생아의 경우 

기계환기 시 분당 환기를 줄이고, 동맥혈 이산화탄소를 올리고 진정제 및 신경근차단제의 투여와 함께 

기계환기 요법을 시행한다. 동맥혈 산소분압은 50~60mmHg 정도로 낮추고 이산화탄소 분압은 조금 

높게 유지하는 것을 목표로 하여 폐혈관 저항을 높임으로써 체혈류 순환회복에 도움이 되도록 한다. 

1단계 체-폐 단락 수술 후에는 중심 정맥 산소포화도 검사를 통한 산소전달 및 추출의 평가는 환자의 

혈역학적 변화를 확인하는 데에 도움이 된다. 1단계 수술 후 폐동맥-전신 혈류 비율 증가에 의한 저 

심박출량을 보이는 신생아에게는 전신 혈관확장제로 페녹시벤자민 같은 알파 교감신경 차단제를 

사용하여 체혈관 저항의 증가를 낮출 수 있고, 진정 및 인공호흡기를 통한 환기를 통해 폐혈관 저항을 

조절함으로써 전신 혈류 순환 및 산소 전달을 개선하고, 심장정지 가능성을 줄이는 효과를 얻을 수 

있다.134 체혈관 저항을 줄이는 다른 약물로 밀리논, 나이트로프루사이드가 있는데 과도한 폐혈류 

증가(높은 폐혈류:전신혈류 비, Qp:Qs)를 보일 때 투여를 고려할 수 있다. 일반적인 소생술에도 

반응하지 않는 단심실 구조 환자의 심장정지에서는 체외 심폐소생술의 적용을 고려한다.135,136 

4) 폐동맥 고혈압

폐동맥 고혈압 환자의 경우 체내 산소 및 이산화탄소 분압이 폐혈관 저항에 영향을 미칠 수 있으므로 

적절한 산소화 및 환기를 통해 이를 정상 상태로 교정해 주는 것이 중요하다. 일산화질소 흡인치료가 
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가능하다면 도움이 될 수 있으며 등장성 결정질 용액의 급속 정주는 심실의 전부하를 유지하는 데에 

도움이 될 수 있다. 정맥투여 혹은 흡인요법으로 폐동맥 고혈압 치료를 하다가 중단되었던 환자라면 

다시 시작하고 반응에 따라 다른 폐혈관 저항 강하 약물의 병용 투여도 고려해 볼 수 있다. 폐혈관 

저항 강하 치료를 하고 있지 않던 환자라면 상황에 따라 사용 가능한 폐혈관 저항 강하 약물을 

투여한다(일산화질소 흡입, 분무형 프로스타시클린, 정맥 내 프로스타시클린 투여 등).137-139 폐혈관 

확장 효과 외에도 심실의 기능 개선을 통한 체혈압 상승효과가 있는 밀리논의 투여를 고려할 수 있으나 

순환혈액량이 적으면 저혈압이 발생할 수 있으므로 주의가 필요하다. 이와 같은 일반적인 폐혈관 저항 

강하 요법에 잘 반응하지 않는 경우 체외막산소공급 장치의 적용이 도움이 될 수 있다.

5) 심근염 및 확장성 심근병증에 의한 심장정지

부정맥, 방실 차단, ST 분절의 변화 등과 같은 고위험 심전도 변화가 있는 급성 심근염 환자의 경우 

심장정지가 발생할 가능성이 크므로 중환자실에서 근접한 모니터링을 하도록 한다.140 심근염 및 확장성 

심근병증으로 인해 심박출량이 저하된 환자에게 체외순환 보조치료를 조기에 사용하는 것은 심장마비를 

예방하는 데에 도움이 될 수 있으나, 아직 그 근거는 미약하다.141-143

이 환자들의 성공적인 소생이 매우 어렵다는 점을 고려하였을 때, 체외 심폐소생술이나 심실 보조장

치 등의 체외순환 보조치료가 가능한 병원으로 이송하여 조기에 시행하기를 권유한다(권고 등급 IIb, 근

거수준 C-LD).
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7. 소생술 중 환자 감시 및 예후 예측 인자

1) 소생술 중의 환자 감시 

영아나 소아의 심폐소생술에서 환자 상태에 대한 감시 및 적절한 피드백은 효과적으로 심폐소생술을 

시행하고 더 나아가 심폐소생술의 예후를 향상시키는 데에 도움이 될 수 있다. 따라서, 심폐소생술 시행 

중에 각각의 상황에 맞는 가능한 감시 방법들-시진을 통한 흉곽의 변화 확인, 심전도, 산소포화도, 

혈압 측정계 및 맥박산소 측정, 근적외분광법(near infrared spectroscopy: NIRS), 심초음파 검사 등의 

비침습적 방법, 동맥관, 중심정맥관, 호기말 이산화탄소 분압, 심박출량 감시 장치 등 침습적 방법 

등-을 통해 효과적인 가슴압박 및 인공호흡이 이루어질 수 있도록 하고 자발순환의 회복 여부 평가에 

이용할 수 있다. 

(1) 심전도

가능한 한 빨리 심전도를 부착하여 리듬을 확인하고 이에 대한 적절한 평가 및 치료를 하도록 한다. 

소생술 중 약물에 대한 반응 등의 평가를 위해 지속적인 심전도 감시가 권장된다.

(2) 맥박산소측정

심장정지 시에는 심박출량의 저하에 따라 말초 조직으로의 박동성 혈류 공급이 원활하지 못하므로 

맥박산소포화도 측정에 의한 산소포화도 측정은 심폐소생술 시 적절한 감시 방법이 되지 못한다.

(3) 심초음파 검사

잘 훈련된 의료인과 적절한 장비가 있는 경우, 심장 이상과 관련하여 발생할 수 있는 심장정지의 
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교정 가능한 원인(심장눌림증, 복잡 심기형 관련 이상, 폐색전증 등)을 찾는 데에 도움을 받을 수 있다. 

그러나 성인과는 달리 소아의 작은 체구로 인해 적절한 심초음파 검사를 위한 시야 확보를 위해서는 

부득이하게 가슴압박을 중지해야 하는 경우가 많고, 교정 가능한 원인을 찾을 수 있는 것도 

제한적이므로 가슴압박 중단에 따른 위험성과 심초음파 검사를 통해 도움을 받을 수 있는 유용성 간의 

중요도를 생각해 볼 때 유용성에 대한 근거는 부족하다. 

(4) 혈압 

소아 중환자실에 입원해 있는 환자에게 동맥관이 있는 경우, 소생술 중 압력 파형 및 혈압 감시에 

이용할 수 있고 이를 통해 가슴압박의 적절성과 자발순환의 회복 여부를 평가 및 확인할 수 있다. 

심폐소생술 상황에서 영아와 소아의 저혈압은 나이 기준에 따른 5 백분위 수 미만의 수축기 혈압을 

기준으로 다음과 같이 정의한다. 

Ÿ 만삭아(0-28일): 수축기 혈압 < 60mmHg

Ÿ 1-12개월 영아: 수축기 혈압 < 70mmHg

Ÿ 1-10세 소아: 수축기 혈압 < 70+(2×나이) mmHg

Ÿ 10세 이상: 수축기 혈압 < 90mmHg

심폐소생술 중 침습적 동맥관을 통해 적절한 수축기, 이완기 및 중심 혈압을 감시하면서 가슴압박 및 

이완을 조절한다면 적절한 관상동맥 혈류와 뇌 혈류 유지, 더 나아가 심폐소생술의 결과 및 예후 향상

에 도움이 될 수 있지만, 감시를 목적으로 소생술 중 침습적 혈류역학 감시 장치를 삽입하는 것과 환자 

예후와의 관련성에 대한 충분하고 정확한 근거는 없다.
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(5) 호기말 이산화탄소 분압

호기말 공기 중 이산화탄소의 최대 농도를 나타내는 것으로 통상적으로 분압으로 표기한다(단

위:mmHg). 정상 순환상태일 때 호기말 이산화탄소 분압은 35~40mmHg이다. 심장정지 상태에서는 몸

에서 지속적으로 생성되는 이산화탄소를 폐로 전달해 주는 혈류가 없으므로 호기말 이산화탄소 분압은 

거의 0에 가까운 값을 보인다. 심폐소생술을 하게 되면 가슴압박에 따른 심박출량의 생성 및 폐동맥 혈

류 공급 때문에 폐로 가스가 전달되므로 호기말 이산화탄소 분압은 폐 환기량이 일정하다면 심박출량에 

비례하게 된다. 따라서 지속적인 호기말 이산화탄소 분압의 감시는 소생술 중 가슴압박의 적절성을 평

가하는 데에 도움이 된다. 소생술 중에 만일 호기말 이산화탄소가 지속적으로 10mmHg 미만이면 가슴

압박을 더 효과적으로 하여 심박출량을 증가시킬 수 있도록 노력해야 하고 한편으로는 인공호흡 시 과

환기를 하고 있지 않은지 주의해야 한다. 호기말 이산화탄소 분압이 급격히 증가하여(30mmHg 이상) 

유지되는 경우 자발순환회복의 지표로 볼 수 있다. 호기말 이산화탄소 분압을 측정하는 것은 가슴압박

을 멈추고 맥박을 확인하는 것보다 자발 순환회복을 빨리 알 수 있는 방법이 될 수 있다.144 그러나 에

피네프린 등 혈관수축제를 투여한 경우에는 폐 혈류가 감소하여 호기말 이산화탄소 분압이 감소할 수 

있으며 중탄산염나트륨을 투여한 후에는 그 분압이 상승할 수 있으므로 약물 투여에 따른 영향을 잘 인

지하고 평가하는 것이 필요하다.38,132 최근의 전향적 다기관 소아 중환자실 심폐소생술 연구에서는 소생

술 중 호기말 이산화탄소 분압이 20mmHg 이상인 것이 생존퇴원율이나 자발순환회복률과 관계가 없고, 

생존자와 비생존자 사이에 분압의 차이가 없었다는 결과가 나왔다.145 하지만, 이 연구는 43명의 중증 

소아 환자를 대상으로 하여 소생술 첫 10분 동안의 측정치를 분석한 것으로 환자의 환기 상태와 약물 

투여에 따른 영향이 있을 수 있어, 소아 심폐소생술에서 호기말이산화탄소 분압 측정의 유용성을 평가

할 추가 연구가 필요하다고 제시하였다. 
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2) 소생술 중의 환자 감시 및 예후 예측 인자

병원밖 및 병원내 심장정지 후 순환회복된 소아의 신경학적 예후를 예측하기 위하여 연속 뇌파검사 

혹은 간헐적 뇌파검사를 자주 시행하는 방법으로 경련 발생을 감시할 수 있다. 혈중 신경특이에놀라제, 

S-100 단백질, 젖산염, delta neutrophil index와 같은 생화학지표 검사와 확산강조 자기공명영상을 

고려할 수 있다.146-148 병원밖 및 병원내 심장정지 후 순환회복된 소아의 생존퇴원율과 단기 생존율을 

예측하기 위해 혈압 감시와 delta neutrophil index 수치를 고려할 수 있다.146

8. 소생후 통합치료

자발순환이 회복된 심장정지 환자는 집중 치료가 가능한 중환자실에서 진료하는 것이 권장된다. 적절

한 환기와 산소화를 유지하기 위해 호흡기계 및 심혈관계 관리를 하고 호흡부전 및 쇼크 등에 대해 적

극적으로 대처하며 혼수상태면 목표체온유지요법을 고려할 수 있다.

1) 목표체온유지요법

자발순환이 회복된 혼수상태의 소아를 대상으로 한 2개의 무작위 임상시험과 8개의 코호트 연구를 

포함하여 시행된 체계적 문헌고찰에서 2,060명 환자의 신경학적 결과 개선, 생존율, 부작용을 비교한 

결과, 32~34℃의 목표체온유지요법과 비교하여 36~37.5℃의 목표체온유지요법 또는 적극적인 체온 

조절을 하지 않은 경우에 차이가 없었다.149 한편, 하위분석에서 병원밖 심장정지 소아 환자를 대상으로 

32~34℃의 목표체온유지요법은 36~37.5℃ 또는 체온 조절을 하지 않은 경우와 비교하여 단기(30일) 

및 중기(6개월) 생존율을 개선하였다.150 병원내 심장정지 소아 환자 대상에서는 32~34℃의 

목표체온유지요법이 3~6개월 신경학적 결과와 생존율을 낮추었다.151 심장정지 원인에 따른 분석에서는 
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질식성 심장정지(asphyxia arrest)가 의심되는 소아 환자를 대상으로 32~34℃의 목표체온유지요법이 

36~37.5℃ 또는 체온 조절을 하지 않은 경우와 비교하여 단기(30일) 및 중기(6개월) 생존율 개선과 

연관이 있었다.150 하지만, 익수 및 심인성 원인에 의한 심장정지의 경우에서는 생존율, 신경학적 예후에 

차이가 없었다. 이러한 근거들을 바탕으로 소아 심장정지 환자에게 자발순환회복 후 특정 

온도(32~34℃ 또는 36~37.5℃)의 목표체온유지요법을 권고할 근거가 부족하나, 이 시기 상당수에서 

고체온이 발생하고 발열이 나쁜 신경학적 예후와 연관이 있다는 연구가 있다. 목표체온유지요법의 

시행은 체온 상승을 적극적으로 처치하고 예방하는 역할을 할 것으로 기대된다. 따라서, 심장정지 발생 

후 자발순환이 회복된 소아 혼수 환자에게 목표체온유지요법과 상관없이 발열이 생기지 않도록 

적극적으로 체온을 감시해야 하며, 목표체온유지요법을 시행할 경우 32~34℃ 또는 36~37.5℃ 사이의 

목표 온도를 설정할 것을 권고한다(권고 등급 IIa, 근거수준 C-LD). 소아의 발열은 해열제와 외부 

냉각방법을 통해 적극적으로 치료할 수 있다. 저체온 시 떨림이 발생할 수 있는데, 이때 진정제를 

사용하면 떨림을 방지할 수 있고 필요하면 신경근 차단제를 투여할 수 있지만, 발작을 가릴 수 있다는 

점을 고려해야 한다. 이 경우 연속 뇌파검사를 시행하면 발작의 조기 발견에 도움이 될 수 있다.152 

아직 적절한 냉각 및 재가온의 방법은 확립되어 있지 않지만, 급격히 재가온해야 할 다른 이유가 

없다면 재가온할 때 2시간에 섭씨 0.5도 이상 체온이 오르지 않도록 한다.

2) 호흡기계 관리

심폐소생술에서 회복된 모든 영아와 소아에 대하여 의료진은 동맥혈 산소분압과 이산화탄소 분압을 

측정하고 적절한 목표를 설정하여 관리해야 한다. 소아에 대한 소생술 후 혈중 산소분압 및 이산화탄소 

분압의 목푯값에 따른 생존율 및 신경학적 예후를 비교한 무작위 대조군 연구는 없다. 그러나 낮은 

근거수준의 관찰 연구들에서 과산소혈증 또는 저산소혈증은 예후와 관계가 없었으며, 

고이산화탄소혈증과 저이산화탄소혈증 모두 낮은 생존율과 관계가 있다고 보고되었다.153-156 따라서, 
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폐소생술 후 회복된 소아에게 특별한 이유가 없으면 정상 산소분압과 이산화탄소 분압을 유지할 것을 

권고한다(권고 등급 IIa, 근거수준 C-NR). 하지만, 선천성 심장병의 경우 기형의 해부 생리학적 상황에 

따라 적절한 혈중 산소분압이 심혈관계가 정상인 환자와 다를 수 있으므로 소아는 소생 직후의 

단계에서 반드시 심혈관계 기형에 대하여 평가하여야 하며, 심혈관 기형이 의심되는 경우 반드시 

심초음파 등을 통한 평가가 조기에 이루어져야 한다. 심장정지 후 단계에서 적절한 산소화 및 

산소운반능이 유지될 때까지 산소를 투여하며, 의미 있는 호흡 장애 증상이 관찰되는 경우에는 환기 

상태를 유지하기 위하여 기관내삽관과 기계환기 요법을 시행한다. 기관내삽관 후에는 내관의 위치를 

임상적 검사, 흉부 방사선 검사로 확인하고 호기말 이산화탄소를 측정하여 평가한다. 기관내삽관된 

환자의 경우 영아는 분당 30~40회, 소아는 분당 20~30회의 호흡수를 유지한다. 적절한 폐 환기는 

호흡수와 일 회 호흡량에 의해 좌우된다. 일반적으로 일 회 호흡량은 흉곽 관찰 시 가슴이 부풀어 오를 

정도면 충분하다. 기계환기가 시작되면 초기 일 회 호흡량을 6 mL/kg로 유지하는데, 맨눈으로 가슴이 

확장되는 것이 보이고 폐 원위부에서 호흡음이 청진 되면 충분한 환기가 이루어진다고 판단할 수 있다. 

용적 조절 환기를 하는 동안에 흡기시간은 나이에 따라 0.6-1.0초로 하여야 한다. 호기말 양압은 

3~6cm H2O 정도가 통상 사용되며, 기능적 잔기용량이 감소하여 있고 폐 허탈이 있는 경우에는 더 

높은 양압이 필요할 수도 있다. 동맥혈 가스분석은 초기 기계환기 적용 후 10~15분에 시행한다. 

의료진은 환자의 상태에 따라 적절한 동맥혈 산소분압, 이산화탄소 분압 목표를 설명하여 기계환기 

설정을 조절한다. 동맥혈 이산화탄소 분압, 호기말 이산화탄소 분압, 동맥혈 산소분압을 측정하고 

맥박산소포화도 측정기를 사용하면 폐 환기 및 혈액의 산소화 상태를 지속적으로 감시할 수 있다. 

병원에서는 지속적으로 호기말 이산화탄소 분압을 측정하면 기계환기 환자의 이송이나 진단 시술 중에 

발생하는 저환기 또는 과환기를 예방할 수 있다. 초조, 청색증, 호흡음 감소, 흉곽의 움직임, 빈맥, 

기계환기와 조화된 자발적 호흡 등 지속적으로 임상적 평가를 하여 적절한 폐 환기 여부를 평가한다. 

환자를 이송할 때에는 산소포화도와 심장박동수를 지속적으로 감시하여야 하며, 혈압과 호흡음, 관류 
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상태, 피부색을 자주 확인하여야 한다. 효과적인 기계환기 보조를 하고 있음에도 불구하고 불안정한 

상태를 보이는 경우와 환자를 옮겨야 할 때는 매번 기관 튜브의 위치, 개통성 및 안정성을 재평가한다. 

기관내삽관된 환자의 상태가 갑자기 악화한다면, 기도에서 기관 튜브가 빠진 경우, 튜브가 막힌 경우, 

기흉의 발생, 장비의 결함과 같은 상황을 의심하여야 한다. 만약 기관 튜브의 위치와 개통성이 확인되고 

기계 장애 또는 기흉이 없는 상태에서 환자가 초조해하면 진통과 진정이 필요할 수 있다. 신경근 

차단제를 진통제나 진정제와 함께 사용하는 것이 환기를 적정화시키고, 내관이 빠지는 사고나 

허파꽈리의 압력 외상을 최소화하는 데에 도움이 될 수 있다. 하지만, 신경근 차단제의 사용으로 경련 

발작이 생긴 것을 알지 못할 수 있으므로 유의하여야 한다.

3) 심혈관계 관리

심장정지에서 회복된 이후에 지속적인 순환장애가 발생하는 경우가 많으므로, 심박출량의 감소, 

쇼크의 발생을 조기에 발견하기 위하여 심혈관계 기능에 대한 평가를 지속적으로 자주 해야 한다. 조직 

관류가 부적절한 경우에는 모세혈관 재충전의 감소, 말초 맥박 저하나 소실, 의식의 변화, 차가운 사지, 

빈맥, 요량의 감소, 그리고 저혈압 등을 관찰할 수 있다. 심박출량의 감소나 쇼크는 충분한 수액이 

공급되지 않는 경우, 말초 혈관 저항의 감소, 소생 후 기절 심근 현상에 의하여 이차적으로 발생한다.157 

소생 직후에는 심박동수, 혈압, 산소포화도를 지속적으로 감시하여야 하고, 환자에 대한 직접 평가도 

적어도 매 5분간 반복적으로 하여야 한다. 혈역학적으로 불안정한 소아에 대해서는 커프를 이용한 혈압 

측정이 부정확할 수 있다. 지속적으로 심혈관계 이상이 있는 환자에게는 가능하다면 동맥 내 삽관을 

하여 혈압을 감시한다. 소생술 후 자발순환회복 시기에 저혈압이 흔히 동반될 수 있고 이는 불량한 

예후와 관련이 있으므로, 이 시기에 수축기 혈압은 최소한 나이 기준 5 백분위 수 이상을 유지하도록 

해야 하며, 이를 위해 정맥 내 수액 투여 또는 수축 촉진제를 투여해야 한다.158-160 저혈압 시 수액량은 

심장기능이 감소하여 있는 경우가 아니면, 일차로 20 mL/kg로 덩이주사를 투여하며, 이후에도 저혈압성 
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쇼크인 경우 에피네프린, 도파민, 노르에피네프린 투약을 고려한다. 쇼크 상태를 평가하면서 가역적인 

6H, 5T에 대한 부분을 확인하여 이를 교정하는 치료를 함께 해야 한다. 덩이 주사 이후 정상혈압이나 

쇼크 상태를 보일 때는 도부타민, 도파민, 에피네프린, 밀리논 등의 약물 투약을 고려할 수 있다. 환자가 

불안 증세나 경련이 있는 경우, 저혈당인 경우에는 이를 적극적으로 교정해 주어야 하며, 심장정지 회복 

후 지속적으로 혼수상태면 목표체온유지요법을 시행한다. 전문과에 협진을 의뢰하면서 작은 규모의 

의료기관이라면 3차 의료기관으로 이송을 준비하는 것이 필요하다. 요량은 내장기관 관류의 중요한 

지표이다. 말초 관류 상태, 심박동수, 의식 상태가 반드시 혈역학적 이상에 의하여 발생하는 것은 

아니다. 주변 온도나, 통증, 공포, 신경학적 기능 장애도 심박동수, 의식 상태 등에 영향을 줄 수 있다. 

혈압이 정상 범위라도 조직에서는 쇼크 상태가 발생하거나 계속될 수 있다. 혈역학적으로 문제가 있는 

환자에게는 가능한 요관을 삽관하여 요량을 감시하여야 한다. 골내 주사로가 삽입된 경우에는 안전한 

중심정맥로가 확보된 후 제거한다. 환자의 순환상태를 확인하기 위하여 중심 정맥혈 또는 동맥혈 

가스분석과 혈청 전해질, 포도당, 칼슘, 젖산농도의 수치를 측정한다. 흉부 방사선 검사는 기관 튜브의 

위치와 심장 크기, 그리고 폐 상태를 평가하는 데에 도움이 된다(그림 50).
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그림 50. 소생 후 쇼크 치료 순서
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심장정지와 소생술 후에는 흔히 심근의 기능 이상과 혈관의 불안정성이 동반된다. 소생술 후 패혈성 

쇼크를 제외하고 대개는 초기에 체혈관 및 폐혈관 저항이 증가한다. 소생술 후 심혈관계 기능은 계속 

변화하며 초기에는 과역동성 상태이다가 점차 심장 기능이 약화하는 쪽으로 진행한다. 따라서 소생술 

후 심혈관계 기능 이상이 있거나 의심되면 심근 기능과 조직의 관류를 향상하기 위해 적절한 용량의 

혈관 작용성 약물을 투여해야 한다. 소생술 후 혈관 작용성 약물의 효과에 대한 일관된 결과는 없지만, 

약물 용량 범위 특이사항

에피네프린 분당 0.1-1 ㎍/kg 정맥 내/골내
심근수축, 심장박동수 증가
저용량에서 혈관확장
고용량에서 혈관수축

도파민 분당 2-20 ㎍/kg 정맥 내/골내
심근 수축, 심장박동수 증가
저용량에서 신장 및 내장 혈관 
확장
고용량에서 혈관수축

도부타민 분당 2-20 ㎍/kg 정맥 내/골내 심근 수축, 혈관 확장
노르에피네프린 분당 0.1-2 ㎍/kg 정맥 내/골내 혈관수축

암리논
5분에 걸쳐 0.75-1 mg/kg 정맥 내/골내, 2번 
반복 가능
이후 분당 5-10 ㎍/kg

심근 수축, 혈관 확장

밀리논
부하 용량: 10~60분에 걸쳐 50 ㎍/kg 정맥 
내/골내
이후 분당 0.25-0.75 ㎍/kg

심근 수축, 혈관 확장

니트로푸루시드
초기: 분당 0.5-1 ㎍/kg 정맥 내/골내
효과가 있을 때까지 최고 분당 8 ㎍/kg까지 
증량

혈관 확장
D5W에 희석

심박출량 유지를 위하여 사용되는 약물은 다음과 같다(표 10).

표 10. 심박출량 유지를 위하여 사용되는 약물
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특정 혈관 작용성 약물의 투여는 소아 또는 성인에게 혈역학적 호전을 보이는 것으로 보고되었다. 모든 

약물의 선택과 용량은 환자 개개인에게 맞추어서 결정해야 하며 또한 확실한 정맥로를 통해 투여해야 

한다. 카테콜아민 투여로 발생할 수 있는 합병증은 국소 조직 허혈 및 궤양, 빈맥, 심방 및 심실부정맥, 

고혈압, 고혈당, 젖산증가, 저칼륨혈증 등의 대사이상이다. 카테콜아민계열 약물을 적절히 사용하려면 

환자의 혈역학적 상태에 대한 정확한 정보가 필요하며, 임상적 검사로는 환자의 혈역학적 상태를 

완전히 파악하기는 어렵다. 침습적인 혈역학적 감시를 통해 중심정맥압, 폐모세혈관쐐기압, 심박출량 

등을 측정할 수 있으나, 수축기와 이완기 혈압을 유지하기 위하여 침습적인 혈역학적 감시를 

사용하면서 심폐소생술을 시행하는 것을 반대하거나 권장할 만한 충분한 근거가 없는 상태이다(권고 

등급 IIb, 근거수준 C-LD).

(1) 에피네프린

에피네프린은 어떤 원인으로든 전신 관류가 극도로 저하되어 있으면서 수액 요법에 반응하지 않는 

쇼크의 치료에 사용된다. 에피네프린은 강력한 혈관수축제로 체혈관 저항을 증가시키고, 강력한 

심장박동수 변동작용으로 심장박동수를 올린다. 혈역학적 변화가 보이는 서맥 환자가 산소 투여와 

인공호흡에 반응하지 않을 때 에피네프린을 투여할 수 있다. 낮은 주입 속도(<0.3 ㎍/kg/min)에서 

에피네프린은 강력한 심근 수축 촉진제로 작용하며 혈관의 베타 교감신경 수용체에 작용하여 체혈관 

저항을 감소시킨다. 주입 속도를 높이면(> 0.3 ㎍/kg/min) 에피네프린은 여전히 강력한 심근 수축 촉진 

기능이 있으며 혈관의 알파 교감신경 수용체에 작용하여 체혈관 저항을 증가시킨다. 에피네프린의 투여 

용량에 따른 효과는 환자에 따라 변화가 심하므로 목표하는 기대 효과를 얻기 위하여 약물의 용량을 

수시로 조절해야 한다. 에피네프린은 심한 순환장애를 보이는 환자, 특히 영아에게는 도파민보다 

효과적이다.161 에피네프린의 주입은 일반적으로 0.1-0.3 ㎍/kg/min으로 시작하며 1.0 ㎍/kg/min까지 

혈류역학 상태에 따라서 증량한다. 에피네프린은 안전한 정맥 내 주사 경로로 주입하여야 하며 
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조직으로 새는 경우 국소적 허혈과 궤양을 유발할 수 있다. 에피네프린은 또한 심방과 심실의 빈맥성 

부정맥, 심한 고혈압, 대사성 변화(고혈당, 젖산농도 증가, 저칼륨혈증) 등을 일으킬 수 있다. 

(2) 도파민

도파민은 직접적인 도파민성 효과와 노르에피네프린 분비를 자극하는 간접적 효과에 의해 베타 및 

알파 교감신경 자극 효과를 나타낸다. 수액 요법에 반응이 없고 체혈관 저항이 낮은 쇼크를 치료하기 

위해 도파민 용량을 조절하면서 투여한다. 낮은 주입 속도(0.5-2 ㎍/kg/min)에서 도파민은 전형적으로 

심장과 내장의 혈류를 증가시키고, 전신 혈역학에는 거의 영향을 미치지 않으며, 신생아에서는 0.5-1.0 

㎍/kg/min의 낮은 속도에서도 심박출량과 혈압이 증가하는 것으로 알려져 있다.162 도파민은 정맥 내 

주사 경로를 안전하게 확보한 다음에 주입하여야 한다. 주입 속도는 대개 2-5 ㎍/kg/min으로 시작하고 

10-20 ㎍/kg/min까지 증량하여 혈압, 조직 관류, 요량이 개선되도록 한다. 5 ㎍/kg/min 이상으로 

도파민을 투여하면, 심장의 베타 교감신경 수용체 흥분 효과가 발생하며 심장의 교감신경에 저장된 

노르에피네프린이 분비된다. 만성 심부전 환자는 심근의 노르에피네프린이 고갈되어 있으며, 영아의 

경우 생후 1개월 동안에는 심근의 교감신경 발달이 완전하지 않기 때문에 도파민의 심근 및 혈관수축 

촉진 작용이 저하될 수 있다. 주입 속도가 20 ㎍/kg/min 이상에서는 과도한 혈관수축작용이 발생하며 

신혈관의 확장이 소실된다. 만약 심근수축력을 증가시키기 위하여 도파민을 20 ㎍/kg/min 이상 

투여해야 하는 상황이라면, 도파민보다는 에피네프린이나 도부타민을 투여하는 것이 권장된다. 또한, 

혈압유지를 위하여 고용량 도파민을 투여해야 한다면, 노르에피네프린이나 에피네프린의 투여가 

권장된다. 도파민은 빈맥, 혈관수축, 그리고 심실 기외수축을 일으킬 수 있다. 조직으로 도파민이 새는 

경우 국소적 괴사를 일으킬 수 있다. 도파민과 다른 카테콜아민들은 염기 용액에서 부분적으로 

불활성화되므로 중탄산염과 섞지 말아야 한다.163
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(3) 도부타민

도부타민은 합성 카테콜아민으로 비교적 베타 1 교감신경 수용체에 선택적으로 작용하며 베타 2 

교감신경 수용체에는 적은 영향을 미친다. 따라서 도부타민은 선택적인 수축 촉진제이며 심근의 

수축력을 증가시키고 체혈관 저항을 감소시킨다.165 도부타민은 영아와 소아의 심박출량을 증가시키고 

혈압을 높이는 데에 효과적이다. 도부타민은 특히 심장정지 후와 같이 심근 기능 저하로 인한 이차적인 

심박출량 저하를 치료하는 데에 사용될 수 있다. 도부타민은 2-20 ㎍/kg/min 용량 범위에서 대개 

사용된다. 고농도 주입 시에는 빈맥과 심실 기외수축이 생긴다. 소아의 경우 도부타민의 약동학과 

임상적 반응이 환자마다 편차가 크므로 도부타민에 대한 각 환자의 반응에 따라 약용량을 조절하여야 

한다. 

(4) 노르에피네프린

노르에피네프린은 교감신경에서 분비되는 신경전달 물질이며, 강력한 수축 촉진제로서 말단의 알파, 

베타 교감신경 수용체에 작용하여 강력한 심근 수축 촉진과 말초 혈관 수축을 가져온다. 임상적으로 사

용되는 주입 속도에서는 알파 교감신경 흥분 효과가 우세하며, 이 작용 때문에 노르에피네프린의 효과

와 부작용이 유발된다. 강력한 혈관수축제이므로 노르에피네프린은 수액 주입에 반응하지 않으며 체혈

관 저항이 낮은 패혈성 쇼크, 척수 쇼크(spinal shock), 아나필락시스, 혈관 확장성 쇼크의 치료에 사용

될 수 있다. 노르에피네프린은 0.1-2 ㎍/kg/min 정도로 주입한다. 주입 속도는 원하는 혈압과 관류의 

변화에 따라서 조절한다. 주요 부작용은 고혈압, 기관 허혈, 부정맥이다. 노르에피네프린은 안전한 중심 

정맥 경로로 투여하여야 한다. 
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(5) 심장수축 혈관확장제

암리논과 밀리논 같은 심장수축 혈관확장제는 심근의 산소요구량 증가에 최소한의 영향을 주면서 

심박출량을 증가시킨다. 심장수축 혈관확장제는 심기능 저하와 체혈관 및 폐혈관 저항이 증가한 

환자에게 사용된다. 혈관확장제처럼 심장수축 혈관확장제는 심근 산소요구량을 높이지 않고 심박출량을 

증가시키며, 흔히 심장박동수에는 변화를 거의 초래하지 않는다. 순환혈액량이 적정하면 일반적으로 

저혈압을 유발하지 않지만, 순환혈액량이 적으면 혈관 확장 작용 때문에 저혈압이 발생할 수 있다. 

따라서 약물 투여 후 혈관 확장에 따른 수액 투여가 필요할 수 있다는 사실을 반드시 고려해야 한다.165 

심장수축 혈관확장제의 주요 단점은 반감기가 길다는 것이다. 투여 시 부하 용량을 사용하고 

유지용량을 주사한다. 암리논은 투여 속도 조절 후 혈역학적 효과가 나타나는 데까지 약 18시간이 

걸리고, 밀리논은 대략 4.5시간이 걸린다. 따라서 만약 독성이 나타나서 투여를 중지해도 부작용이 바로 

없어지지 않고 오래 지속한다. 

4) 신경계 관리

소생술의 일차 목표는 뇌 기능의 유지이다. 소생술 후에도 이차적인 신경계 손상을 막기 위해 

주의해야 한다. 과호흡 또는 과환기를 하지 않는다. 과호흡은 심장 기능과 뇌관류에 영향을 주어 

신경계의 예후에 나쁜 영향을 준다. 뇌압의 갑작스러운 상승, 대광반사가 소실된 동공의 확장, 서맥, 

고혈압 등 뇌탈출증 가능성의 징후가 있는 경우에는 짧은 시간 동안 의도된 과환기를 할 수 있다. 

뇌파(electroencephalogram: EEG)와 같은 신경생리학적 정보를 감시하는 것은 환자의 상태를 파악하고 

예후를 예측하는 데에 도움이 될 수 있다. 따라서 가능하다면 소아의 경련을 발견하기 위해 지속적으로 

뇌전도를 감시하는 것이 권고된다. 소아 심장정지 후 비경련성 발작(nonconvulsive seizure), 비경련성 

발작 지속(nonconvulsive status epilepticus)은 흔하고, 뇌파 모니터링 없이는 발견하기 어렵다.166-169 

경련성 발작 지속과 비경련성 발작 지속은 좋지 않은 예후와 관련되어 있다.168 그러므로 임상적인 
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경련이 있으면 반드시 이를 치료해야 하고, 비경련성 발작 지속이 있으면 신경 전문가의 도움을 구하는 

것이 좋다.170,171 심장정지 1주 내 뇌전도 감시는 심장정지 예후를 판단하는 데에 도움이 된다.169,171-174 

또한, 체외막산소공급 장치를 사용하고 있는 환자의 발작을 발견하는 데에 도움이 될 수 있다. 하지만 

이러한 모니터링이 신경학적 예후를 개선할 수 있는지에 대해서는 추가 연구가 필요하다. 

5) 신장계 관리
탈수나 부적절한 전신 관류 등에 의한 콩팥 전 상태나 콩팥의 허혈성 손상 또는 그 두 가지가 함께 

작용하여 소변량 감소(영아와 소아 <1 mL/kg/h, 청소년 <30 mL/h)가 발생할 수 있다. 콩팥 기능이 확

인될 때까지는 신장 독성이 있는 약물의 사용을 피하고 콩팥으로 배출되는 약물의 용량을 조절한다.

6) 위장관계 관리
장음이 없거나, 복부가 팽창된 경우 또는 환자에게 기계환기가 필요할 때는 코-위 또는 입-위 삽관

을 하여 위 팽창을 예방하거나 치료한다. 안면 손상이나 두개 기저골 골절 환자의 경우에는 튜브가 두

개 내로 들어갈 수 있으므로 코-위 삽관은 금기이다. 

9. 소생술 후 예후 예측 인자

병원밖 및 병원내 심장정지 소아 환자를 대상으로 순환회복 후 목표체온유지요법을 시행한 다기관 

무작위비교연구에서 순환회복 5일 이내에 경련이 있었던 환자는 신경학적 예후가 불량했다.175 병원밖 

및 병원내 심장정지 소아 환자를 대상으로 시행한 단일기관 후향적 관찰 연구에서 순환회복 후 2주 

이내에 시행한 확산강조 영상 MRI가 불량한 신경학적 예후를 예측하는 데에 높은 특이도를 보였다.148 

병원밖 및 병원내 심장정지 소아 환자를 대상으로 시행한 단일기관 후향적 관찰 연구에서 순환회복 후 
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delta neutrophil index 수치가 30일 생존율과 신경학적 예후를 예측하는 데에 의미가 있었다.146 병원 내 

심장정지 소아 환자를 대상으로 시행한 후향적 관찰 연구에서 순환 회복된 환자의 신경특이에놀라제, 

S-100 단백질의 수치가 높은 경우는 불량한 신경학적 예후를 보였다.176 병원밖 심장정지 소아 환자를 

대상으로 시행한 다기관 전향적 무작위 관찰 연구에서 순환회복 6시간 이내에 저혈압이 있었던 환자는 

저혈압이 없었던 환자에 비하여 생존퇴원율이 낮았다.177 병원밖 심장정지 소아 환자를 대상으로 시행한 

단일기관 후향적 관찰 연구에서 순환회복 직후 목표체온유지요법 시작 전 시행한 젖산염 수치, 

글라스고 혼수척도, 대광반사 반응의 유무가 6개월 신경학적 예후를 판단하는 데에 의미 있게 관련 

있는 요소였다.178 현재까지 소생술 후 예후 예측 인자 중 특정 요소에 관해 반복된 연구들은 없었다. 

병원의 여건에 따라 지침에 제시된 임상적, 혈액학적, 영상적 검사를 순환회복 후 선택적으로 사용할 

것을 권장한다. 병원밖 및 병원내 심장정지로부터 순환회복된 소아의 생존퇴원율과 단기 생존율을 

예측하기 위해 혈압 감시와 delta neutrophil index 수치를 고려할 수 있다. 병원밖 및 병원내 

심장정지로부터 순환회복된 소아의 신경학적 예후를 예측하기 위하여 경련 발생을 감시하거나 

신경특이에놀라제, S-100 단백질, 젖산염 수치, delta neutrophil index와 같은 생화학지표 검사와 

확산강조 영상 자기공명영상을 고려할 수 있다.

10. 소생술 시 가족의 참관

소아의 보호자는 환자의 상태에 대해 알고 싶어서 심폐소생술 현장을 참관한다. 소생술이 진행되는 

장소의 여러 가지 특성에 따라 차이가 있을 수 있지만, 보호자의 참관은 점차 늘어가고 있다. 소생술을 

참관했던 보호자는 주변의 다른 보호자에게 이를 권하기도 하며 특히 만성 질환이 있는 환자의 

보호자는 치료와 관련된 기구 등 환자와 관련된 여러 가지 상황에 익숙하며 또한 마지막 순간에 

사랑하는 가족과의 이별을 함께 하고자 하는 바람이 있어 가족들이 소생술을 참관하는 경우 더 
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편안함을 느끼고 슬픔을 더 잘 받아들이는 것으로 알려져 있다. 가족이 참관하여도 의료진이 

불편하거나 소생술에 방해가 되는 등의 좋지 않은 영향은 주지 않으므로 상황에 따라 가능하다면 

보호자에게 참관 여부를 선택하도록 해야 한다.179-181 그러나 참관 중인 가족이 소생술을 시행하는 데에 

나쁜 영향을 주거나 방해가 된다고 판단되는 경우는 정중하게 자리를 비켜 주기를 요구해야 한다. 가족 

참관 하에 소생술을 시행하는 경우 소생술 팀의 모든 구성원은 가족이 참관하고 있다는 사실을 잘 

인지하고 그중 한 명은 가족을 심리적으로 안정시켜 줄 수 있도록 가족 곁에 있으면서 상황에 대한 

설명 및 그들의 질문에 답해 주고 가족을 위로해 줄 수 있도록 한다.182

11. 설명되지 않는 갑작스러운 사망

영아나 소아가 원인이 설명되지 않는 급작스러운 사망을 한 경우 부검을 해도 원인을 알 수 없는 

경우가 드물지 않다.183 영아 급사증후군과 소아 또는 젊은 성인의 갑작스러운 사망이 심장의 이온 통로 

이상을 일으키는 유전적 변이와 연관이 있다는 증거가 증가하고 있다.184,185 이온 통로 이상은 세포 

안팎으로 전해질의 이동에 이상이 생겨 심장에 부정맥이 발생할 수 있게 되는 근 세포의 이온 통로기능 

이상이다. 갑작스럽게 사망한 환자의 약 2-10% 정도에서 유전자 변이가 확인되며 일상적인 부검에서 

원인이 확실하지 않은 젊은 성인의 갑작스러운 사망의 경우 14~20% 정도 심장 이온 통로 이상을 

일으키는 유전자 변이를 볼 수 있다.186 소아나 젊은 성인에게 설명되지 않는 갑작스러운 심장정지가 

발생하면 실신, 발작, 설명되지 않는 사고, 50세 이전의 갑작스러운 사망 등의 가족력과 환자의 

과거력을 확인하고 이전의 심전도 검사를 다시 확인해야 하고 가능하면 부검을 권장한다. 부검에서 

사망 원인이 확인되지 않은 희생자의 가족은 부정맥 전문의가 있는 병원으로 진료를 의뢰할 필요가 

있다. 많은 경우 최종 원인을 밝히지 못하지만, 설명하기 어려운 내적 요인, 발달과 관련된 문제, 환경적 

요인이 그 원인일 것으로 추정된다. 아직 한계가 많으나 정확한 원인을 밝히고자 하는 노력은 이런 
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갑작스러운 영아 사망을 방지하고 소아 심폐소생술의 성적을 높이는 데에 도움이 될 것이다. 

12. 병원 간 이송

소아 환자의 심폐소생술 후 생존율은 향상되고 있으나,187 고품질 전문소생술만큼 자발순환회복 이후 

및 회복을 위한 치료 역시 매우 중요하다. 회복 후 환자에게 저혈압 치료, 산소 적정 치료, 발작 감지 

및 치료, 목표체온유지치료가 이루어져야 하는데 이러한 치료는 소아 중환자 진료 전문가가 시행해야 

한다. 만약 환자가 치료 중인 의료기관에서 치료를 위한 의료자원이 부족하다면 소생술 초기에 치료 

가능한 기관의 전문의료인과 환자의 이송 계획을 함께 논의해야 한다. 소아 중환자 전문의료인이 있는 

의료기관으로의 이송은 환자 상태가 안정되거나 호전된 상태에서 전원 받는 의료기관과 긴밀하게 

협조하여 환자를 최대한 안전하게 이송해야 한다. 이송 시 발생할 수 있는 합병증을 줄이기 위해 

환자의 이송 중 필요한 장비, 이송팀의 구성, 이송 체계는 환자 상태에 따라, 소아 응급의학 또는 소아 

중환자 치료에 대한 전문 교육을 받고 임상 경험을 가진 의사가 결정, 확인 및 감독하여야 한다. 

이송팀에는 중증 상태의 소아를 처치할 수 있는 전문 교육을 받은 의료인이 포함되어야 한다. 

기관내삽관 상태인 환자의 이송 시 폐 환기와 산소화 상태 감시를 위해 맥박산소측정 및 호기말 

이산화탄소 분압의 지속적 측정 및 감시가 도움이 될 수 있다. 또한, 소아 중환자의 이송 과정에서 환자 

안전을 위해서 환자 인계를 위한 표준화된 의사소통이 필요하다. 이러한 정보제공은 환자 안전을 

위하고 병원 간 의료진의 진단 차이를 줄이는 데에 기여할 수 있다188.
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13. 소아에 대한 소생시도의 종료

자발순환이 회복되지 않는 영아와 소아에게 소생시도를 언제까지 계속할지를 결정하는 데에 도움이 

되는 일반적인 지표는 없다. 목격된 경우, 목격자에 의해 소생술이 시행된 경우, 쓰러진 후 빨리 전문가

가 도착한 경우 등이 병원밖 심장정지에서 효과적인 소생술의 가능성을 증가시키지만, 소생술 지속시간, 

심장정지의 원인, 이전에 가지고 있던 질환, 나이, 심장정지가 일어난 장소, 쓰러지는 순간의 목격 여부 

등의 요인 중 어느 것도 예후와 직접적인 관련은 없다.189,190 소생시도의 종료는 경우마다 여러 요인을 

종합적으로 검토하여 결정해야 한다.
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I. 2020년 신생아 소생술 가이드라인 

주요 변경 사항과 신생아 소생술 순서

출생 시 자궁 내 환경에서 자궁 외 환경으로 전이되는 신생아에게는, 태반을 통한 가스교환에서 폐를 

통한 가스교환으로 성공적으로 적응하기 위해 중요한 상호 의존적인 생리적 과정이 필요하다.1 폐로 숨

을 들이마시면서 폐혈관 저항이 급격히 감소하고, 폐 혈류량의 증가로 좌심실 충만 및 심박출량이 증가

하면서 관상동맥 및 뇌 혈류가 유지된다.2 

만삭으로 출생한 신생아의 대부분(약 85%)은 생후 10~30초 이내에 자발적으로 호흡을 시작하는데 

반해, 만삭아의 10% 정도는 호흡을 시작할 때에 포로 닦으면서 자극을 주어야 한다.3,4 또한 약 5%는 

양압환기가, 2%는 기관내삽관이, 0.1%는 가슴압박이, 그리고 0.05%는 가슴압박과 에피네프린이 필요하

다.5-8 대부분 신생아는 도움 없이 성공적인 전이 과정을 거치지만, 여전히 전 세계적으로 많은 출생 과

정에서 적절한 소생술을 적용함으로써 합병증을 예방하고 수백만 명의 신생아를 살릴 수 있다. 

2020년 신생아 소생술 가이드라인은 신생아 소생술에 관한 과학적 근거를 바탕으로 도출된 의학적 

권고이다. 심폐소생술 가이드라인을 제정하는 국제소생술 교류위원회의 2020년 과학적 합의와 치료 권

고에 기반을 두었으며,9-11 신생아 소생술 분야에서 발표한 연구논문을 추가로 고찰하였다. 임상적 중요

도가 높고 추가 고찰이 필요한 개정 항목에 대해 수용 개작 또는 하이브리드 형식으로 근거를 검토하였

으며, 메타분석 또는 주제 범위 고찰을 이용하였다. 

1. 근거 수준 및 권고 등급 

근거 수준은 미국심장협회의 정의를 사용하여 가장 높은 수준인 A로부터 가장 낮은 수준인 C에 걸쳐 
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구분되었다(표 2 참조).12 근거 수준 A는 1개 이상의 고품질 무작위 대조군 연구, 고품질 무작위 대조

군 연구결과의 메타분석, 또는 고품질 등록 체계로부터 1개 이상의 무작위 대조군 연구에 의한 근거, 근

거 수준 B-R은 1개 이상의 중등도 품질 무작위 대조군 연구 또는 중등도 품질 무작위 대조군 연구결

과의 메타분석에 의한 근거, 근거 수준 B-NR은 1개 이상의 잘 실행된 비무작위 관찰 연구 또는 등록 

체계로부터의 중등도 품질 근거, 잘 실행된 무작위 관찰 연구 또는 등록 체계 연구의 메타분석 결과에 

의한 근거, 근거 수준 C-LD는 무작위 대조군 연구, 비무작위 관찰 연구 또는 등록 연구로서 디자인과 

실행에 제한점이 있는 연구결과, 무작위 대조군 연구, 비무작위 관찰 연구 또는 등록 연구로서 디자인과 

실행에 제한점이 있는 연구결과의 메타분석 결과, 또는 인체에서의 생리학적 또는 기계적 연구에 의한 

근거, 근거 수준 C-EO는 전문가의 일치된 의견에 의한 근거를 말한다.

권고 등급은 GRADE 방법에서의 권고에 따라 방향성(이익과 해)과 강도(강한 권고와 약한 권고)를 

토대로 판단했으며, 미국심장협회에서 사용하는 3개의 범주로 구분하였다(표 3 참조).12,13 권고 등급 I

은 치료 또는 중재의 이익이 위험보다 매우 큰 경우(대부분 의사가 해당 치료 또는 중재를 대부분 환자

에게 시행하는 것이 적절한 경우)이고, 권고 등급 IIa는 치료 또는 중재가 일반적으로 유용한 경우(일부 

중요한 예외가 있으나, 대부분 의사가 해당 치료 또는 중재를 시행하는 것이 적절한 경우)이며, 권고 등

급 IIb는 치료 또는 중재가 긍정적인 효과가 있지만, 근거가 명확하지 않은 경우이다. 권고 등급 III(no 

benefit)는 치료 또는 중재가 효과가 없는 경우(높은 수준의 연구에서 효과가 증명되지 않은 경우)이고, 

권고 등급 III(harm)는 치료 또는 중재가 이익보다는 위험이 더 큰 경우(해가 되는 경우)이다. 
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2. 2020년 신생아 소생술 가이드라인 주요 변경 사항

1) 신생아 소생술 적용 대상 

기본적으로 신생아 소생술은 ‘갓 태어난’ 신생아(newly born infants)를 대상으로 한다. 다만 이행기 

이후 출생 수주 내 가스교환 장애로 인해 발생하는 심혈관계 부전의 경우 신생아 소생술을 적용할 수 

있다.

2) 제대 관리 

임신 나이 28주 미만의 미숙아에서 제대 용출(cord milking)이 뇌실 내 출혈 빈도를 높인다는 대규모 

다기관 무작위배정 연구결과에 따라 임신 나이 28주 미만의 초미숙아에서는 제대 용출을 시행하지 않도

록 권고한다(권고 등급 III: no benefit, 근거 수준 B-R). 

3) 태변이 착색된 양수에서 분만한 ‘활발하지 않은’ 신생아

2015년 지침 변경 이후 진행된 연구들을 통해 즉각적인 후두경 삽입 및 기도 내 태변 흡입이 이득이 

없다는 근거가 추가되었다. 이에 따라 즉각적인 후두경 삽입 및 기도 내 태변 흡입을 시행하지 않고 바

로 양압환기를 적용해 호흡이 빨리 회복되도록 돕는 것이 더욱 강조된다(권고 등급 IIb, 근거 수준 

C-LD).

4) 지속적 팽창압(Sustained inflation)  

임신 나이 28주 미만의 미숙아 그룹을 대상으로 한 연구에서 1초 이상의 지속적 팽창압과 함께 양압

환기 요법을 시행하는 것이 퇴원 전 사망에 있어 잠재적인 위해성을 높이는 결과를 보여 출생 당시 서
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맥이나 부적절한 호흡으로 양압환기를 받는 미숙아에게 초기 호흡의 지속적 팽창압을 사용하지 않아야 

한다(권고 등급 III: harm, 근거 수준 C-LD). 

5) 초기 호흡 보조 시 산소 투여

임신 나이 35주 미만의 미숙아에게 지속성 기도 양압(continuous positive airway pressure), 양압환기

를 포함한 초기 호흡 보조를 할 때 고농도 산소(60-100%)로 시작하는 것보다 저농도 산소(21~30%)

로 시작하는 것을 고려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 미숙아에게 권고되는 정확한 산소

농도를 맞추기 위해서는 산소 블렌더를 사용해야 하나, 장비가 갖춰지지 않은 상황에서는 산소 저장소

(reservoir)가 부착된 자가 팽창 백(self-inflating bag)으로 유량을 조절하여 산소농도를 조절해 볼 수 

있다.

만삭아와 임신 나이 35주 이상의 후기 미숙아에게는 초기 호흡 보조 시 21%의 산소로 소생술을 시

작할 것을 제안하며(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD), 100% 산소로 시작하지 않도록 한다(권고 등급 

III: harm, 근거 수준 C-LD).

6) 소생술의 중단 논의 시기

심폐소생술이 필요한 갓 태어난 신생아에게 모든 단계의 심폐소생술을 제공하고, 가역적인 원인을 배

제한 후에도 자발순환회복이 되지 않고 지속적으로 심폐소생술이 필요한 경우에는 출생 후 10~20분 정

도에 소생술 팀원 및 가족과 심폐소생술 중단에 대한 논의를 고려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 

C-LD).
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3. 신생아 소생술 순서 요약

그림 51. 신생아 소생술 순서
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1) 신생아 소생술 개요

(1) 출생 직후 호흡이 안정적이며 잘 울어 소생술이 필요하지 않은 만삭아 또는 미숙아의 경

우, 제대 결찰(cord clamping)을 30초 이상 지연하여 시행할 수 있다(그림 51). 그러나 호흡이 불안정

하고 울지 않는 신생아의 경우는 제대 결찰의 지연으로 인해 호흡보조가 지연될 위험이 있어서 일률적

인 제대 결찰 지연을 적용하지 않는다.

(2) 소생술 필요 여부를 구별하기 위한 3가지 질문 

① 미숙아인가? ② 근육 긴장도가 떨어지는가? ③ 잘 울지 못하거나 숨을 잘 못 쉬는가? 

만삭 아이고 근육 긴장도가 양호하며 잘 우는 신생아는 엄마에게로 옮겨 피부접촉을 유지한 채로 초

기 단계를 진행하되 호흡, 활동성, 피부색 등을 지속적으로 관찰해야 한다. 하지만 위의 3가지 질문 중 

하나라도 “예”에 해당하면 소생술 단계를 시행하기 위해 복사 온열기(radiant warmer)로 옮긴다.

(3) 초기 단계(Initial step)

보온 및 체온 유지, 기도 위치, 필요시 기도 분비물 제거, 닦아주기, 자극하기(tactile stimulation)가 

이에 해당한다.

(4) 호흡 및 심장박동수 평가 

① 심장박동수가 분당 100회 이상이지만 호흡곤란 혹은 지속성 청색증을 동반하는 경우에는 맥박 산

소측정기로 산소포화도를 감시한다. 필요하면 산소를 공급하며 지속성 기도 양압을 고려한다. 

② 심장박동수가 분당 100회 미만이거나 무호흡 혹은 헐떡호흡을 보일 때는 산소포화도 감시와 함께 

심전도 모니터링을 고려하고 바로 양압환기를 적용한다. 출생 직후 약 60초 동안(“the Golden 
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Minute”)에 초기 단계, 재평가, 필요에 따라 호흡 보조 개시 등이 이루어지도록 하며 부적절하게 

호흡 보조의 단계가 지연되지 않도록 하는 것이 매우 중요하다.

(5) 양압환기 시 흉곽 움직임이 관찰되지 않거나 심장박동수가 지속적으로 분당 100회 미만

이면 환기 방법을 교정하여 점검한다. 필요하면 기관내삽관 혹은 후두 마스크의 삽입을 고려한다.

(6) 적절한 양압환기를 30초 이상 적용했음에도 심장박동수가 분당 60회 미만인 경우, 기관

내삽관이 아직 되어있지 않다면 기관내삽관을 시행한다. 3:1 비율로 가슴압박과 양압환기를 시행한다. 

낮은 농도의 흡입 산소공급에 반응이 없다면, 산소농도를 100%까지 높일 수 있다. 추가적인 약물, 혈장 

확장 수액(volume expander)의 투여를 위한 응급 제대정맥관의 삽입을 고려한다.

(7) 적절한 양압환기와 가슴압박을 60초 이상 적용했음에도 불구하고 심장박동수가 지속적으

로 분당 60회 미만일 때 에피네프린을 정맥주사로 투여한다. 만약 반응이 없으면, 저혈량, 기흉 등 다른 

원인을 고려한다. 위의 소생술에 반응이 없는 상태에서 실혈이 있거나 혹은 그러한 상황이 의심될 경우 

혈장 확장 수액을 투여한다.

2) 신생아 소생술 적용 대상

신생아 소생술은 자궁 내 환경에서 자궁 외 환경으로 적응하는 과정에 있는 ‘갓 태어난’ 신생아에게 

적용한다. 다만 이행기 이후라도 출생 후 수주 내에는 심혈관계 부전의 일차 원인이 가스교환 장애로 

인한 경우에는 신생아 소생술을 적용할 수 있다. 하지만, 심장 자체가 일차 원인으로 판단되는 경우에는 

더 높은 비율의 가슴압박 대 환기(예, 15:2)의 적용을 고려해 볼 수 있다.14  
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3) 소생술 필요 여부의 예측

신생아에 대한 소생술을 위해서는, 주산기 위험 인자 평가, 위험도에 따라 적절한 의료인력이 동원될 

수 있는 시스템, 즉각 사용 가능한 의료 기구와 물품, 효과적인 팀워크와 능숙한 의료 술기가 요구된다. 

또한 출생 직후 신생아 처치와 신생아 소생술의 초기 단계 및 양압환기의 수행이 가능한 1명 이상의 의

료진이 필요하다. 소생술이 필요할 수 있는 심각한 주산기 위험 인자를 가진 신생아를 치료할 때는 가

슴압박, 기관내삽관, 응급제대정맥관 삽입을 할 수 있는 추가 인력이 필요하다.15,16 주산기 위험인자가 

없는 신생아에게도 예기치 않은 소생술이 필요할 수 있으므로, 각 병원에서는 언제든지 분만 시 신생아 

소생술에 필요한 인력이 있어야 한다. 신생아 소생술을 시행함에 있어 물품이 제대로 준비되어 있지 않

거나 혹은 기능을 제대로 하지 않는 경우 효과적인 소생술이 이루어질 수 없으므로, 표준화된 체크리스

트를 만들어 활용하는 것이 권장된다. 미숙아분만 등 주산기 위험인자를 가진 분만인 경우에는 체온 유

지와 호흡 보조를 위한 기구들이 필요하다. 

주산기 위험인자가 있는 분만 상황이면 소생술을 위한 팀을 만들고 팀 리더를 정해야 한다. 만약 시

간 여유가 있다면, 소생술 전 브리핑을 시행하고, 신생아에게 필요한 시술을 예측하여 팀원의 역할을 분

담하여야 한다. 17,18 소생술이 시행되는 동안에는 팀원 간 의사 전달과 협력이 효과적으로 이루어져야 효

과적인 소생술과 신생아의 안전이 보장될 수 있다. 

4) 제대 관리

소생술이 필요하지 않는 만삭아 또는 후기 미숙아의 경우, 엄마와의 접촉 상태에서 호흡과 활동성을 

평가할 때까지 제대 결찰을 지연시키는 것을 고려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 30초 

이내의 조기 제대 결찰은 태아 혈액이 신생아의 순환 혈액을 채우지 않고 태반에 남아있게 함으로써 정

상적인 이행을 방해할 수 있다. 그에 반해 30초 이상의 제대 결찰의 지연은 출생 후 더 높은 헤마토크
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릿 수치, 영아 시기의 더 양호한 철분 수치와 연관된다는 보고가 있다.19-31 소생술이 필요하지 않은 미

숙아에게 제대 결찰의 지연은 혈압 보조와 수혈의 필요를 낮추고 생존율을 향상시킬 수 있기 때문에 효

과적일 수 있다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-R).32-39 하지만 출생 시 소생술이 필요한 만삭아나 미숙아

에 대해서는 조기 또는 지연 제대 결찰을 추천할 만한 근거가 불충분하다(권고 등급 IIb, 근거 수준 

C-EO).16 

산모의 출혈이나 혈역학적 불안정, 태반 조기 박리, 전치태반과 같이 태반 수혈이 일어날 가능성이 있

는 경우에는 반드시 조기 제대 결찰을 고려해야 한다. 

제대 용출은 지연 제대 결찰의 대안으로 연구되고 있으나, 대규모 다기관 무작위 임상연구에서 임신 

나이 28주 미만의 미숙아에게 제대 용출이 뇌실 내 출혈의 빈도를 높인다는 결론을 보고한 바 있다.40 

이에 따라 임신 나이 28주 미만의 초미숙아에서는 제대 용출을 시행하지 않아야 한다(권고 등급 III: no 

benefit, 근거 수준 B-R). 

5) 초기 단계

신생아 소생술의 초기 단계는 체온 유지, 기도 확보를 위한 자세 취하기(sniffing position), 기도 내 

이물질 흡입, 양수를 마른 포로 닦기(임신 나이 32주 미만 미숙아의 경우는 비닐백으로 감싸기), 호흡

을 위한 자극 등을 말한다.

 

(1) 체온 유지 

출생 직후 체온을 유지하는 것은 신생아 안정화의 초기 단계로서, 비-가사 신생아(non-asphyxiated 

infants)의 입원 당시의 체온은 모든 주수에서 사망을 예측하는 중요한 인자로 알려져 있다.41 미숙아의 

경우 저체온증에 취약한데, 이러한 저체온증(섭씨 36도 이하)은 뇌실 내 출혈, 호흡부전, 저혈당증, 후
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기 패혈증과 같은 심각한 후유증과 연관성이 있다.42-44 이런 이유로 입원 시에 체온을 측정하고 기록하

여 예후 예측 인자, 질 지표의 자료로 이용하도록 하며(권고 등급 I, 근거 수준 B-NR),1 비-가사 신생

아의 경우 입원 시 및 안정 시 체온을 섭씨 36.5~37.5도로 유지하도록 권고한다(권고 등급 I, 근거 수

준 C-EO).45  

(가) 분만실에서 체온을 유지하는 방법 

온열기나 모자와 비닐백을 사용하는 방법은 체온을 유지하는 데에 도움이 되기는 하나 미숙아의 저체

온증을 완전히 예방하지는 못한다. 따라서 분만실 환경 온도 올리기(섭씨 23~25도, 임신 나이 28주 미

만이면 섭씨 25도 이상),14 온열 매트, 가온 가습 된 공기 등이 추가로 이용된다. 

임신 나이 32주 이상으로 출생한 신생아는 분만 즉시 포로 닦은 후 미리 가온된 포로 얼굴을 제외한 

머리와 몸통을 감싸주고, 만약 심폐소생술이 필요한 경우는 온열기 아래에서 소생술을 시행하며, 심폐소

생술이 필요하지 않은 경우는 산모와 피부-피부접촉을 하도록 한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-R).46 

임신 나이 32주 미만의 미숙아 출생 시 분만장에서 온열기 적용, 비닐백 사용과 함께 추가적으로 온열 

매트,47-51 인공호흡기 사용 시 가온 가습 된 공기 사용,52,53 환경온도 올리기/모자 씌우기/온열 매트 사

용54-57 등 여러 가지 방법을 사용할 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 B-R, B-NR, C-LD).58 

모든 연구에서 고체온증에 대한 우려도 있었으나 의미 있는 부작용은 없었다. 체온 유지에 있어 섭씨 

38.0도 이상의 고체온증은 연관된 위험성이 있으므로 피하는 것을 제안한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 

B-NR).44,59 

병원 밖에서 출생한 경우는 저체온증의 위험이 크기 때문에 분만 즉시 포로 닦은 후 비닐백에 넣어 

포로 감싸거나 임신 나이 30주 이상의 신생아는 산모와 피부-피부접촉을 통해 체온을 유지하면서 이동

하도록 한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).60,61
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(나) 저체온증 신생아의 가온 

통상적으로 소생술 후 저체온증을 보이는 신생아를 가온할 때 천천히 체온을 올리는 경우 무호흡, 부

정맥 등의 합병증을 감소시킬 수 있다고 알려져 있다. 그러나 현재까지 빠르게 체온을 올리는 방법과(> 

0.5 ℃/h) 천천히 체온을 올리는(<0.5 ℃/h) 방법 중 어느 방법이 효과적인지에 대한 근거는 부족하므

로 입원 당시 저체온증을 보이는 신생아에게 두 방법 모두 적용할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 

C-LD).3,16,17,62,63 

(다) 산모의 저체온증/고체온증이 신생아에 미치는 영향 

진통 중 산모의 고체온증은 신생아의 사망률 증가, 경련, 뇌증(encephalopathy)을 포함한 불량한 예후

와 관련된다.64-74 반면, 산모의 저체온증은 신생아에게 임상적으로 의미 있는 불량한 예후와 관련되지 

않았다.75-79 산모의 고체온증이 신생아의 불량한 예후와 관련성을 보이나 산모의 고체온증을 치료했을 

때 신생아의 예후에 영향을 미치는지에 대한 근거는 부족하다. 

(라) 제한된 환경에서의 체온 유지 

섭씨 36.5도 이하에서는 저체온증의 정도에 따라 사망률이 비례하여 증가하므로 제한적 환경에서의 

체온을 유지하는 것은 중요하다.80 만삭아와 비교하면 미숙아의 경우 저체온증의 위험도가 더 높으며, 

출생 직후(출생 후 1~2시간 이내) 저체온증을 예방하는 것만으로도 사망률을 줄일 수 있다. 제한된 환

경에서 정상 신생아의 출생 후 이행기(생후 1~2시간) 동안 정상 체온을 유지하고 저체온증을 예방하기 

위하여 아기를 목 부분까지 비닐백에 넣어 감싸거나 혹은 젖은 몸을 닦은 후 포로 감쌀 수 있다(권고 

등급 IIb, 근거 수준 C-LD).61,81 다른 방법으로는 피부-피부 접촉을 하면서 수유를 하거나 캥거루 케

어를 할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).82-89 하지만 소생술이 시행되는 동안 또는 이후 안

정화 시기에 비닐백을 사용하거나 피부-피부 접촉을 하는 것에 대한 연구는 부족한 실정이다. 
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(2) 기도 청소

(가) 양수가 깨끗할 때 

흡입용 망울 주사기(bulb syringe) 또는 흡입 카테터를 사용하여 기도 내 양수를 흡입하는 것이 폐내 

액체를 제거하는 데에 도움이 되지 않으며, 흡입으로 감염, 서맥, 무호흡, 저산소증, 동맥혈 산소분압 감

소, 고탄산혈증, 뇌혈류 조절 실패, 뇌압증가 및 신생아 뇌 손상과 같은 부작용을 초래할 수 있고,90-99 

자발 호흡이 없는 신생아에게 환기 시작을 지연시킬 수 있다.3,100 따라서 태변이 착색되지 않은 깨끗한 

양수에서 태어난 신생아에게 분만 직후 구인두 및 비인두 내의 양수를 일률적으로 흡입하지 않도록 하

며(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD),9-11,101 기도 폐쇄가 있거나 양압환기가 필요한 경우에만 흡입을 하

도록 한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO).3 

(나) 태변이 착색된 양수일 때 

양수에 태변이 착색되었다는 산전 정보가 있으면, 태아 곤란증과 연관이 있을 수 있고 분만 후 기관

내삽관을 포함한 소생술이 필요할 가능성이 있으므로, 기관내삽관을 할 수 있는 훈련된 인력 및 장비가 

준비되어 있어야 한다. 

태변이 착색된 양수에서 분만한 신생아가 ‘활발함(심장박동수가 분당 100회 이상이고 호흡 노력이 강

하며 근육 긴장도가 좋음)’을 보이는 경우, 머리가 분만된 직후 어깨가 분만되기 전 입인두 부위의 일률

적 태변 흡입 행위는 더 이상 권장하지 않는다.102 이 경우 초기 처치 후 산모와 머물러도 좋으나 필요 

시 흡입용 망울 주사기 또는 흡입 카테터를 이용하여 입과 코의 태변을 부드럽게 제거한다.   

태변이 착색된 양수에서 분만한 ‘활발하지 않은’(심장박동수 분당 100회 미만, 근육 긴장도 저하, 호

흡 노력 감소) 신생아의 경우, 소생술 시작 시 일률적인 후두경 삽입 및 기도 내 태변 흡입 없이 즉시 

소생술을 시행하는 것으로 2015년도부터 지침이 변경되었다. 그 이후 보고된 4개의 무작위 임상연구와 
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3개 관찰 연구를 통해 즉각적인 후두경 삽입을 통한 기도 내 태변 흡입이 퇴원 시 생존율을 높이거나 

인지 및 운동 발달 이상, 저산소성 허혈성 뇌증, 태변 흡인 증후군, 호흡 보조, 분만장에서의 가슴압박 

및 에피네프린 사용, 입원 기간 등을 줄이는 데에 이득이 없음을 확인하였다.103-109 이에 따라 태변이 

착색된 양수에서 분만한 ‘활발하지 않은’ 신생아에서 즉각적인 후두경 삽입 및 기도 내 태변 흡입의 효

과는 명확하지 않으며, 바로 양압환기를 적용해 호흡이 빨리 회복될 수 있도록 도와주는 것이 필요하다

(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 다만 드물게 양압환기 도중 태변으로 인한 기도폐쇄가 의심될 때는 

기관내삽관을 통한 기도 내 태변 흡입이 필요할 수 있다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-EO). 

(3) 자극하기 

초기 단계에서 자발적인 호흡 노력이 없는 경우에는 추가적인 자극을 주는 것이 필요하다(권고 등

급 IIa, 근거 수준 B-NR).110 자극을 주는 방법으로 미리 데워진 포로 신생아의 등과 몸통, 사지를 짧

고 부드럽게 문지르는 방법과 발바닥을 2~3회 정도 가볍게 치는 방법이 있다.111-113 신생아를 흔들거

나 과도하게 자극하는 것은 호흡을 시작하는 데에 도움이 되지 않으며 오히려 해가 될 수 있다. 자극 

주기를 시행한 이후에도 지속적으로 무호흡을 보일 때는 즉시 양압환기를 시작한다.111 

6) 생리적 모니터링과 피드백 장비

(1) 심장박동수의 평가 

출생 직후 신생아의 심장박동수 평가는 출생 후 자발 호흡의 효율성과 소생술 필요성 여부의 판단에 

중요하며, 소생술 과정 중에 심장박동수의 상승은 소생술의 각 과정에 대한 가장 예민한 반응 지표이다. 

따라서 빠르고 정확하게 심장박동수를 평가하는 것이 매우 중요하다. 
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청진을 통한 심장박동수의 평가는 초기 평가에서 선호되는 방법이나 부정확하고 신뢰성이 떨어진

다.46,114 소생술이 필요한 신생아의 지속적인 심장박동수를 평가하기 위해 추가로 사용되는 맥박 산소포

화도 측정기와 심전도를 비교하였을 때, 산소포화도 측정기를 이용하는 경우가 심장박동수 측정에 더 

많은 시간이 걸리며, 초기 2분 동안 심장박동수가 저평가되어 불필요한 처치가 이루어질 가능성이 크

다.115-117 반면, 심전도는 가장 빠르고 정확하게 심장박동수를 측정하는 방법이다.118-121 따라서, 소생술

이 필요한 미숙아와 만삭아의 경우 빠르고 정확한 심장박동수를 확인하기 위하여 3-유도(3-lead) 심

전도를 사용하는 것이 유용할 수 있으며(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD), 가슴압박을 시행하는 경우

에는 심전도 모니터링을 권장한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-EO). 하지만 심전도 모니터링이 신생아

의 산소화를 평가하는 산소포화도 측정기를 대체할 수는 없다.

(2) 호흡 기능 평가 도구 

호흡 기능 평가 도구의 사용은 과도한 압력과 과도한 환기량의 공급을 막기에 유용하고,122 호기말 이

산화탄소 모니터는 안면 마스크 양압환기 시에 실제 일어나는 가스교환을 평가하기에 유용하다고 알려

져 있다.123 그러나 아직 예후 향상의 효과는 명확하지 않다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 

7) 환기와 산소화

(1) 지속적 팽창압

2015년 국제소생술 교류위원회에서는 지속적인 팽창압을 일률적으로 사용하는 것이 추천되지 않았

다.1,124 이후 지속적 팽창압에 관해 발표된 연구들을 추가하여 2020년 국제소생술 교류위원회에서 

1,502명의 신생아를 포함한 10개의 무작위 임상연구를 대상으로 체계적 고찰을 시행하였다.125-134 분석 

결과 지속적 팽창압이 사망률, 기계환기의 필요성, 기관지폐 형성이상, 공기 누출의 빈도를 줄이지 못했
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다. 그뿐만 아니라 임신 나이 28주 미만의 미숙아 그룹을 대상으로 한 연구에서는 1초 이상의 지속적 

팽창압과 함께 양압환기 요법을 시행하는 것이 퇴원 전 사망에 있어 잠재적인 위해성을 높이는 결과를 

보였다.133 따라서 출생 당시 서맥이나 부적절한 호흡으로 양압환기를 받는 미숙아에게 초기 호흡의 지

속적 팽창압은 시행하지 않아야 한다(권고 등급 III: harm, 근거 수준 C-LD). 출생 당시 서맥이나 부적

절한 호흡으로 양압환기를 받는 만삭아나 후기 미숙아의 경우, 매우 낮은 근거 수준으로 인해 지속적 

팽창압의 적절한 시행 시간을 제시하는 것은 불가능하다. 

(2) 호기말 양압(Positive end-expiratory pressure) 

양압환기가 필요한 신생아에게 호기말 양압을 함께 주는 것이 호기말 폐의 허탈을 예방하여 도움이 

될 수 있다고 생각되나 사람을 대상으로 한 연구는 제한적이다. 호기말 양압에 대하여 2015년 국제소생

술 교류위원회에서 검토한 결과, 미숙아에 대한 추가적인 호기말 양압이 사망률, 기관내삽관, 가슴압박, 

약물 사용의 빈도를 줄이지 않았고, 심장박동수의 급격한 호전에 영향을 주지 않았으며, 공기 유출, 기

관지폐 형성이상, 아프가 점수 등에도 영향을 주지 않았으나, 최대로 들어가는 산소량을 줄일 수 있어 

분만장 소생술 시 호기말 양압의 사용이 제안되었다.1,124,135 그 이후 이에 대한 추가적인 연구는 없어, 

분만장에서 양압환기 요법을 받는 미숙아에게 5cm H2O 이상의 호기말 양압을 주는 것을 제안한다(권고 

등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 만삭아의 경우는 호기말 양압 사용을 제안할 만한 근거가 불충분하다. 

(3) 양압환기 도구와 전문기도유지술

(가) T형 소생기(T-piece resuscitator)와 자가 팽창 백의 효과 비교 

양압환기는 유량 팽창 백(flow-inflating bag), 자가 팽창 백, T형 소생기 중 가능한 도구, 익숙한 정

도, 선호도 등에 따라 선택하여 효과적으로 전달할 수 있다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-R).136,137 자가 
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팽창 백은 압축가스가 연결되지 않은 곳에서 양압환기를 전달하기에 유용한 도구지만, 다른 도구들에 

비해 지속성 기도 양압을 줄 수 없고, 양압환기 시 호기말 양압을 유지할 수 없다.138-141 반면, 유량 팽

창 백의 경우는 효과적으로 적용하려면 훈련이 필요하다. 사용하기 쉬운 도구인 T형 소생기는 목표 흡

기 압력을 좀 더 긴 흡기시간 동안 지속적으로 줄 수 있어 효율적일 것으로 생각되나,142-144 예후 향상

에 있어서 T형 소생기가 도움이 된다는 근거는 부족하다.136,137 2015년 가이드라인 발표 이후 추가된 2

개의 연구에서 T형 소생기를 사용한 경우 생존율의 향상, 기관지폐 형성이상의 감소, 분만실에서의 기

관내삽관의 필요성 감소를 보였다.145,146 심폐소생술 중 양압환기를 받는 신생아에서 T형 소생기나 자가 

팽창백 중 어느 한쪽 사용을 권할 만한 근거는 아직 부족하지만(권고 등급 보류), T형 소생기와 가압가

스가 구비된 기관에서는 사용이 쉽고 양압의 전달이 더 용이한 T형 소생기를 고려할 수 있다(권고 등

급 IIb, 근거 수준 C-LD).

(나) 후두 마스크 기도기 

후두 마스크 기도기는 만삭아와 임신 나이 34주 이상의 미숙아에 대한 효율적인 환기를 도울 수 있으

나 임신 나이 34주 미만 혹은 출생 체중 2kg 미만의 미숙아에 대한 자료는 부족하다. 안면마스크 환기

가 효율적이지 않을 때, 후두마스크 기도기를 기관내삽관의 대안으로 사용할 수 있다(권고 등급 IIb, 근

거 수준 B-R).147 만삭아와 임신 나이 34주 이상의 미숙아에게 시행한 기관내삽관이 실패하거나 가능

하지 않을 때 후두마스크 기도기의 사용이 권장된다(권고 등급 I, 근거 수준 C-EO). 가슴압박이나 약

물 투여 시의 후두마스크 기도기 사용은 평가되지 않았다.

(다) 기도 내 튜브 위치 

소생술을 진행하면서 기관내삽관이 필요한 경우는, 비효율적인 양압환기가 지속되거나 지속적으로 양

압환기가 필요한 경우, 가슴압박, 또는 선천성 횡격막 탈장과 같은 특별한 상황에서이다. 기관내삽관을 

통한 성공적인 환기의 지표는 심장박동수가 상승하는 것이다. 기도 내 튜브 위치의 확인에 있어 가장 
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도움이 되는 것은 호기말 이산화탄소 감지기(exhaled CO2 detector)이다. 호기말 이산화탄소가 감지되지 

않으면 식도 내 튜브 삽입이 의심되지만, 심장정지가 있는 등의 폐 혈류량이 감소하여 있는 상황에서는 

호기말 이산화탄소 감지기가 위음성을 보여 튜브 위치가 정확한데도 불구하고 위중한 신생아들에게 불

필요한 재삽관을 유도할 수 있다. 흉곽 움직임이나 청진상 양쪽 폐야에서 대칭적으로 들리는 호흡음, 그

리고 튜브 내 수증기 응축 현상 등을 참조하여 기도 내 튜브 위치를 교정할 수 있다. 

(4) 지속성 기도 양압 

임신 나이 30주 미만으로 태어난 2,358명의 미숙아를 포함하는 3개의 무작위 연구에서, 지속성 기

도 양압을 초기에 적용하는 것이 기관내삽관 후 양압환기를 하는 것보다 이득이 있다고 보고하였

다.148-150 지속성 기도 양압으로 시작하는 것이 분만장에서의 기관내삽관율을 낮추고, 인공환기 기간

을 줄이며, 사망률과 기관지폐 형성이상의 빈도를 낮춘다. 또한, 공기 유출과 뇌실 내 출혈 등의 부작

용 발생을 높이지 않는다. 분만실에서 미숙아가 호흡 보조를 필요로 하는 호흡곤란이 있지만 자발 호

흡이 있을 때, 기관내삽관 후 양압환기를 하기 전에 지속성 기도 양압을 먼저 시행하는 것을 제안한

다(권고 등급 IIb, 근거 수준 B-R).

8) 산소 필요성의 평가와 산소 투여
(1) 산소포화도 측정기 사용 

소생술이 예측되거나, 양압환기가 필요할 때, 생후 5-10분간 중심성 청색증이 지속할 때, 그리고 

산소 투여가 필요할 때에는 산소포화도 측정기의 사용이 권장된다.
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(2) 산소 투여 

(가) 만삭아와 임신 나이 35주 이상의 후기 미숙아

출생 당시 소생술이 필요한 만삭아와 임신 나이 35주 이상의 후기 미숙아에 대한 저산소증의 위험과 

과다한 산소 노출에 의한 위험을 저울질하는 논의가 지속되어 왔다. 2019년 국제소생술 교류위원회에서 

2,164명의 신생아를 포함한 5개의 무작위 임상연구 및 5개의 준 무작위 임상연구에 대해 체계적 고찰 

및 메타분석을 시행하였다.151 만삭아와 임신 나이 35주 이상의 미숙아에게 초기 소생술 처치 시에 21% 

산소로 소생술을 시작하는 것이 100% 산소로 시작하는 것에 비해 단기 사망률을 줄이는 데에 이득이 

있었다. 하지만 저산소성 허혈성 뇌병증, 중등도 및 중증 신경발달 장애의 발생률에서는 차이가 없었다. 

중간 농도의 산소로 소생술을 시작하는 것에 관한 연구는 없었다. 

만삭아와 임신 나이 35주 이상의 후기 미숙아에게 초기 소생술 처치 시에 21%의 산소로 소생술을 

시작할 것을 제안하며(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD), 100% 산소로 시작하지 않도록 한다(권고 등

급 III: harm, 근거 수준 C-LD). 이후의 산소 투여는 자연 분만된 건강한 만삭아 기준으로 정해진 목표

에 따른 동맥관전(pre-ductal) 산소포화도 달성 여부에 따라 조절할 수 있다.152

(나) 임신 나이 35주 미만의 미숙아

2019년 국제소생술 교류위원회에서 2018년 8월까지 발표한 무작위 임상연구153-164 및 4개의 코호트 

연구165-168에 대해 체계적 고찰 및 메타 분석을 시행하였다.169 이후 2019년에 발표된 1개의 무작위 임

상연구를 포함하여170 한국 과학적 합의와 치료권고를 위한 메타 분석을 시행한 결과 임신 나이 35주 

미만의 미숙아에게 초기 소생술 처치 시에 고농도 산소(60-100%)를 투여하는 것이 저농도 산소

(21-30%)를 투여하는 것에 비해 단기 및 장기 사망률을 줄이지 않았다. 또한, 초기 소생술에서 고농도 

산소를 투여하는 것이 신경발달 장애, 미숙아 망막병증, 기관지폐 형성이상, 괴사성 장염의 예방에 이득
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이 없었다. 

임신 나이 35주 미만의 미숙아가 지속성 기도 양압, 양압환기를 포함한 초기 호흡 보조를 받을 때 고

농도 산소(60-100%)로 시작하는 것보다 저농도 산소(21~30%)로 시작하는 것을 고려할 수 있다(권

고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 미숙아에게 권고되는 정확한 산소농도를 맞추기 위해서는 산소 블렌더

를 사용해야 하나, 장비가 갖춰지지 않은 상황에서는 산소 저장소가 부착된 자가 팽창 백으로 유량을 

조절하여 산소농도를 조절해 볼 수 있다.171

9) 가슴압박

충분한 양압환기 요법을 30초 이상 적용했음에도 불구하고 심장박동수가 분당 60회 미만이면, 가슴압

박을 시작해야 한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-EO)1,16,135. 가슴압박은 흉골의 하부 1/3 부분에서 실

시하고,172,173 압박의 깊이는 흉곽의 앞뒤 간격의 1/3로 한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).174 가슴

압박을 실시하는 방법은 두 가지가 있는데, 첫째는 양손의 엄지손가락을 사용하면서 나머지 손가락으로 

흉곽을 둘러싸서 등 쪽을 지지하는 방법이고(양 엄지 방법), 둘째는 한쪽 손의 두 개의 손가락을 사용

하면서 다른 손으로 아기의 등을 지지하는 방법이다(두 손가락 방법). 양 엄지 방법으로 가슴압박을 시

행할 때, 혈압이 더 높게 유지되고 관상동맥 혈류도 더 좋을 뿐만 아니라 소생술 시행자의 피로도도 낮

으므로, 양 엄지 방법으로 시행하는 것이 보다 권장된다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).175-178 양 엄

지 방법으로 시행할 경우, 제대정맥관 삽입술이 용이하도록 아기의 머리 곁에서 시행할 수 있다. 

가슴압박과 환기 요법을 함께 시행할 때, 두 가지를 동시에 적용하지 않아야 하며, 가슴압박의 이완 

시기에 환기 요법이 충분하게 이루어져야 한다. 가슴압박과 환기 요법은 3:1의 비율로 시행하는 것이 

권장된다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).1,124,135,179-183 1분 동안 120회 정도의 압박 및 환기를 시행

해야 하므로, 각각의 이벤트는 0.5초 정도에 해당한다. 신생아의 경우 대부분 가스교환의 문제로 인해서 
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심폐 부전이 유발되므로, 신생아 소생술에서 가슴압박 대 환기 요법의 비율은 항상 3:1로 시행하지만, 

만약 이러한 부전이 심장에서 유발되는 경우라면, 더 높은 비율인 15:2의 비율로 시행할 수도 있다(권

고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO).14 

가슴압박을 시행하는 동안의 적정한 흡입 산소농도에 관한 임상연구는 없고, 다만 8개 동물 연구의 

메타분석 연구에서는 21% 산소농도와 비교하였을 때 100% 산소 투여의 효과가 불분명하였다.184 그럼

에도 불구하고 가슴압박 동안 낮은 산소농도에서 반응이 없는 경우에는 100%까지 산소농도를 높이는 

것을 고려해 볼 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO). 이 경우에도 과산소로 인한 합병증의 위험

을 낮추기 위해서 심장박동수가 회복된 직후에는 산소포화도에 따라 산소의 농도를 낮추어야 한다(권고 

등급 I, 근거 수준 C-LD).1,16,135 

신생아 소생술이 잘 진행되고 있는지를 평가하는 유일한 지표는 심장박동수이다. 그 외에 호기 이산

화탄소 농도, 산소포화도 측정기 등이 자발순환회복의 평가에 도움을 줄 수 있다.185 그러나 심장 무수

축 혹은 서맥을 동반한 신생아에 대해서는 아직 확립된 바가 없으므로, 자발순환회복을 감지해 내기 위

한 목적으로 호기 이산화탄소 농도, 산소포화도 측정기 등의 일률적 사용은 권장하지 않는다(권고 등급 

IIb, 근거 수준 C-LD). 

10) 약물요법과 수액 투여

갓 태어난 신생아의 소생술에서 약물은 잘 사용되지 않는다. 신생아의 서맥은 대부분 폐의 불충분한 

팽창이나 극심한 저산소증에서 유발되는데, 이는 적절한 환기를 도와줌으로써 대부분 교정된다. 그러나 

100% 산소로 적절한 환기 요법과 가슴압박을 60초 이상 시행했음에도 불구하고 심장박동수가 분당 60

회 미만이라면, 에피네프린이나 혈장 확장을 위한 수액 요법을 고려해 볼 수 있다.
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(1) 에피네프린 

적절한 환기와 가슴압박에도 불구하고 심장박동수가 분당 60회 미만인 경우, 정맥으로 에피네프린을 

0.01-0.03 mg/kg 용량으로 투여한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-LD). 이때 1:10,000으로 희석된 

에피네프린 용액을 사용한다. 만약 정맥주사 확보가 어렵다면, 더 많은 용량(0.05-0.1 mg/kg)의 

에피네프린을 기관내 튜브를 통해 투여할 수 있다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-LD). 하지만 기도 내 

에피네프린의 투여로 정맥주사를 확보하는 일이 늦어져서는 안 된다. 만약 기도 내 에피네프린의 

투여에 대한 반응이 적절하지 않다면, 투여 간격과 상관없이 정맥주사를 확보하는 대로 가능한 한 빨리 

정맥으로 투여하는 것을 권장한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-LD). 만약 심장박동수가 지속적으로 

분당 60회 미만으로 유지된다면, 추가적인 에피네프린을 매 3~5분마다 정맥주사로 투여한다(권고 등급 

IIa, 근거 수준 C-LD). 

(2) 혈장 확장 수액 요법

  혈장 확장 수액 요법에 대해서는 2010년도 가이드라인에서 검토되었으며,17,18,186 그 이후 추가적인 

인간 대상의 연구는 없었다. 소생술에 반응이 없는 상태에서 실혈이 있거나 혹은 그러한 상황이 의심될 

때(창백한 피부, 관류 상태 불량, 약한 맥박)에는 등장성 결정질 수액 또는 수혈 제재를 사용하여 조기

에 혈장 확장 수액 요법을 시행할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO). 권장 용량은 10 mL/kg이

고 필요시에 반복 투여가 가능하다. 만약 이러한 상황이 미숙아에서 일어난다면 될 수 있는 대로 천천

히 투여해야 뇌실 내 출혈 등의 합병증을 줄일 수 있다.187 실혈이 없는 신생아에게 소생술에 대한 반응

이 없을 때 일률적으로 혈장 확장 제재를 투여하는 것에 대해서는 근거가 부족하다. 

(3) 정맥주사와 골내 주사의 비교 

 신생아 소생술에서 골내 주사를 통해 약물 및 수액을 성공적으로 투여했다고 제시한 소규모 증례 보
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고들이 있지만,188,189 골내 카테터와 연관된 합병증에 대한 증례 보고들도 있다.188,190-194 따라서 원내 분

만장에서는 신생아 소생술을 위한 혈관 주사로 제대 정맥주사를 일차적으로 선택하는 것이 타당하다(권

고 등급 IIa, 근거 수준 C-LD). 제대 정맥주사가 어려우면, 대체방법으로 골내 주사를 확보할 수 있다

(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-LD). 

 분만장 밖의 환경에서는 장비 활용도, 숙련도, 경험에 따라 제대 정맥주사 또는 골내 주사 중 하나를 

선택하도록 제안한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 

11) 소생술 후 관리

(1) 혈당 

신생아에서 저혈당과 고혈당 모두 뇌 손상 및 불량한 신경학적 예후의 위험성을 높인다.195-201 따라서 

소생술 이후에 가능한 한 빨리 혈당을 감시해야 하며, 적절한 치료를 통해 저혈당과 고혈당을 모두 조

절해야 한다(권고 등급 I, 근거 수준 C-LD). 혈당 조절을 위한 프로토콜을 적용하면 저혈당과 고혈당

을 조절하고, 혈당이 큰 폭으로 변하는 것을 방지할 수 있을 것이다. 

(2) 치료적 저체온 요법

(가) 자원이 충분한 지역 

중등증-중증 뇌증을 동반한 만삭아와 후기 미숙아 1,344명을 포함한 8개의 무작위 임상연구를 대상

으로 메타분석을 시행한 연구에서, 치료적 저체온 요법이 사망 또는 18개월까지의 주요 신경발달 장애

의 복합 결과를 유의하게 감소(odds ratio 0.75; 95% CI, 0.68-0.83)시키는 것으로 보고하였다.202 임신 

나이가 36주 이상이면서, 중등증-중증의 저산소성 허혈성 뇌병증을 동반한 신생아의 경우 명확하게 규
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정된 프로토콜을 따라 치료적 저체온 요법을 적용해야 하며, 다학제적 치료 접근 및 장기 추적이 가능

한 병원에서 시행할 것을 권고한다(권고 등급 I, 근거 수준 A).203,204

(나) 자원이 제한된 지역 

 인력 및 장비가 불충분한 조건의 지역에서 중등증-중증 뇌증을 동반한 만삭아와 후기 미숙아에게 치

료적 저체온 요법을 고려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 B-R).205,206 다만 치료적 저체온 요법을 

시행하고자 한다면, 다학제적 치료 접근 및 적절한 의료자원의 공급이 가능한 병원에서 명확하게 규정

된 프로토콜을 따라 시행되어야 한다.

12) 소생술 보류 및 소생술 중단
소생술을 시작하지 않는 것과 소생술 도중 또는 소생술 후에 치료를 중단하는 것은 윤리적으로 동등

한 문제이다(권고 등급 I, 근거 수준 C-EO).207,208 생존 가능성의 경계에 있거나 사망률 및 이환율이 

매우 높을 것으로 예상하는 신생아의 치료 결정은 치료 환경 또는 자원의 접근 가능성에 따라 다양한 

양상을 보인다. 그뿐만 아니라, 심각하게 이환된 신생아의 부모는 소생술의 시작과 치료의 유지를 결정

하는 데에 많은 역할을 하기를 원하는 것으로 나타났다. 2010년 가이드라인에 의하면, 소생술의 적응증

이 되지 않을 때이거나 소생술 시행 후 예후가 불확실한 경우에는 부모의 요구사항을 지지해 주어야 하

며, 이러한 2010년 가이드라인을 변경할 만한 새로운 후속연구는 없었다.17,18 

초미숙아가 출생 후에 생존 예후가 어떠할 것인지 또는 장애가 얼마나 남을 것인지에 대해 출생 전에 

판단할 때에는 임신 나이에 근거한다. 예후를 예측하고자 하는 노력의 목적으로 성별, 산전 스테로이드 

사용 여부, 그리고 다태아 여부 등의 변수를 이용한 여러 예측체계(scoring system)가 개발되어 있으며, 

이러한 예후 예측 도구들이 사망이나 이환을 예측하는 데에 사용될 수 있다.41
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(1) 소생술의 보류 

임신 나이 25주 미만에서 출생 직후 예후를 판단할 때, 임신 나이 외에 더 나은 다른 전향적인 예측 

식은 현재까지는 없으며, 출생 후 18~22개월 동안의 생존 가능성을 추정하는 데에 도움이 되는 다른 

예측 식도 없었다. 임신 나이, 출생 체중의 기준으로 볼 때 극도로 미숙하거나 선천적 기형으로 인해 생

존의 가능성이 희박한 경우는(예, 예상 생존율 <50%, 임신 나이 23주 미만, 출생 체중 400g 미만, 

trisomy 13 혹은 18, 무뇌증 등) 소생술을 보류할 수 있다. 그러나 임신 나이 25주 미만에서 가족들과 

상담을 하거나 생존 예후에 대해 조언을 할 때는 임신 나이 추정의 정확성 여부, 융모양막염의 여부, 분

만 지역의 의료서비스 수준 등을 고려하여 사례별로 적용하는 것이 합당하다(권고 등급 IIb, 근거 수준 

C-LD). 생존 가능성의 경계에 있는 신생아의 소생술 보류를 결정할 때에 전문가의 의견을 바탕으로 보

호자가 참여하도록 하는 것이 타당하다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-EO).207,208 

(2) 소생술의 중단 

분만 직후 10분 이상 심폐소생술을 시행한 신생아를 대상으로 예후를 보고한 연구들에서 신생아 중환

자실에 입원한 경우와 생존한 신생아의 비율은 보고에 따라 큰 차이를 보였다.209-222 출생 직후 10~20

분 이상 심폐소생술을 시행하였으나 자발순환회복을 보이지 않는 신생아의 경우 사망의 위험이 크며 생

존하더라도 중등 혹은 심한 신경학적 손상을 보이는 경우가 많다. 하지만, 특정한 심폐소생술 기간이 사

망이나 신경학적 후유증과 일관되게 관련이 있다는 증거는 없다. 소생술 중단 결정은 환자별로 개별화

해야 하며, 이때 원인, 임신 나이, 신생아 집중 치료 및 소생후 치료적 저체온 요법과 같은 신경보호 전

략의 적용 등도 고려해야 한다. 출생 후 심폐소생술이 필요한 환자에게 모든 단계의 심폐소생술을 제공

하고, 가역적인 원인을 배제한 후에도 자발적인 순환회복이 되지 않고 지속적으로 심폐소생술이 필요한 

경우에는 소생술 팀원 및 환자 가족과 소생술 중단에 대하여 논의할 필요가 있다. 소생술 중단 결정 과

정에서 환자 가족과의 소통이 중요하며, 출생 후 10~20분 정도에 심폐소생술 중단에 대한 논의를 고려
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할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).9-11 

13) 소생술 교육프로그램
(1) 의료진 교육 

신생아 소생술 교육에서 시뮬레이션이 표준 구성요소가 되어야 한다.187 의료진이나 의과대학 학생들

에게 얼마나 자주 교육을 하느냐가 환자의 예후 성과에 영향을 미치지는 않으나(근거 수준 C-EO), 최

소 6개월 이하의 간격으로 교육했을 때 정신운동 수행도(psychomotor performance) (근거 수준 B-R) 

및 지식과 자신감(근거 수준 C-LD)이 일부 향상될 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 B-R).223,224 따

라서, 현재 2년 주기로 시행되고 있는 신생아 소생술 교육을 현재보다 더 자주 시행하는 것도 고려할 

수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).223,225-228 

(2) 강사 교육 

소생술 강사에게 교육을 제공하는 것과 강사들의 수행 성과와는 특별한 연관이 없었다.229,230 최적의 

강사 훈련 방법에 관한 연구가 더 나오기 전까지는, 강사들이 교육을 받을 때에 객관화되고, 구조적이

며, 개별화된 구두/서면피드백을 적절한 시기에 수합하고 그 결과에 기반하여 교육하는 것을 고려할 수 

있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO). 

14) 브리핑/디브리핑의 효과 
브리핑 및 디브리핑의 효과에 대한 1개의 무작위 임상연구231와 3개의 관찰 연구232-234를 대상으로 주

제 범위 고찰을 시행한 결과, 브리핑이나 디브리핑을 통해 의료진의 지식 및 수행 기술, 신생아의 단기
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적인 임상 결과의 개선을 확인하였다. 이에 따라 신생아 소생술 시행 시 브리핑/디브리핑을 포함할 것을 

제안한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 장기간의 효과에 대한 영향은 불분명하며, 체계적 고찰을 

시행하기 위한 근거가 부족한 실정으로 브리핑/디브리핑의 유효성에 관한 연구가 더 진행되어야 한다. 
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I. 2020년 교육 및 실행 가이드라인 

주요 변경 사항

2020년 심폐소생술 교육 및 실행 가이드라인은 전문소생술에 관한 과학적 근거를 바탕으로 도출된 

의학적 권고이다. 심폐소생술 가이드라인을 제정하는 국제소생술 교류위원회의 2020년 과학적 합의와 

치료 권고에 기반을 두었으며, 심폐소생술 교육 및 실행 분야에서 발표한 연구논문을 추가로 고찰하였

다.1 임상적 중요도가 높고 추가 고찰이 필요한 개정 항목에 대해 수용 개작 또는 하이브리드 형식으로 

근거를 검토하였으며, 메타분석 또는 주제 범위 고찰을 하였다

1. 근거 수준 및 권고 등급 

근거 수준은 미국심장협회의 정의를 사용하여 가장 높은 수준인 A로부터 가장 낮은 수준인 C에 걸쳐 

구분되었다(표 2 참조).2 근거 수준 A는 1개 이상의 고품질 무작위 대조군 연구, 고품질 무작위 대조군 

연구결과의 메타분석, 또는 고품질 등록 체계로부터 1개 이상의 무작위 대조군 연구에 의한 근거, 근거 

수준 B-R은 1개 이상의 중등도 품질 무작위 대조군 연구 또는 중등도 품질 무작위 대조군 연구결과의 

메타분석에 의한 근거, 근거 수준 B-NR은 1개 이상의 잘 실행된 비무작위 관찰 연구 또는 등록 체계

로부터의 중등도 품질 근거, 잘 실행된 무작위 관찰 연구 또는 등록 체계 연구의 메타분석 결과에 의한 

근거, 근거 수준 C-LD는 무작위 대조군 연구, 비무작위 관찰 연구 또는 등록 연구로서 디자인과 실행

에 제한점이 있는 연구결과, 무작위 대조군 연구, 비무작위 관찰 연구 또는 등록 연구로서 디자인과 실

행에 제한점이 있는 연구결과의 메타분석 결과, 또는 인체에서의 생리학적 또는 기계적 연구에 의한 근

거, 근거 수준 C-EO는 전문가의 일치된 의견에 의한 근거를 말한다.
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권고 등급은 GRADE 방법에서의 권고에 따라 방향성(이익과 해)과 강도(강한 권고와 약한 권고)를 

토대로 판단했으며, 미국심장협회에서 사용하는 3개의 범주로 구분하였다(표 3 참조).2,3 권고 등급 I은 

치료 또는 중재의 이익이 위험보다 매우 큰 경우(대부분 의사가 해당 치료 또는 중재를 대부분 환자에

게 시행하는 것이 적절한 경우)이고, 권고 등급 IIa는 치료 또는 중재가 일반적으로 유용한 경우(일부 

중요한 예외가 있으나, 대부분 의사가 해당 치료 또는 중재를 시행하는 것이 적절한 경우)이며, 권고 등

급 IIb는 치료 또는 중재가 긍정적인 효과가 있지만, 근거가 명확하지 않은 경우이다. 권고 등급 III(no 

benefit)는 치료 또는 중재가 효과가 없는 경우(높은 수준의 연구에서 효과가 증명되지 않은 경우)이고, 

권고 등급 III(harm)는 치료 또는 중재가 이익보다는 위험이 더 큰 경우(해가 되는 경우)이다. 

2. 2020년 심폐소생술 교육 및 실행 가이드라인의 주요 변경 사항

2020년 심폐소생술 교육 및 실행 가이드라인의 가장 큰 변화는 심폐소생술 교육 부분에 국한된 이전

의 가이드라인에서 시스템 실행(system implementation)을 포함한 교육 및 실행 가이드라인으로 확대․

개편된 것이다4-6 심폐소생술 교육과 심장정지 치료 체계의 구축이 강조되면서 2020년 심폐소생술 가이

드라인에서 심장정지 생존 환경을 구축, 실현하기 위해 교육 가이드라인에 대한 개념이 확장되었다. 이

에 따라 최근 기술발전을 이용한 비대면 심폐소생술 교육, 새로운 재교육 방법론, 지역사회의 사회 관계

망과 정보통신기술의 이용, 병원 내 심장정지 생존사슬에서 신속대응팀 운영 활성화, 응급의료인에 대한 

전문소생술 교육 강화, 병원 전 단계와 응급의료체계에서 고려해야 할 소생술 중단 기준을 포함하여 지

역사회에서 심장정지 체계의 적용과 실행을 위한 항목이 교육 및 실행 가이드라인에 반영되었다.5-7 

2020년 가이드라인에 추가 또는 변경된 주요 사항은 전문가 근거검토 16개 항목 중 10개였다.
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1) 심폐소생술 교육에서 피드백장치의 사용 강화

2015년 이후 심폐소생술 교육에서 피드백 장비 사용을 권고하는 것에 대한 시뮬레이션 연구와 일부 

임상연구를 근거로 하여 심폐소생술 술기 수행 능력을 향상시키기 위하여 가슴압박 속도, 깊이, 이완, 

손의 위치를 직접 피드백하는 장비를 사용하도록 제안한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-R). 만약, 피드

백 장비 사용이 불가능하다면 가슴압박 속도를 개선하기 위해 소리로 피드백을 하는 장비(예, 음악 또

는 메트로놈)를 사용하는 것이 유용할 수 있다(권고 등급 IIa, 근거 수준, B-NR). 

2) 응급의료종사자의 심폐소생술 경험 및 치료 수행도 관리

심장정지 환자를 자주 치료하는 병원 내 의료종사자와는 달리 병원밖 심장정지 환자를 치료하는 구급

대원을 포함한 현장 응급의료종사자는 심장정지 치료 상황에 상대적으로 적게 노출되므로, 응급의료체

계 운영자는 병원밖 심장정지 환자의 효과적 치료를 위하여 1) 응급의료종사자의 소생술 경력과 노출 

경험을 관리하고 2) 가능하면, 소생술 노출 경험의 부족 문제를 해결하기 위해 전략을 수립하거나, 소생

술 팀 구성 시 최근 소생술에 관한 경험이 있는 경력자를 포함하여 운영할 것을 제안한다(권고 등급 

IIb, 근거 수준 C-LD).  

3) 전문소생술 교육 경험에 대한 관리

심장정지에 대한 노출빈도가 적은 부서에 근무하는 병원내 의료종사자를 고려하여 인증된 전문소생술 

교육 시행에 대한 계획을 수립할 것을 제안한다. 병원내 심장정지 소생팀 구성 중 한 명 이상의 구성원

이 승인된 전문소생술 교육에 참여하도록 하고, 심폐소생술 접점 부서에 근무하는 의료종사자에게 인증

이나 보수 교육의 목적으로 기본심폐소생술뿐만 아니라 전문소생술 교육을 제공할 것을 제안한다(권고 

등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 
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4) 전문소생술 교육 운영과 시뮬레이션 장비에 대한 권고 조정

2020년 가이드라인에서는 전통적인 이론과 시뮬레이션 실습, 테스트를 통합 운영하여 2일 이상 운영

하는 기존의 전문소생술 교육의 대면 교육시간을 줄이려는 복합교육방법(blended learning approach)의 

하나로 이러닝(e-learning)을 제공할 것을 권고한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-LD). 

또한, 교육기관이나 교육 센터가 프로그램을 진행하고 유지하는 데에 필요한 제반 시설과 훈련된 인

력을 보유하고 있을 때는 고충실도(고성능) 마네킹을 사용하는 것이 유용할 수 있다(권고 등급 Class 

IIa, 근거 수준 C-LD). 만약 고충실도(고성능) 마네킹 사용이 가능하지 않았을 때는 교육 목적을 달성

하기 위한 표준 수준의 교육프로그램 운영에 적합한 저충실도(저성능) 마네킹의 사용을 고려할 수 있다

(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).

5) 비대면 교육 모듈의 사용

심장정지 상황의 특성상 자주 경험할 수 없고 상황을 대체하여 교육하기 어려운 점을 고려하여 응급

상황이나 현실 환경을 반영한 컴퓨터 인터페이스를 이용한 가상 현실과 놀이를 통해 게임화된 학습(예: 

가상 및 증강 현실, 모니터를 시뮬레이션하는 태블릿 앱 등) 등을 제공할 수 있다. 기존 심폐소생술 교

육프로그램에 보조적인 수단으로 가상 환자, 가상 현실, 증강 현실을 통한 교육을 시행해 볼 수 있다(권

고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD) 

  신종감염병이나 국가재난 상황 등 대면 실습교육이 불가능한 특수 상황에서는 기존 일반인 심폐소생

술 교육과정의 지식/수행능력 전달과 평가에 가상 현실, 증강 현실, 웹 기반 언택트 플랫폼 등을 대체 

수단으로 고려할 수 있다. 국내 상용화된 일부 소생술 교육 비대면 플랫폼과 국외 고빈도 교육 방법인 

Resuscitation Quality Improvement(RQI) 프로그램 등도 일반인 비대면 소생술교육과 의료종사자 보수 

교육/재교육 학습방법으로 활용할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).
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6) 새로운 심폐소생술 교육 또는 재교육 방법 모색

심폐소생술 관련 교육을 받는 교육생에게 한 번에 제공되는 전통적인 교육인 집중 학습(“massed” 

learning) 대신에 일정 기간에 걸쳐 여러 차례 교육 또는 재교육을 받는 방법인 분산 학습("spaced" 

learning)을 고려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 

7) 심장정지 연관 시스템의 통합적 수행도 관리 

2020년 가이드라인에서는 심장정지의 치료와 예방과 연관된 기관이나 지역사회의 수행도를 높이기 

위해 중점 지표를 설정하고 그에 따른 수행도 평가를 지속적으로 시행하도록 권고한다. 현재 국내 환경

에서는 심장정지 질 관리와 평가, 목표 설정이나 분야를 결정하는 데에 병원밖 심장정지와 병원내 심장

정지를 분리하여 관리하고 있으며, 연관 기관과 지역사회 의료자원 배분에도 차이가 있어 이를 통합 관

리할 수 있는 사회적 장치에 대한 필요성을 강조했다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-NR). 

8) 병원내 심장정지 신속대응시스템 운영 활성화

조기 경고 점수(early warning score, EWS) 산정 시스템과 이를 이용한 병원 내 활성화 프로토콜 개

발과 신속대응팀의 활동은 소아와 성인의 병원내 심장정지 발생을 예방할 수 있다. 병원내 심장정지 발

생률과 사망률을 낮추기 위해 병원은 신속대응시스템(신속대응팀 또는 의료응급팀)을 운영하는 것이 효

과적이다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-LD). 

9) 병원밖 심장정지 신고와 신속 조치를 위한 정보통신기술의 활용

병원밖 심장정지로 추정되는 환자의 근처에 있는 사람 중 사전 동의한 사람에게 스마트폰의 위치 정
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보와 문자 메시지(또는 소셜네트워크서비스)로 도움 요청 알림을 보내는 방법을 권장한다(권고 등급 

IIa, 근거 수준 B-NR).

10) 병원 전 단계와 응급의료체계에서 소생 중단 기준의 적용 고려

2020년 가이드라인에서는 성인 심장 정지(병원밖, 병원내) 환자에 대한 심폐소생술 중단(termination 

of resuscitation: TOR) 기준으로서, 병원 전 단계에서 적용 가능한 기본소생술 중단 기준과 병원 단계

에서 적용 가능한 전문소생술 중단 기준을 제시하였다. 따라서 현장에서 소생술을 중단할 것인지 또는 

소생술을 지속하며 병원으로 이송할 것인지를 결정하는 데에 병원밖 소생술 중단 기준을 보조수단으로 

사용할 수 있다(권고 등급 조건부 권장, 근거 수준 C-LD). 단, 소생술 중단이나 보류를 소생술 중단 

기준만으로 결정해서는 안 되고 국내 의료법과 환경상 응급구조사가 단독으로 결정할 수 없으므로, 의

료지도 의사가 판단하여 결정하는 방안을 고려하도록 했다.
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II. 교육 및 실행

1. 심폐소생술 가이드라인 교육 및 실행 분야의 중재 역할

심장정지가 발생한 환경에 따라 생존을 결정하는 인자가 다르다. 병원밖 심장정지의 경우에는 목격자

의 심폐소생술과 충격필요리듬에 대한 신속한 제세동이 생존을 결정하는 중요한 인자이며, 병원내 심장

정지의 경우에는 병원밖 심장정지에서의 생존 결정 인자 외에도 심장정지 발생 가능성을 조기 인지하는 

것이 중요한 인자가 된다. 최선의 소생술 교육이 무엇인지 결정하는 것은 심장정지 환자의 생존율을 높

이기 위한 방법을 정하는 것이라 할 수 있다. 

심폐소생술 교육은 무엇보다 일관된 형태의 교육을 보편적으로 진행하여 그 결과가 일반인이나 의료

인들의 수행도로 나타도록 고안되어야 한다. 이를 위하여 심폐소생술 교육은 실제 상황과 유사한 교육

을 시행해야 하고 전화 도움 심폐소생술처럼 현장에서 즉시 필요한 지원을 받을 수 있도록 훈련해야 한

다. 의료인의 심폐소생술 교육은 심장정지 발생 위험이 큰 환자를 조기 인지하도록 하는 능력을 증진해

야 하며 심폐소생술 수행도를 증진해 향후 실제 상황에서의 실행 능력을 극대화하기 위하여 지속적인 

품질 증진 활동을 보장해야 한다. 간단히 말해서 심폐소생술 교육의 목표는 심장정지 환자가 현재 존재

하는 가장 최신의 의학 지식을 기반으로 한 치료를 받을 수 있도록 하는 것이다. 생존사슬(chain of 

survival)은 심장정지 예방을 포함한 생존의 공식(formula of survival)으로 확대되었는데, 이는 심장정지 

생존율을 높이려면 수준 높은 의학적 기반 외에도 일반인과 의료인들에 대한 효과적인 심폐소생술 교육

이 필요하기 때문이다.7,8 이 교육 가이드라인은 국제소생술 교류위원회에서 2020년에 검토한 17가지의 

주요 교육 가이드라인을 기반으로 과학적 근거에 대한 합의 및 치료 권고 내용을 우리나라 실정에 맞도
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록 수용 개작한 것이다. 이 가이드라인은 기본소생술은 물론 전문소생술을 포함한 교육 및 훈련에 대한 

새로운 치료 권고를 포함하고 있다. 구조자가 심폐소생술을 반드시 ‘고품질’로 시행해야만 높은 소생 성

공률을 얻을 수 있다. 심폐소생술을 시행 받은 심장정지 환자의 생존율은 심폐소생술 가이드라인의 근

거가 되는 과학적 연구의 질적 수준, 심폐소생술 교육의 유효성 및 효율성 그리고 실제 현장에서 심폐

소생술을 제공하는 인적, 물적 자원의 질과 규모에 의해 결정된다. 

2. 2020년 심폐소생술 교육 및 실행 전략의 핵심 피라미드 

교육 및 실행 가이드라인에서는 새로운 교육 방법과 기술적 발전을 바탕으로 재교육 시점에 대한 논

란 대신 간략한 교육프로그램으로 나누어 자주 노출하는 분산 전략이 제시되었다. 감염병 유행 등 대면 

실습교육이 불가한 상황이나 지역적 접근성을 고려한 비대면 교육 플랫폼들이 개발되어 상품화되고 있

다. 또한, 정확하고 신속한 심장정지 치료를 위해 심장정지 치료 경험이 상대적으로 부족한 응급의료인

을 위한 전문소생술교육을 강조하였다. 

심장정지 치료 시스템과 실행 관련 가이드라인에서는 병원내 심장정지 예방을 위한 신속대응시스템 

운영을 제안하고 병원 전 단계 및 초기 적용할 수 있는 소생술 중단 모형을 개발하여 제시하였으며, 지

역사회 심장정지 치료 환경의 통합 관리와 지역사회 심장정지 데이터 모니터링 전략 등을 제안하였다. 

심장정지 생존율 향상을 위한 교육 및 실행 전략의 핵심 피라미드는 아래와 같다(그림 52).  
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그림 52. 심장정지 생존율 향상을 위한 교육 및 실행 전략의 핵심 피라미드
* CQI, continuous quality improvement 

3. 생존율 향상을 위한 교육 핵심 전략

1) 새로운 심폐소생술 교육 방법의 대두

기존 강사 주도 실습 교육과 동영상을 보고 따라(practice while watch, PWW) 하는 심폐소생술 교육

프로그램이 교육 방법이 주류인 현재 상황에서 최신 기술과 비대면 교육 모듈의 대두는 시사하는 점이 
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매우 크다. 심장정지는 매우 드물게 경험하는 긴박한 상황이며 응급처치를 반드시 시행해야 한다는 점

에서 심장정지 상황에 대한 간접 경험을 제공할 수 있는 비대면 콘텐츠는 심폐소생술 교육의 보조수단

이 될 수 있다. 또한, 신종감염병 유행(코로나19 등)으로 대면 교육이 불가한 상황에서도 비대면 교육 

콘텐츠는 적합한 교육 대안이 될 수 있다. 

기존 심폐소생술 교육프로그램에 대한 보조 수단으로 가상 환자, 가상 현실, 증강 현실을 사용하는 교

육을 시행해 볼 수 있다. 스마트폰, 태블릿 등을 사용하여 앱과 소셜 미디어, 피드백장치를 통한 심폐소

생술 학습을 지원할 수 있고 이러한 학습 양식은 강사 없이 진행하거나 강사가 참여하는 형식이 모두 

가능하다.9-12 인터넷의 유비쿼터스 가용성으로 인해 의료 콘텐츠에 대한 액세스가 그 어느 때보다 쉬워

졌고, 가상 학습 환경(virtual learning environment, VLE)으로 의학 교육 지원이 가능해졌다. 게임화된 

학습(예: 가상 및 증강 현실, 모니터를 시뮬레이션하는 태블릿 앱 등)은 동시에 많은 학습자를 참여시킬 

수 있다. 가상 학습 환경은 혼합 학습 접근 방식의 일부로 사전 과정 이러닝(e-learning)에 사용하거나 

모든 수준의 심폐소생술 과정에 대해 시간과 장소와 관계없이 학습하는 자가 학습 옵션에 사용하도록 

하는 것이 좋다.

근거 기반의 수업 설계 디자인과 교육 방법 이론에서 고안된 다양한 제안으로 수업 설계 형태와 자가 

학습의 수업 설계도 중요한 고려 사항이 되었고, 교육 촉진을 위해 전통적인 집중 학습(massed 

learning) 모형에 분산 교육(spaced learning, 예를 들어 간단하게 축약된 재교육 세션의 운영, 틈틈이 

배우는 학습 모형 등)이 심폐소생술 술기 유지를 위해 재교육 방법으로 추가되었다. 

일반인의 경우 심폐소생술을 수행할 의지와 능력을 향상하기 위해 전통적인 강사가 지도하고 실습을 

진행하는 강사 주도(Instructor-led learning) 학습 방법과 더불어 사전 교육 방법이나 자가 학습도 강

조되고 있다. 이러닝 콘텐츠를 활용하여 강사 주도 실습이나 시뮬레이션 교육 참여 전 사전 교육과 이

론 테스트를 진행한 후 현장에서 시뮬레이션 교육과 평가만을 진행하는 혼합 형태의 학습 방법(blended 
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learning)도 중간 단계로 운영하는 것을 고려한다. 

2) 응급의료종사자의 심폐소생술 경험 및 치료 수행도 관리 

지역사회와 응급의료체계는 유기적이고 통합적으로 응급의료종사자가 심장정지 환자를 치료하는 상황

에 얼마나 노출되고 치료에 투입되었는지를 모니터링해야 한다. 응급의료제공자들은 각기 경험이 다르

므로 추가 교육이나 보수 교육 등을 통하여 응급의료제공자가 지속적으로 심장정지 치료에 참여할 수 

있는 수준을 유지하도록 교육의 기회를 제공해야 한다. 이를 위해 모든 응급의료종사자와 의료인은 기

본소생술뿐만 아니라 성인 전문소생술 과정 혹은 그와 동등한 수준의 교육과정을 이수해야 한다.

심장정지 환자를 자주 치료하는 병원 내의 의료종사자와는 달리, 병원밖 심장정지 환자를 치료하는 

구급대원을 포함한 현장 응급의료종사자는 상대적으로 심장정지 상황에 대한 노출빈도가 낮다. 병원밖 

심장정지 상황에 노출 경험이 적거나 심폐소생술 경험이 적은 응급의료종사자가 심폐소생술을 하는 경

우에 생존율에 영향을 미친다.13 따라서 응급의료체계 운영자는 병원밖 심장정지 환자의 효과적인 치료

를 위하여 1) 응급의료종사자의 소생술 경력과 노출 경험을 관리하고 2) 가능하면, 소생술 노출 경험의 

부족 문제를 해결하기 위해 전략을 수립하거나, 3) 소생술 팀 구성 시 최근 소생술에 관한 경험이 있는 

경력자를 포함하여 운영한다. 

병원 내 심폐소생술 팀 중 전문소생술 교육을 받은 구성원이 포함된 팀이나 전문소생술 가이드라인에 

부합한 소생술 교육을 받은 팀팀에게 심폐소생술을 받은 경우 생존율이 높아진다.14,15 2020년 가이드라

인에서는 병원내 의료종사자에게 직역과 근무 부서에 적합한 단계의 심폐소생술을 교육받도록 권고하

고, 이에 대한 질 관리를 하도록 한다. 원내 심폐소생술 팀에 소속된 의료종사자는 인증된 전문소생술 

교육과정을 이수하도록 권고했다. 
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3) 지역사회 시스템 실행 및 강화 전략

(1) 구급상황(상담)요원의 중재 역할 강화

심장정지 발생 초기에 효과적인 목격자 소생술이 현장에서 즉각적으로 시행되는 것은 생존사슬의 시

작이자 가장 중요한 구성요소이다.16 하지만, 목격자 심폐소생술 시행률은 소생술 교육률이나 인지도를 

고려할 때, 여전히 낮다. 응급상황을 겪고 있는 현장의 일반인과 응급의료체계의 활성화를 연결해주는 

구급상황(상담)요원의 공공 안전에 대한 역할은 병원밖 심장정지 생존사슬에서 중요한 연결고리에 해당

한다. 구급상황(상담)요원 지시에 따라 목격자가 하는 심폐소생술(전화 도움 소생술, 

telephone-assisted CPR 또는 dispatcher-assisted CPR이라고도 함)은 성인 병원밖 심장정지 환자에 

대한 목격자 소생술 시행 비율을 높인다. 전화 도움 소생술의 효과를 극대화하기 위해 상황실 구급상황

(상담)요원의 신고 접수, 소생술 지도 지침과 상담 질문지, 스크립트 등을 개발하여 적극적으로 활용하

고, 정확한 피드백을 위해 통화 지시사항을 평가하여 품질개선의 노력을 해야 한다.17,18 

(2) 병원밖 심장정지 신고와 신속 조치를 위한 정보통신기술의 활용

심장정지 인지, 신속한 신고, 목격자 심폐소생술을 위한 대국민 심폐소생술 교육과 심폐소생술 인식 

캠페인, 가슴압박소생술 홍보 등을 통해 심폐소생술을 제공하려는 의지와 자신감을 향상시킬 수 있다. 

병원밖 심장정지로 추정되는 환자의 근처에 있는 사람 중 사전 동의한 사람에게 스마트폰의 위치 정보

와 문자메시지(소셜네트워크서비스, social network service)로 도움 요청 알림을 보내는 방법 등도 활용

할 수 있다. 이때 일반 시민들의 스마트폰의 위치 정보와 문자메시지 발송에 대한 개인정보 보호조치 

등의 법적 제약도 고려한다. 
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(3) 병원내 심장정지를 위한 신속대응시스템 운영 활성화

조기 경고 점수 산정 시스템과 병원 내 활성화 프로토콜을 이용한 신속대응시스템의 활동은 소아와 

성인 병원내 심장정지 발생을 모두 예방할 수 있다.19,20 하지만, 병원내 심장정지 환자의 기저질환과 입

원 치료의 복합성으로 인해 어떠한 시스템이나 구성요소, 인자가 생존율을 향상시켰는지에 대한 직접적

인 인과관계를 밝히기에는 근거 수준이 높지 않다. 

(4) 응급의료체계에서 소생술 중단 기준의 고려

심장정지 환자의 생존 예후를 향상시키는 연구 외에도 지역사회 응급의료체계 가용 자원의 효율적인 

배치와 활용, 불필요한 병원 이송을 줄이고자 하는 목적으로 심장정지(병원밖, 병원내) 환자에게 심폐소

생술 중단 및 종료(termination of resuscitation: TOR) 기준을 적용하는 연구가 추가되었다. 무익한 소

생술은 병원밖 심장정지에 대한 감염의 전파 위험으로도 이어질 수 있다. 

심폐소생술 종료 기준은 적용 단계에 따라 병원 도착 전에 적용 가능한 기본소생술 중단 기준과 병원 

단계에서 적용 가능한 전문소생술 중단 기준이 개발되어 있다. 현장에서 소생술을 중단할 것인지 또는 

소생술을 지속하며 병원으로 이송할 것인지를 결정할 때에 보조적 수단으로 병원 밖 소생술 중단 기준

을 사용할 수 있다. 단, 소생술 중단이나 보류는 국내 의료법과 환경상 응급구조사가 소생술 중단 기준

만으로 단독으로 결정할 수 없으므로, 의료지도 의사가 판단하여 최종적으로 결정하는 방안을 고려하도

록 한다.
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4. 심폐소생술 교육 목표와 원칙

1) 핵심 권장 사항

(1) 학습목표설정

심폐소생술 교육의 학습 목표는 심폐소생술 교육을 받은 후 교육생들이 실제 심장정지 환자에게 곧바

로 올바르게 적용할 수 있는 지식과 술기를 확실하게 얻고, 그 지식과 술기를 상당 기간 유지하도록 설

정해야 한다. 전체 교육 과정은 이 학습 목표를 효과적으로 달성하도록 구성되어야 한다. 

(2) 보면서 따라 하기 형식

심폐소생술 강사의 수행도 및 숙련도에 의해 교육의 내용이 변경되는 부작용을 최소화하기 위해, 동

영상이나 컴퓨터 기반의 학습 프로그램을 통해 강사의 교육과정 개입을 최소화하거나 전혀 없이(자가 

학습) 심폐소생술의 지식과 술기를 습득할 수 있는 형식을 만드는 것을 권장한다. 특히 기본소생술(심

폐소생술과 자동제세동기 사용법) 과정에서는 보면서 따라 하기가 필수적이다. 

(3) 술기 체득중심

지식 전달도 필요하지만, 가능하면 직접 반복적으로 술기를 연습하여 술기를 체득하도록 교육시간 대

부분을 할애해야 한다. 교육 후 따로 술기를 연습하지 않아도 교육시간만으로 심폐소생술 술기를 익숙

하게 수행하도록 하는 것이 목표이다. 불필요한 강의식 교육은 최소화한다.

(4) 심폐소생술 교육

심폐소생술 교육의 목적은 교육생이 심장정지 환자를 목격할 경우 이를 신속하게 인지하여 심폐소생



- 496 -

술과 제세동을 할 수 있도록 하는 것이다. 특히 병원밖 심장정지 생존사슬에서 처음 목격한 일반인 구

조자의 역할은 매우 중요하다. 우리나라에서 일반인 목격자에 의한 심폐소생술 시행률 및 자동제세동기 

적용률은 아직 낮은 실정이며, 이런 결과는 우리나라 병원밖 심장정지 환자의 낮은 생존율로 이어지고 

있다. 

가슴압박소생술 교육은 인공호흡을 함께 실시하는 심폐소생술에 비해 단순하여 일반인 구조자의 심폐

소생술 시행 의지와 목격자 심폐소생술 시행률을 높일 수 있으므로 지역사회 일반인을 대상으로 한 성

인 심폐소생술 교육으로 인공호흡을 제외한 가슴압박소생술 교육을 시행할 것을 권장한다. 그러나 소아 

심장정지, 익수 등의 비심인성 심장정지, 심장정지 발생 후 시간이 경과된 경우 등에서는 인공호흡이 필

수적이다. 따라서 다른 사람의 안전을 담당하는 일차 반응자나 보건의료인 대상 심폐소생술 교육에는 

인공호흡을 포함한 심폐소생술을 교육한다. 

(5) 대중 교육과 재교육 주기, 분산학습이론

일반인과 심폐소생술을 자주 경험하지 않는 의료인들은 기본소생술 과정과 전문소생술 과정을 이수한 

후 3~6개월이 경과하면 습득했던 지식과 술기를 급격하게 잊게 된다.21 심폐소생술 관련 지식과 수행능

력을 유지하기 위해 도움이 필요한 경우에 온라인(on-line) 자가 학습 프로그램 또는 동영상 교육 등의 

편리한 방법을 통해서 길어도 6개월 간격으로 재교육이나 재평가를 받도록 권장한다.22 2년 주기의 기

본 및 전문소생술 자격 갱신이 적절하지 않음을 보여주는 근거가 계속 제시되고 있지만, 과학적 근거가 

부족하므로, 최적의 재훈련 기간은 변경하지 않았다. 

(6) 측정 가능한 술기 평가 도구 활용

연습 및 평가단계에서 심폐소생술의 가슴압박 횟수와 깊이, 그리고 완전 이완 정도를 수치로 측정하

여 술기 숙련도를 감시하고 피드백해 줄 수 있는 안내 장치 또는 측정장치를 활용하는 것을 적극적으로 
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권장한다. 피드백장치가 없는 경우 청각적 안내 방법(메트로놈, 음악)을 사용할 것을 제안한다.23-25

(7) 비기술적 술기(non-technical skills, NTS) 교육 강화

심폐소생술을 실제 시행하는 상황에서 1인 구조자보다는 2인 구조자 이상이 참여하는 경우가 대부분

임을 고려할 때, 심폐소생술 팀의 팀워크 유지, 팀 내 활동들을 조율하는 지도력, 팀 사이의 환자 인계 

등 심폐소생술 결과에 큰 영향을 미치는 비기술적 술기들에 대한 교육이 필수적으로 포함되어야 한다. 

(8) 전문소생술 교육에서 사전 학습과 온라인 교육 활용 

전문소생술 교육 진행에서 사전 교육의 효과는 제세동 시간과 증상이 있는 서맥의 인공심장박동조율 

시작시각을 단축하고, 지식 평가(MCQ test score) 점수를 향상시키지만,26,27 교육 종료와 1년 후의 술기 

수행도, 실제 소생술 동안 술기의 질, 심장정지 환자 생존율 등의 치료 결과를 평가한 근거는 아직 부족

하다. 다만, 다양하고 복잡한 전문소생술 교육 장비와 사전 혹은 교육 중 학습자료와 시뮬레이터의 권장 

사항에 대해 2010년부터 가이드라인이 개정되었다. 2020년 가이드라인에서는 전통적인 이론과 시뮬레

이션 실습, 테스트를 통합하여 2일 이상 운영하는 전문소생술 대면 교육시간을 줄이기 위해 복합교육방

법(blended learning)의 하나로 이러닝을 제공하도록 하고 있다. 온라인 학습자료를 사전교육자료로 이

용하는 방법에 대해서는 특히 전문소생술 교육을 받는 학생에게 교육 전 사전준비를 권고한다. 

(9) 사후 토의(debriefing) 및 토론식 전달 방식

사후 토의는 시뮬레이션 교육과정이 끝난 후 2명 이상의 팀원들이 모여 교육 내용에 대한 성찰, 토론 

및 피드백을 통하여 교육 경험을 의미 있게 구조화하는 것을 의미한다. 소생술 교육에 적용된 사후 토

의의 효과는 병원내 의료인 소생술교육과 병원밖 구급대 교육에서 단기 생존율을 향상시킨다.28,29 이러

한 점을 고려할 때 사후 토의 단계가 모든 심폐소생술 교육과정에 필수적으로 포함되어야 하며, 실제로 
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심폐소생술을 경험한 후에도 사후 토의를 하는 것을 권장한다. 그러나 실제 심폐소생술 후 매번 사후 

토의를 하는 것은 큰 비용과 시간이 소요되는 일이므로 환자의 생존에 어떤 영향을 주는지와 관련된 구

체적 근거가 마련되어야 한다. 국제소생술 교류위원회에서는 성인과 소아의 병원내 및 병원밖 심장정지 

시 구조자의 사후 토의를 권고하고, 수행능력을 평가할 수 있는 객관적 지표들을 제시하여 표준화된 사

후 토의 교육을 시행하도록 하고 있다. 심폐소생술 교육과정의 단계별 완료 또는 전체 과정 종료 시점

에서의 사후 토의, 질의응답, 및 토론을 통한 내용 정리는 개인과 팀의 심폐소생술 수행능력을 향상시키

는 효과가 크므로 적극적으로 권장한다. 

(10) 평가 시험과 과정 후 평가의 의미

현재 운용되는 심폐소생술 교육과정들을 살펴보면, 평가 시험이 필수 요소인 과정도 있고 선택 요소

인 과정도 있다. 교육과정 중에 평가 시험을 시행하는 것은 습득된 술기 수행능력을 더 효과적으로 습

득하게 하고 더 오래 유지하게 하는 효과가 있다.30 즉 평가 시험은 단순한 수준 평가가 아니라 상당한 

교육 효과를 가진 교육 방법의 핵심적 요소로 간주해야 한다. 평가 시험에는 지식을 평가하는 필기시험

과 술기를 평가하는 실기 시험이 있는데, 필기시험 점수와 술기 수행도 평가 점수와는 상관관계가 없는 

것으로 나타났다. 따라서 술기 체득이 더 중요한 심폐소생술 교육과정들에서, 실기 시험이 제외된 필기

시험만을 사용하여 교육생의 수행도를 평가해서는 안 된다. 심폐소생술 교육과정에 참여한 교육생의 교

육 효과를 평가할 때, 지식의 양이 아닌 술기 수행능력을 중요한 평가의 기준으로 삼아야 한다.

(11) 실제 심장정지 환자 증례 활용

교육에 대한 동기 부여 및 효과 증대를 위하여 실제로 발생했던 심장정지 증례들을 활용하여 교육할 

것을 권장한다. 가능하면 교육 환경도 실제 상황과 유사하게 만들면 교육 효과가 더 증대된다. 또한, 심

폐소생술 교육에 관한 연구도 마네킹을 활용한 연구뿐만 아니라 실제 환자들에 대한 교육의 영향과 같
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은 연구들을 더욱 장려할 필요가 있다.

(12) 인지 도움(cognitive aids) 교재의 활용 방안

교육 전달 수단의 하나인 인지 도움 교재는 기대하는 행동, 의사결정 그리고 결과의 가능성을 높이기 

위해 숙지하고 있는 지침이나 기억된 정보를 신속히 떠올릴 수 있게 하는 게시물의 하나이다. 흔히 대

조표, 애플리케이션, 영상 클립, 그림 형태 등 다양하며, 소생술교육과 심장정지 처치 구조자들에게 필요

한 정보를 주는 용도로도 사용된다. 인지 도움 교재의 사용이 심장정지 환자의 생존율에 직접적인 영향

을 미치는지에 대한 연구는 아직 부족하다. 다만 심폐소생술 교육에서 인지 도움 수단이 교육 후 가슴

압박의 속도, 깊이, 중단시간의 비율에 미치는 영향을 증명하지는 못했으나 정확한 인공호흡 비율에서 

유의한 차이를 보이는 연구도 있었고,31 심장정지가 아닌 외상 환자의 치료 과정에서 알고리듬 수행의 

완성도가 높아지고 영상검사 시행까지 걸린 시간이 단축되었다.32,33 외상 환자의 소생술에 참여하는 의

료진이나 의료진 대상 병원 내 심폐소생술 교육에는 활용 사례들이 보고되고 있어 사용을 고려해 볼 수 

있다. 병원 내 의료인 대상의 교육에 적용된 사례도 있으나 일괄적으로 의료 현장에 적용하기는 어렵다.
34,35 

2) 심폐소생술 수행 의지를 높이기 위한 교육 원칙
심폐소생술 수행 의지에 나쁜 영향을 주는 여러 가지 장벽들이 있다. 이러한 장벽은 대부분 교육을 

통해 극복할 수 있다. 또한, 심폐소생술 교육과정들은 교육생들이 이런 장벽들을 극복하게 만드는 방향

으로 계획되고 수행되어야 한다.36 
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(1) 목격자 심폐소생술 장애 요인 극복 교육 전략 

(가) 낮은 목격자 심폐소생술 시행률

심장정지 환자의 생존 예후를 향상하는 데에 가장 큰 영향을 미치는 요소는 심장정지 발생 후 첫 

1~3분 안에 얼마나 빨리, 얼마나 고품질의 심폐소생술이 제공되는가에 달려있다.37 병원밖 심장정지 

환자를 목격한 일반인이 심폐소생술을 시행하는 경우는 2008년 1.9%에서 2014년 12.9%, 2016년 

16.8%에서 2018년 23.5%로 증가 추세이지만(급성심장정지조사 통계, 질병관리본부, 2019), 선진국 통

계치인 39∼43.6%에 비하면 낮은 수준이다.37-39

(나) 심폐소생술 시행 장벽과 극복 전략 

긴급 상황에 부닥친 환자를 목격한 일반인들이 심폐소생술 및 응급처치를 시도하는 것을 주저하게 만

드는 주요인은 환자에게 오히려 위해를 가하지 않을까 하는 두려움, 자신이 제대로 잘 하지 못할 것 같

은 소심함, 그리고 그에 따르는 법적 책임 추궁 가능성, 신체 접촉에 의한 감염의 위험성 등에 대한 우

려 때문이다. 심장정지 상황을 목격해도 심폐소생술을 시행하지 않는 이유는 ‘잘못된 경우의 책임소재

(70.3%)’, ‘심폐소생술 술기를 모름(38.7%)’, ‘인공호흡(입술 접촉)에 대한 거부감(30.6%)’, ‘질병 전파

의 우려(15.3%)’ 등이다.40-42 실제 심장정지가 아닌 상황에서 심폐소생술을 받았을 때 발생 가능한 위

해나 합병증은 심장정지 환자에게 해를 입힐까 하는 두려움과 소생술 시행의 저해요인으로 작용할 수 

있다. 하지만, 현재까지 주요 근거 문헌 고찰 연구의 통합 데이터에서 횡문근융해증의 발생률은 0.3%(1

건)였고, 골절(갈비뼈 및 쇄골)이 1.7%(95% CI, 0.4–3.1 %), 가슴압박 부위의 통증이 8.7%(95% CI, 

5.7–11.7%)에서 발생하였고, 다른 중증 장기손상에 대한 직접 연관성 있는 보고는 없다.43-46 

가장 다수를 차지한 ‘잘못된 경우의 책임소재’에 대한 우려는 2008년부터 시행되고 있는 ‘응급의료에 

관한 법률’ 제5조 2항(선의의 응급의료에 대한 면책), 즉 소위 ‘선한 사마리아인 법률’에 의해 법률적 
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보호 장치가 마련되어 있다.47 그러나 아직 이 법률에 대한 홍보가 부족하여 책임의 문제가 실제적으로

는 심폐소생술 제공의 장벽으로 작용하고 있다. 효과적인 교육과 홍보를 통해 이 장벽을 극복해야 한다. 

심장정지에 대한 대처 요령을 구급상황(상담)요원에게 전화로 전달받은 실제 목격자 중 지시를 제대

로 이행하지 못하거나 환자를 다치게 할까 두렵다고 호소하는 이들이 많다.48,49 신체적 제약을 호소하거

나, 응급의료 전화상담원의 지시를 듣고도 따라 하지 못하거나, 또는 전화 연결을 제대로 유지하지 못하

는 등의 공황상태 및 극심한 스트레스 상황에 빠지는 것이 심폐소생술 시행의 실패 원인이 된다.50 공황

상태는 목격자의 심폐소생술 수행능력을 현저히 약화시키거나 완전히 무력화하므로 심폐소생술 교육과

정 중에 교육생들에게 공황상태의 발생 가능성 및 그 영향에 대해서 알리고 실습 과정에서 여러 번의 

반복 실습 또는 상황 시뮬레이션을 통해 공황상태를 극복할 수 있게 한다. 

많은 사람이 심폐소생술 과정에서 체액의 접촉을 통한 감염을 걱정하고 있지만, 심폐소생술 교육과정 

또는 실제 심폐소생술 시행과정에서 환자로부터 감염병을 얻는 일은 극히 드물다. 따라서 감염병에 대

한 우려 때문에 심폐소생술 시행을 지연해서는 안 된다는 사실을 심폐소생술 교육 중에 효과적으로 강

조하여 전달할 필요가 있다. 그래도 입과 입을 마주 대는 인공호흡이 꺼려지거나 심폐소생술을 제대로 

할 수 없는 경우에는 ‘가슴압박 소생술’이라도 할 수 있음을 강조함으로써 감염병의 우려 때문에 심폐소

생술이 지연되거나 거부되는 경우를 최소화해야 한다. 하지만 병원 안에서 발생한 심장정지 환자이거나 

전문적으로 자주 심폐소생술을 시행해야 하는 구조자는 인공호흡용 보호 비닐 및 포켓 마스크 등의 개

인 보호 장구를 사용하도록 교육해야 한다. 

심폐소생술 교육을 반복하여 받았거나 최근에 받을수록 심장정지 환자를 만난 상황에서 소생술을 시

도하려는 의지가 더 높다는 조사 결과에 근거할 때, 온라인 동영상 교육을 통한 자가 학습을 자주 반복

하게 하는 것이 장벽을 극복하는 방법이 될 수 있다. 
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(2) 심장정지를 신속하게 인지하는 교육 

갑자기 쓰러진 사람이 심장정지가 발생하였다는 것을 인지하는 단계가 심폐소생술 시작의 첫 단계인

데, 이 단계가 지연되는 일이 종종 발생한다. 일반적으로 신체의 움직임이 없고, 자극에 대한 반응이 없

으며, 호흡도 정지된(구조자가 의료인이면 여기에 더하여 목동맥 맥박도 확인되지 않는) 상태의 환자를 

심장정지 환자로 인지하도록 교육한다. 이것에 더하여 ‘심장정지 호흡’(=빈사 호흡, 임종 호흡, 헐떡이

는 호흡)과 짧게 지속되는 경련까지 심장정지 상태로 인지하도록 권장한다. 심장정지 초기의 환자에게

서 호흡 운동이 완전히 없어지기 전에 나타나는 호흡 양상을 일반인들은 다음과 같이 표현하고 있다:

① 매우 느리게 가끔 헐떡이는 호흡

② 불규칙한 헐떡임

③ 숨쉬기 어려워 보임

④ 한숨을 쉬는 듯한 호흡

⑤ 꼴깍꼴깍하는 소리

⑥ 신음

⑦ 거친 콧숨

‘심장정지 호흡’의 문제점은 이것을 호흡하는 상태로 오인하여 환자가 심장정지가 아닌 것으로 판단하

고 심폐소생술을 시작해야 할 대상자에서 제외하거나 결국 심장정지 인지가 지연되어 ‘심장정지 호흡’이 

소실된 후에야 심폐소생술을 시작하게 될 수 있다는 점이다. 환자가 쓰러지는 것을 목격하였거나 쓰러

진 상태로 발견하였는데 환자가 호흡 운동을 제외한 다른 신체 움직임은 없고 자극에 대한 반응도 없지

만, 아직도 ‘심장정지 호흡’을 하고 있을 때, 즉각적인 심폐소생술을 시작하면 ‘심장정지 호흡’조차 없는 

환자들보다 더 높은 생존율과 생존 품질을 얻을 수 있다.51 따라서 심폐소생술 교육, 특히 일반인을 대

상으로 하는 기본소생술 과정에서는 교육생들이 ‘심장정지 호흡’을 비정상적 호흡 상태로 인지할 수 있
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도록게 알려주는 내용을 반드시 포함해야 한다.

심장정지가 발생한 직후 뇌가 허혈 상태로 빠지면서 5~10초 이내의 짧은 시간 동안 전신적 또는 국

소적 근육 경련이 동반될 수 있다. 이런 형태로 짧게 지속되는 근육 경련을 간질 발작과 혼동하여 심폐

소생술의 대상이 아니라고 착각할 수 있다. 환자가 쓰러지면서 경련을 하지만 경련이 짧게 끝나고 환자

가 자극에 반응하지 않는 상태로 되었다면 심장정지의 가능성을 고려하여 즉시 심폐소생술을 시작하도

록 교육해야 한다. 

(3) 구조자를 위한 신체적 및 정신적 배려에 대한 교육

고품질의 가슴압박을 연속적으로 시행하는 것은 체력적으로 무리가 될 수 있으며, 근골격계에 과도한 

부담을 유발할 수 있다. 심폐소생술 제공자에게 발생하는 손상은 주로 팔과 어깨를 중심으로 하는 근골

격계 손상들이 다수를 차지하며, 그 밖에 기저질환의 악화, (개흉술을 받았던 환자의 경우) 복장뼈 봉합 

철선에 의한 손바닥 찔림, 손목 신경 손상, 기흉, 심근경색 발생, 그리고 심한 숨참 등이 보고되었다. 따

라서 심폐소생술 교육 참가자들에게는 술기 실습 동안에 강도 높은 신체적 활동이 수반될 수도 있다는 

것을 미리 알려 줘야 한다.

심폐소생술에 관련한 지식과 술기를 습득하는 과정은 대부분 교육생에게 긍정적인 경험으로 인식된

다. 그러나 교육과정이 아니라 실제로 심장정지를 직접 목격하고 실제 환자에게 심폐소생술을 시도하는 

것은 매우 큰 심리적 부담이 될 수 있다. 상당한 비율의 사람들은 심리적 충격으로 공황상태에 빠지기

도 한다.52 또한, 그 후에 외상 후 스트레스 장애(post-traumatic stress disorder: PTSD)에 빠질 수도 

있다. 따라서 교육과정에서 이런 가능성에 대해서 미리 알려야 하며, 심폐소생술에 참여한 후 부정적인 

심리적 효과가 발생할 때 그것을 인지하는 방법과 전문적 심리적 지지요법의 필요성에 관해 설명해야 

한다. 
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(4) 자동제세동기 부착률을 높이기 위한 전략 

우리나라 급성 심장정지는 해마다 급증하고 있어 인구 10만 명당 36명에서 45명으로 연간 3만 명에 

이르고 있다. 특히, 소생 후 예후가 좋은 것으로 알려진 조기 제세동이 필요한 리듬은 2011년 4.1%에

서 2015년 6.3%, 2016년 7.6%로 연간 2200명이 발생하지만, 이들 중 병원 전 단계에서 일반인에 의해 

자동심장충격기가 사용된 비율은 1% 정도이다. 일반인 구조자는 자동제세동기 사용에 대하여 전기충격

을 가하는 위험으로 생각하거나 복잡한 전문의료 장비로 인식하여 사용법이 어렵다고 생각할 수 있다. 

그러나 자동제세동기는 사용자나 환자 모두에게 안전하고 부작용은 매우 드물며, 사용법이 아주 단순하

다. 사용자의 잘못으로 불필요한 제세동이 시행될 가능성은 극히 낮으며, 아주 짧은 사용법 교육을 시행

하면 대부분 일반인은 쉽고 올바르게 사용할 수 있다.53 

2007년 응급의료에 관한 법률이 개정되면서 수많은 공공시설과 공동주택, 다중이용시설에 자동심장충

격기 설치가 의무화되고, 선의의 응급처치로 인한 손해에 대해 면책 조항이 만들어져 일반인 자동제세

동기 사용과 관련된 법적 환경은 마련되었다. 또한, 자동제세동기 보급 확대 정책에 따라 자동제세동기 

설치 대수도 2012년에 인구 1만 명당 1.29대에서 2017년 6.11대로 늘었고, 교육 비율에서도 2012년부

터 대한심폐소생협회와 질병관리본부, 보건복지부 공동으로 일반인 심폐소생술 표준프로그램 교육 내용

에 자동제세동기를 포함하여 운영하였고, 2015년부터는 자동제세동기 실습교육도 강화하면서 2007년 

0.5%, 2011년 8%였던 자동제세동기 교육률이 2015년 24.5%, 2017년에는 33.2%로 증가하였다(그림 

53).47 
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그림 53. 국내 자동심장충격기 교육 분율 및 연관 법규 변화 

하지만, 2015년, 2017년에 시행한 전국 심폐소생술 및 자동심장충격기 교육 및 인지도 조사 결과 낮
은 일반인 제세동 비율 원인은 (1) 기계 사용에 대한 자신감 결여와 사용법 미숙함, (2) 실제 심장정지
가 발생해도 어디에 있는지 몰라서 가져오지 못하는 문제점, (3) 잘못 사용했을 때의 두려움 순이었다
(그림 54). 
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그림 54. 일반인 자동제세동기 사용률 향상을 위한 삼각 전략 

이러한 문제점들을 극복하기 위해 첫째, 자동제세동기 사용에 대한 일반인들의 낮은 자신감을 해소하

기 위해 자동제세동기 홍보를 강화하고, 현장에서 사용할 수 있도록 개별 실습교육 또한 강화되어야 한

다. 둘째, 직장이나 집 주변 어느 곳에 자동제세동기가 있는지 평소에 관심을 두고 정확한 위치를 알고 

있도록 한다. 자동제세동기 사용에 자신감이 있고 현장에서 적용하고자 하는 의향이 있더라도 자동제세

동기가 어디에 있는지 몰라서 가져오지 못한다면 이 또한 장애가 된다. 평소 지하철이나 공공장소, 인터

넷, 휴대전화 애플리케이션 등을 통해 자동제세동기 위치 찾기를 홍보하는 방안도 필요하다. 마지막으로 

자동제세동기를 잘못 사용해서 해를 끼칠 수 있다는 두려움을 감소시키기 위해 선의의 응급처치에 대한 

면책 조항을 대대적으로 홍보한다. 선한 사마리안법으로 알려진 응급의료에 관한 법률 제5조의 2항(선

의의 응급의료에 대한 면책)에 대한 인지도를 높여 자동제세동기 사용뿐만 아니라 심폐소생술 전반에 

대해 저해요인을 극복하는 홍보가 필요하다. 
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5. 효과적인 심폐소생술 교육법 고안과 평가

1) 심폐소생술 교육과정의 핵심 개념

심폐소생술 교육과정을 만들 때는 과학적 근거에 기반을 두어 효과적인 교육 방침을 수립하고 비용-

효율이 높은 교육 방식을 채택하는 것이 중요하다. 심폐소생술 교육과정이나 전략을 수립할 때에 소생

술의 이론적인 중요성을 이해하는 것도 중요하지만 심장정지 상황에서 직접 심장정지 환자에게 심폐소

생술을 시행할 수 있는 자신감과 고품질의 소생술이 요구되는 상황이라는 점을 고려하여 실습 훈련을 

하는 것이 중요하다. 이를 위해 평가 기준에 지식 평가를 위한 필기시험뿐만 아니라 술기 평가

(objective structured clinical examination, OSCE)를 기반으로 한 복합적이고 다면적 평가 방식이 요구

된다(그림 55). 심폐소생술 교육과정을 만들 때 고려해야 할 핵심적인 개념은 다음과 같다. 
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그림 55. 교육 평가를 위한 Miller의 피라미드 모형
* CEX, clinical evaluation exercise; DOPS, direct observation of procedural skills; OSCE, objective 

structured clinical examination; MCQ, multiple choice quiz; EMI, extended matching items

① 단순화: 필수적인 심폐소생술 지식 및 술기의 체득이라는 교육 목표를 달성할 수 있도록 교육 내

용의 범위와 제시 방식을 단순화해야 한다.

② 일관성: 교육 내용과 술기 보여주기를 일관성 있게 제시해야 한다. 강사에 따른 교육 내용의 가변

성을 최소화하기 위해서 보면서 따라 하기 방식이 권장된다.
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③ 교육 목표 중심: 인지(recognition)하여야 하는 목표, 인지하고 행위(psychomotor)를 하여야 하는 

목표 및 정서적(affective) 목표가 모든 교육과정에 제시되어야 한다.

④ 직접 해보는 연습(hands on practice): 충분한 직접 실기 연습을 통해야만 술기 수행 목표를 달성

할 수 있다.

⑤ 임상적 상황 활용: 교육생이 실제 상황에 적용할 수 있는 적합한 시나리오를 활용해야 한다. 병원 

근무자들에게는 바닥 대신 병상에 올려진 마네킹을 사용하여 심폐소생술을 연습하도록 하는 것이 

여기에 해당한다.

⑥ 실행능력 평가 시험 필수: 평가 시험을 통하여 학습 목표를 달성한 것으로 입증된 교육생만 교육

과정을 완료한 것으로 인증되어야 한다.

⑦ 연습을 통한 숙달: 핵심적인 술기와 지식은 교육과정 자체만으로 숙달되고 체득되도록 의도적으로 

반복되어야 한다.

⑧ 평가 및 되먹임 활용: 교육과정 중에 수시로 교육생의 수행능력을 평가하여 학습을 증진해야 한다. 

측정 가능한 술기 수행도를 제시하여 평가의 기준으로 삼아야 한다.

또한, 심폐소생술을 시행할 때 소생술 팀원 사이의 팀워크는 매우 중요하다. 특히 다양하고 복잡한 술

기들이 동시에 시행되어야 하는 전문소생술 과정에서는 팀워크가 더욱 중요한 요소이다. 따라서 다양한 

시나리오가 갖춰진 시뮬레이션 훈련을 통해 참여한 교육생들이 빠짐없이 팀워크와 지도력 훈련을 충분

히 받을 수 있도록 해야 한다. 그러나 팀워크와 지도력의 중요성에도 불구하고 이러한 훈련이 환자의 

예후에 영향을 미친다는 증거는 제한적이다. 

핵심 개념에 근거한 어떤 교육과정이 만들어졌을 때, 그 교육과정 자체를 평가하는 방법을 동시에 확

립하여 그 교육과정의 효과를 같이 평가해야 한다. 교육과정의 평가에서 비록 교육생들의 만족도가 중
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요한 요소로 간주되지만, 교육과정 평가의 필수 기준으로는 교육생들의 지식과 술기의 습득 효과가 더 

중요하며 나아가 그것의 장기적인 유지효과로까지 확대되어야 한다. 교육생들이 실습하고 익힌 내용을 

현실에서 적용할 수 있는지에 대해서 뿐만 아니라 궁극적으로 환자의 예후를 개선할 수 있었는지도 포

함되도록 과정 평가를 보다 확고한 형식으로 구성하여야 한다. 

2) 심폐소생술 교육과정 개발 전략과 새로운 교육법 활용

(1) 기본소생술 과정 개발 전략

기존의 ‘강사-주도 교육 방식’과 비교할 때 ‘동영상을 보면서 동시에 따라 실습하는 교육법’이 실제 

상황에서 교육생들의 심폐소생술 술기 수행능력을 더 향상시킨다. 또한, 이 방법은 습득된 술기를 오래 

유지하는 데도 다른 방법과 비슷하거나 더 효과적이다. 따라서 강사-개입 요소를 최소화하고 양질의 표

준화된 교육 효과를 얻을 수 있는 보면서 따라 하기 방식으로 기본소생술 과정을 개발하도록 강력히 권

장한다. 술기 습득에 도움이 되는 최소한의 지식만을 전달하고 대부분 교육시간을 술기 체득에 할애해

야 한다. 고품질의 술기를 수련하게 하는 방법도 강사에 의존하기보다는 ‘술기의 수행도를 실시간으로 

보여주는 마네킹’과 같은 피드백 측정장치를 술기 연습에 활용하는 방식을 채택하는 것이 더 좋다.

기존의 기본소생술 과정은 1인 구조자 심폐소생술을 중심으로 고안되어 있는데, 실제로 병원밖 또는 

병원내 심폐소생술에는 2인 이상의 구조자들이 참여하게 되는 경우가 통상적이다. 환자에게 더 고품질

의 심폐소생술을 제공하려면 1인 구조자 심폐소생술보다는 2인 구조자 심폐소생술을 시행해야 하며 이

때 참여한 구조자들 사이의 협조 관계가 매우 중요하다. 따라서 기본소생술 과정에도 2인 이상의 구조

자들이 효과적으로 협조하여 고품질의 심폐소생술을 제공하는 방법에 비중을 두어 교육 내용을 만드는 

것을 권장한다.
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기본소생술 교육은 강사에 의해 실습을 강조한 형태로 시행되는 것이 바람직하지만, 교육 자원이 제

한적인 상황에서는 동영상이나 컴퓨터 기반의 자가학습법을 대안으로 활용할 수 있다. 자가학습법의 교

육 효과는 아직 확실하게 검증되지 않았으나, 일반인과 보건의료인에 대한 기본소생술 교육 기회를 확

대하고, 비용 측면에서 효과적일 수 있다. 

(2) 전문소생술 과정 개발 전략

지역사회와 응급의료체계는 하나의 시스템으로 유기적이고 통합적으로 응급의료종사자가 심장정지 환

자를 치료하는 데에 얼마나 노출되고 치료에 투입되었는지를 조사하고 평가해야 한다. 응급의료체계 제

공자들은 각기 경험이 다르므로 추가 교육이나 보수 교육 등을 통하여 지속적으로 심장정지 치료에 참

여 가능한 수준을 유지하도록 교육을 제공해 준다. 이를 위해 모든 응급의료종사자와 의료인은 기본심

폐소생술과 함께 성인 전문소생술 과정 또는 그와 동등한 수준의 교육과정을 이수해야 함을 강조한다. 

전문소생술 과정은 의료인들을 대상으로 하므로 상당히 범위가 넓으면서 깊이가 있는 내용을 전달하

게 된다. 한정된 교육시간에 모든 내용을 다 전달할 수 없고 핵심 내용을 깊이 있게 집중적으로 전달해

야 하므로 교육과정 중에 기초적인 배경지식부터 설명하기는 어렵다. 또한, 교육과정에 질의응답 및 토

론을 통한 교육이 포함되어 있어서 교육생들의 적극적인 참여가 교육의 성패를 좌우한다. 즉 전문소생

술 과정의 교육생들은 교육과정에 참여하기 전에 일정 수준의 사전 지식과 술기를 보유하고 있어야 한

다. 컴퓨터 자가 학습 프로그램, 교육용 교재 및 동영상 예습, 사전 평가 시험 등의 방법을 활용하여 교

육생들이 교육 전 사전 지식과 술기를 일정 수준 이상 준비해오도록 권장한다. 즉 전문소생술 과정에는 

효과적인 과정-전 준비 단계를 반드시 포함하고 이 준비 단계를 성공적으로 완수한 교육생들만 선별하

여 교육과정에 참여할 수 있게 허용하도록 권장한다. 

2009년에 개발된 한국전문소생술(Korean Advanced Life Support; KALS) 과정에서는 심장정지 시나
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리오 외의 불안정성 서맥, 빈맥을 제외하여 교육 운영시간을 5~6시간 이내로 축약하여 운영 중이다. 시

간이 짧은 만큼 자주 시행할 수 있는 점과 술기와 시뮬레이션이 명확히 구분되어 있어 프로그램을 분리

하여 병원 내에서 활용이 가능하다. 

(3) 다양한 직역 별 교육 체계 제공 

소생술 유관 단체, 응급의료체계, 지역사회는 병원밖과 병원내 심장정지 교육에 얼마나 노출되고 재교

육에 투입되었는지를 유기적 통합 시스템으로 모니터링해야 한다. 소생술 교육과정의 개발과 보급, 일반

인과 의료인의 소생술 능력 강화와 함께 한국 의료 환경에 맞는 프로그램을 개발하여 실제 심장정지 상

황에서 즉각적이고 실천 가능한 심폐소생술 교육과정을 운영하도록 한다. 

인증 교육과정은 교육 대상자에 따라 일반인 과정과 보건의료인(Healthcare provider, HCP) 과정으로 

나누고, 심장정지 적용 대상에 따라 교육과정을 병원 전 단계 기본, 병원 단계 성인 전문소생술, 병원 

단계 소아 전문소생술, 신생아소생술로 나누며, 이에 맞추어 교육프로그램을 개발하고 직역에 맞게 제공

한다. 일반인 교육과정은 일반인이나 학생을 대상으로 가슴압박소생술과 구급상황(상담)요원 도움 심폐

소생술을 교육하는 기본 과정과 일차반응자들을 대상으로 하는 심화과정으로 나누어 운영한다(그림 

56). 

심폐소생술 팀 중 전문소생술 교육을 받은 구성원이 있는 경우 병원내 심장정지 생존율이 높아진다. 
14,15 의료종사자인 경우에도 심장정지 노출빈도와 국내 의료법에 근거한 직역별 응급처치 범위를 고려하

여 다양한 교육프로그램을 제공한다. 
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그림 56. 심장정지 발생 장소, 지역과 노출 경험을 고려한 국내 심폐소생술 교육프로그램 시스템 
* AED, automated external defibrillator 

(4) 전문소생술 교육 운영 중 시뮬레이션 장비의 권고 조정 

전문소생술 시뮬레이션 교육에서 고충실도 마네킹(high-fidelity mannequin)의 사용은 현실감을 높여

주어 교육에 대한 몰입과 효과를 기대할 수는 있지만, 교육 목적, 교육 대상 및 비용-효율의 측면을 형

평성 있게 고려하여 마네킹의 수준을 결정해야 한다. 현재까지 마네킹의 수준과 심장정지 환자의 생존

율을 포함한 예후와 직접적인 연관성을 확인한 연구는 부족하다. 일부 체계적 문헌고찰 연구에서도 고
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충실도 마네킹을 이용한 교육이 과정 후 지식과 술기가 모두 향상된 결과를 보이거나 54 상반된 결과를 

보고하고 있다.55-57

심폐소생술 술기를 실습할 때는 실제 사람에게 연습할 수 없으므로 마네킹을 사용한다. 심폐소생술 

교육에 사용되는 마네킹은 그 종류와 수준이 다양하다. 최근 과학기술의 급속한 발전에 힘입어 거의 실

제 환자와 유사한 기능을 갖춘 고성능 마네킹들이 판매되고 있다. 고성능 마네킹을 사용하여 교육하면 

교육생들의 심폐소생술 수행능력을 더 높인다는 보고가 있다.56,58 교육 환경의 시뮬레이션 정도가 실제 

상황과 더욱 유사할수록 교육생의 인지적, 정신-운동적, 및 정서적 교육 효과가 더 우수할 것으로 예상

한다. 

심폐소생술에 대한 기본 지식과 술기를 전달하고 연습시킬 목적이라면 기본형 마네킹을 사용하여도 

충분할 수 있겠지만, 다양한 시나리오를 가지고 전문소생술을 훈련하는 것이 목적이라면 고성능 마네킹

을 사용하도록 권장한다. 따라서 교육 목적, 교육 대상 및 비용-효율의 측면을 형평성 있게 고려하여 

사용할 마네킹의 수준을 결정해야 한다. 또한, 교육기관이나 교육 센터가 프로그램을 진행하고 유지하는 

데 필요한 제반 시설과 훈련된 인력을 보유하고 있을 때는 고성능 마네킹을 사용하는 것이 유용하다. 

만약 고성능 마네킹 사용이 어렵다면, 교육 목적의 표준 수준의 프로그램 운영을 위해 저충실도(저성

능) 마네킹의 사용을 고려하도록 한다. 저성능 마네킹은 고품질의 가슴압박의 성과에 국한되어 있어 긍

정적 또는 반대의 다양한 결과를 보이긴 하지만 전문소생술 교육 전반에 적용하기는 어려울 수 있다.55 

심폐소생술 교육에서 적용 가능한 마네킹의 기준을 마련하고, 국내에 소개된 여러 심폐소생술용 마네킹

의 범주를 구분하여 정의할 필요가 있다.

(5) 자가 학습(self-instruction) 방법의 다양화

첨단기술의 발달로 강사와 직접 대면하여 교육을 받는 전통적 학습법 외에도 동영상이나 컴퓨터를 기
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반으로 한 자가 학습이 ‘에듀테크’라는 새로운 교육법으로 부상하고 있다. 스마트폰과 애플리케이션, 가

상 현실 등 다양한 첨단 교육 기술 장비를 활용하고 동영상이나 컴퓨터를 이용하여 자가 학습을 하는 

것은 고전적 수업 방식보다 효과는 일부 떨어질 수 있으나 심폐소생술 수행능력에 대한 직접적 효과 이

외에도 자가 학습을 통해 심폐소생술에 관한 관심과 참여도를 높이는 이점이 있을 수 있다. 그러므로, 

심폐소생술 교육은 강사에 의한 전통적 교육 방법이 원칙이나, 동영상이나 컴퓨터 기반의 자가학습법은 

실습 동반 여부에 상관없이 강사 주도의 전통적인 교육에 대한 효과적인 대안으로 사용할 수 있다. 

(6) 혼합 형태의 학습(blended learning) 

근거 기반의 수업 설계 디자인과 교육 방법 이론의 다양한 제안으로 수업 설계 형태와 자가 학습의 

수업 설계도 중요한 고려 사항이 되고 있다. 일반인의 경우 심폐소생술을 수행할 의지와 능력을 향상시

키기 위해 강사가 지도하고 실습을 진행하는 전통적인 강사 주도(instructor-led learning)의 학습 방법

에 결합하여 사전 교육의 방법이나 스스로 진행하는 자가 학습도 강조되고 있다. 이러닝 콘텐츠를 활용

하여 강사 주도 실습이나 시뮬레이션 교육 참여 전 사전 교육과 이론 테스트를 진행한 후 현장에서 시

뮬레이션 교육과 평가만을 진행하는 혼합 형태의 학습 방법도 중간 단계로 운영하는 것을 고려한다. 

(7) 언택트 비대면 교육 모듈의 사용 

심장정지 발생은 자주 경험할 수 없고 대체 상황을 구현하여 교육하기 어렵다. 이를 극복하는 교육 

기술발전으로 응급상황과 유사한 현실 환경을 구현하여 심폐소생술 교육을 위한 새로운 대체 교육법이 

가능해졌지만, 고품질의 심폐소생술이나 생존율에 미치는 영향은 아직 명확하지 않다.11,59

현재 인터넷의 유비쿼터스 가용성으로 인해 의료 콘텐츠에 대한 액세스가 그 어느 때보다 쉬워졌고 

가상 학습 환경이 의학 교육을 지원하고 있다. 응급상황이나 현실적 환경을 위한 컴퓨터 인터페이스를 
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이용한 가상 현실과 놀이를 통한 게임화된 학습(예: 가상 및 증강 현실, 모니터를 시뮬레이션하는 태블

릿 앱 등) 등을 제공할 수 있다. 기존 심폐소생술 교육프로그램에 보조적인 수단으로 가상 환자, 가상 

현실, 증강 현실을 통한 교육이 가능하다. 

심폐소생술 교육 훈련에서 소생술을 가르치기 위해 훈련 효과 증대를 목적으로, 모바일 앱11 을 이용

하거나 의대생을 대상으로 컴퓨터 시뮬레이션 프로그램59을 활용하거나 가상 환자, 애니메이션을 이용하

는 방안,60 웹 기반 혼합 소아 기본소생술 교육실습 모형,61 병원 근무 의료인 대상의 미국심장학회 

Resuscitation Quality Improvement (RQI) 프로그램62 등을 활용한 비교 연구에서 표준프로그램을 사용

하는 경우보다 더 나은 능력과 자신감을 보였지만, 비용을 포함한 산출 효과 평가는 아직 이루어지지 

않았다. 

특히, 신종감염병이나 국가재난 상황에서 대면 실습교육이 불가능한 특수 상황에서 기존 일반인 심폐

소생술 교육과정의 지식과 수행능력 전달과 평가에 가상 현실, 증강 현실, 웹 기반 언택트 플랫폼 등을 

대체 수단으로 고려하도록 하고, 일부 국내 상용화된 소생술 교육 비대면 플랫폼과 국외 고빈도 교육 

방법인 Resuscitation Quality Improvement(RQI) 프로그램 등도 일반인 비대면 소생술교육과 의료종사

자 보수 교육/재교육 학습방법으로 활용해 볼 수 있다. 

(8) 진행 방식의 다변화

현재 운용 중인 기본소생술 과정, 전문심장소생술 과정, 전문 소아소생술 과정이 절대적으로 좋은 교

육 방식이라고 할 수는 없다. 다른 방식으로 전달하는 교육 방법들이 교육생들에게 더 효과적일 수도 

있다. 예를 들면, 컴퓨터를 통한 상호대화식 멀티미디어 과정, 증례-토의 발표, 자기-주도형 학습

(self-directed learning: SDL), 문제-근거 학습법(problem-based learning: PBL), 혹은 전문 외상소생

술 과정 등 다른 과정을 통합한 과정 등을 운영할 수 있다. 잘 고안된 대안적 교육과정과 타당한 과정 
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평가로 교육생들이 교육 목표를 더 쉽고 효과적으로 달성할 수 있다면 그 방법을 수용하는 것이 옳다.

(9) 팀 수행도와 지도력 훈련

팀워크와 지도력은 의료 분야에서 환자의 안전과 결과에 기여하는 중요한 요소로 점점 더 인식되고 

있다. 심폐소생술을 시행할 때 소생술 팀원 사이의 팀워크는 매우 중요하다. 특히 다양하고 복잡한 술기

들이 동시에 시행되어야 하는 전문소생술 과정에서는 팀워크가 더욱 중요한 요소이다. 따라서 다양한 

시나리오가 갖춰진 시뮬레이션 훈련을 통해 참여한 교육생들이 빠짐없이 팀워크와 지도력 훈련을 충분

히 받을 수 있도록 해야 한다. 그러나 팀워크와 지도력의 중요성에도 불구하고 이러한 훈련이 환자의 

예후에 영향을 미친다는 증거는 제한적이다.63 

근본적으로 생명 유지의 맥락에서 팀워크와 지도력의 기여는 환자 치료 결과에 상당히 기여할 것으로 

예상된다. 소생술 중 지도력이 팀 성과와 관련이 있으므로 지도력 교육이 제공되는 것을 포함하여 운영

하도록 한다. 2015년 권고지침부터 전문소생술 교육에 팀 및 지도력 교육을 포함하고 있다. 여러 연구

에서 이러닝, 비디오 기반 교육, 교육, 데모, 시뮬레이션을 통해 지도력과 팀워크를 교육하는 다양한 방

법이 제시되었지만, 여전히 팀워크 및 지도력 교육은 전문소생술 과정에 대한 추가 교육 모듈로 제공되

거나 전문소생술 과정의 필수 부분으로 제공되기도 하여 일반화하기 어렵다.

전문소생술 교육과정에서 팀 및 지도력 교육의 통합이 지속 가능성을 높일 수 있다. 지도력 교육 외

에도 환자 결과를 개선하기 위해 소생술에 대한 충분한 경험이 필요할 수 있다. 특정 팀워크 및 지도력 

교육을 응급의료종사자를 위한 전문소생술 교육의 일부로 포함하여 운영하는 것을 고려한다. 
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6. 심폐소생술 교육 후 재교육 

1) 효과적인 재교육을 위한 고려 사항

(1) 짧은 교육 효과의 유지 기간

심폐소생술 교육과정을 수료한 후 시간이 경과하면 술기 수행능력이 급속하게 저하된다. 기본소생술

은 1~6개월 혹은 7~12개월째에 현저히 저하되고, 전문소생술은 3~6개월, 12개월 혹은 12개월 후 지

식과 술기 수행능력이 계속 감소한다고 알려졌다.64 교육생 구성, 교육과정의 길이 및 형식, 강사의 형

태, 교육한 심폐소생술의 내용 그리고 교육생의 실제 소생술 경험 횟수 등 다양한 요인이 교육 효과의 

유지 기간과 연관되어 있다.64

(2) 새로운 재교육 기간의 결정

교육생들에게 교육 효과를 오랫동안 유지하게 해주는 효과적인 방법은 알려지지 않았으나, 더 자주 

술기 연습을 하고 평가 시험을 받게 하면 분명히 효과적일 것이다. 대개의 심폐소생술 교육과정들은 일

반적으로 수료한 후 2년간의 자격 유지 기간이 인증되고 있는데 이 기간을 단축하기는 현실적으로 어렵

다. 그러나 평소에 심폐소생술에 노출되지 않는 교육생들에게는 인증 기간 이내라도 재교육이 필요하다. 

2) 새로운 심폐소생술 교육 또는 재교육 방법 모색
심폐소생술에서 대부분의 교육 방법은 집중 학습(massed learning) 모형을 이용하여 집중적으로 수 

시간 또는 수일에 걸쳐서 연속적으로 학습하는 방법이다. 그러나 집중 학습 이후 시간이 지날수록 술기 

및 지식이 현저히 감소하게 되므로 1년 또는 2년에 한 번 재교육을 실시하여 술기 및 지식이 유지되게 

하는 것이 전형적인 소생술 교육 방법이다. 이 경우 재교육 시점이 중요한 쟁점이 된다. 이와 다르게 최
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근 대두되는 분산 학습(spaced learning)은 배운 내용을 잊기 전에 다시 학습하는데, 일정한 간격을 두

고 여러 번 학습하여 수행 수준이 유지되도록 하는 것이다. 분산 학습은 소생술 교육 콘텐츠를 여러 세

션(새로운 내용 또는 이전 세션 콘텐츠의 반복)으로 분리하고, 각 세션은 몇 분에서 몇 시간 동안 지속

하며, 세션 사이의 간격은 몇 주에서 몇 달을 두고 진행한다(그림 57).65-67 소생술 교육에 적용된 분산 

학습 효과는 기본심폐소생술 교육뿐만 아니라 응급구조사의 영아 백마스크 인공환기 및 골내 주사 술

기, 간호사의 신속한 제세동 적용과 고품질 심폐소생술 유지에 효과적이다.67-71 

그림 57. 집중 학습과 분산 학습의 비교
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이와 유사한 개념으로 추가 훈련 또는 촉진 세션(booster training)은 백신의 효과를 극대화하기 위해 

추가접종을 하듯, 첫 번째 학습 후 일정 기간 이후 1회 재교육을 실행하는 것을 의미하며, remediation

은 재학습 혹은 ‘추가 훈련’ 의 개념과 혼용하여 소생술 교육을 진행 후, 주간 또는 월간의 간격으로 간

단하게 초기 교육의 반복된 내용에 초점을 맞추어 진행하는 학습을 의미한다(그림 58).68,72 

그림 58. 촉진 세션 혹은 단시간 다빈도 교육 효과 모형

분산 학습 또는 여러 세션으로 분리된 교육은 단일 과정의 소생술교육과 비교해 효과가 같거나 더 좋

다는 것이 입증되었으며, 집중 학습 대신 분산 학습이 사용될 수 있음을 제안하고 있다. 또한, 효과적인 

분산 학습을 위해서는 모든 세션에 걸쳐 교육생들의 참여가 필수적이다. 이에 향후 국내의 심폐소생술 

교육과정도 추가 훈련 과정 및 분산 학습 모형을 적용하는 것을 제안하고 있다.
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7. 소생술 술기 능력 향상을 위한 방법

1) 체크리스트/암기 보조수단의 활용

(1) 심폐소생술 교육과정에서의 활용

심폐소생술 교육과정에서 교육생들이 ‘체크리스트/암기 보조수단’을 활용하게 하는 것이 교육생의 심

폐소생술 수행능력 향상에 긍정적인 영향을 준다. 이러한 장점을 활용하려면 교육생과 강사가 체크리스

트/암기 보조수단을 사용하는 일에 매우 익숙해져야 한다.

(2) 실제 심폐소생술에서의 활용

실제로 심폐소생술을 시행할 때 술기 수행능력이 떨어지는 비숙련자와 오랫동안 실제 심폐소생술을 

하지 않았던 의료인은 체크리스트/암기 보조수단을 사용함으로써 소생술 술기 수행능력을 향상시킬 수 

있다. 

2) 심폐소생술 교육 중 되먹임(피드백) 장치 사용의 강화
심폐소생술 교육에 ‘실시간’ 되먹임 장치(예: 메트로놈, 가슴압박 빈도 및 깊이 감시기능을 가진 마네

킹 등)를 사용하는 것은 교육 효과를 높이므로 2020년 가이드라인에서도 이 장치들을 활용할 것을 계

속 강조했다. 교육과정 종료 1년 후 술기 수행능력은 되먹임 장치의 사용 여부와 관계없이 상당한 질적 

저하를 보였고 교육과정 종료 시점에서의 술기 수행능력이 되먹임 장치 사용 여부에 따라 차이가 없었

다는 보고도 있지만,73-75 심폐소생술 교육에 되먹임 장비 사용을 권고하는 것에 대한 양질의 시뮬레이

션 연구들이 2015년 이후 추가되었다. 이후 임상연구에 의한 일부 근거가 추가되면서 가슴압박 속도, 

깊이, 이완, 손의 위치를 직접 되먹임하는 장비를 사용하는 것이 심폐소생술 술기 수행능력 향상에 도움
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이 된다고 알려졌다.74,76,77 만약, 되먹임 장비 사용이 불가능하면 가슴압박 속도를 개선하기 위한 목적으

로 소리로 피드백하는 장비(예, 음악 또는 메트로놈)를 사용하는 것도 유용하다.78 

심폐소생술 교육에 가슴압박 속도, 깊이, 이완, 손의 위치를 직접 피드백하는 장비를 사용할 것을 권

장한다. 만약 피드백 장비의 사용이 불가능하면 가슴압박 속도를 개선하기 위한 목적으로 소리로 피드

백하는 장비(예를 들면 음악이나 메트로놈)를 사용할 것을 권장한다. 심폐소생술시 실시간 피드백의 긍

정적인 효과는 교육 종료 시에 확인된다. 

3) 시뮬레이션 과정 후 사후 토의 진행
사후 토의(debriefing)란 시뮬레이션 교육과정이 끝난 후 교육 내용에 대해서 성찰, 토론 및 피드백을 

통해서 그 교육 경험을 의미 있게 구조화하는 시간을 의미한다. 여러 연구에서 사후 토의는 시뮬레이션 

교육에서 가장 중요한 단계로 간주하고 있다.79 이러한 점을 고려할 때 사후 토의 단계가 모든 심폐소생

술 교육과정에 필수적으로 포함되어야 하며, 실제로 심폐소생술을 경험한 후에도 사후 토의를 하는 것

을 권장한다. 그러나 실제 심폐소생술 후 매번 사후 토의를 하는 것은 큰 비용과 시간이 소요되는 일이

므로 환자의 생존에 어떤 영향을 주는지와 관련된 구체적 근거가 마련되어야 한다. 병원내 심장정지 환

자에 대한 심폐소생술 후 사후 토의가 환자의 ‘퇴원시 양호한 신경학적 생존’을 증가시킨다는 약한 근거 

수준의 연구가 존재하고 병원밖 심장정지에서도 비슷한 결과를 도출하고 있다.80,81 
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8. 교육과정 필수 권장 사항과 교육 질 관리

1) 기본소생술 과정 필수 권장 사항

(1) 기본 원칙

모든 국민이 심폐소생술 지식과 술기를 습득할 수 있으면 그 사회는 이상적이다. 따라서 우리나라의 

병원 밖과 병원 안에서 발생하는 심장정지 환자의 생존율을 높이려면, 응급의료종사자와 각종 의료기관 

소속 의료인들뿐만 아니라 비의료인 일차 반응자와 일반 시민들에게까지 모두 소생술을 교육해야 한다. 

다양한 수준의 교육생들에게 각각 심폐소생술 지식과 술기를 확실하게 습득하고 유지하게 하려면, 교

육생의 요구에 맞춘 다양한 교육 유형과 방식들을 제공해야 한다. 예를 들어, 실제로 심폐소생술을 자주 

수행하는 업무를 하는 교육생에게는 심폐소생술의 최신 가이드라인을 알려주어야 하고 심폐소생술 팀의 

일원으로 효과적으로 활동하는 방법도 교육해야 한다. 또한, 심폐소생술의 기술적 술기뿐만 아니라 비기

술적 술기(팀워크, 지도력, 구조적 소통 방법)까지 교육해야 한다.

실제 심폐소생술에 참여한 경험이 없고 심폐소생술에 대한 막연한 두려움을 가질 수 있는 일반인들을 

대상으로 하는 심폐소생술 교육과정에는 소생술 수행 의지를 높이는 단계를 포함해야 한다. 심폐소생술 

교육과정에 참여하는 것과 실제로 심장정지 환자에게 심폐소생술을 시행하는 것은 대부분 안전하다. 하

지만 심폐소생술 교육과정에는 교육 중 상당히 격렬한 신체적 활동이 요구된다는 사실을 교육생들에게 

알리는 단계를 포함해야 하며, 술기를 시행하는 중에 가슴 통증, 심한 숨참 등의 증상이 발생하면 교육

을 중단해야 한다. 
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(2) 기본소생술 교육과정 필수 권장 사항

기본소생술 과정에는 교육 대상자에 따라 다음의 요소들을 반드시 포함해야 한다.

① ‘생존사슬’의 개념(심장정지 예방 포함)

② ‘응급의료에 관한 법률’ 제5조 2항(선의의 응급의료에 대한 면책)의 설명

③ 심폐소생술과 관련된 개인 및 환경 위험요소에 대한 주의

④ 목격자 심폐소생술의 중요성 및 안전성

⑤ 심장정지 환자의 인지 방법: 반응 확인, 호흡 평가, 목동맥 확인(의료인 한정), 심장정지의 임상 

양상(심장정지 호흡 및 짧은 경련에 대한 자세한 설명)

⑥ 119 신고방법 및 응급의료상담원을 통한 전화 지도 심폐소생술의 적용 

⑦ 고품질의 가슴압박 및 가슴압박소생술의 적용

⑧ 구조자 피로 및 가슴압박의 교체

⑨ 적절한 인공호흡 및 심폐소생술의 적용(인공호흡을 반드시 해야 하는 심장정지 상황 등)

⑩ 자동제세동기의 신속한 적용(충격필요리듬과 충격불필요리듬에 대한 설명)

⑪ 심폐소생술 및 자동제세동기 적용의 모의 실습/술기 평가

⑫ 소생술 술기 수행능력을 유지하는 방법(수행능력의 빠른 감퇴 현상의 설명, 반복적인 교육의 중요

성 강조)

⑬ 심장정지 환자의 나이에 따른 심폐소생술 및 자동제세동기의 적용(소아와 영아 심폐소생술)

⑭ 이물질에 의한 기도폐쇄 및 응급처치
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2) 전문소생술 과정 필수 권장 사항

(1) 기본 원칙

전문소생술 과정의 교육 대상은 응급구조사, 간호사, 의사이다. 전문소생술 과정을 수료한 교육생은 

효과적인 기본소생술, 기관내삽관을 포함한 전문기도유지술, 심전도의 해석, 약물 사용, 심장율동전환 및 

경피 인공심장박동조율, 심장정지의 원인 감별 및 치료법, 그리고 심장정지로 진행할 수 있는 상황에 대

한 진단 및 초기 처치를 할 수 있어야 한다. 전문소생술 과정은 표준화된 알고리듬으로 제공되고 있으

며, 이에 대한 이해와 적용을 통하여 교육된다. 

(2) 전문소생술 교육과정 필수 권장 사항

전문소생술 과정에는 다음의 요소들이 반드시 포함되어야 한다.

① 생존사슬의 개념

② 고품질의 기본심폐소생술(구성 요건, 심폐소생술 품질 유지를 위한 감시 방법)

③ 심폐소생술 팀 운영(1인 구조자, 2인 구조자 및 3인 이상 구조자 심폐소생술)

④ 백마스크 기구 또는 소생 백 사용법

⑤ 전문기도유지술(기관내삽관, 기관 튜브의 위치 확인 및 고정 방법)

⑥ 심전도 판독법(심실세동, 심실빈맥, 무맥성 전기활동, 무수축)

⑦ 심장정지의 교정 가능한 원인의 진단 및 치료

⑧ 성인 심장정지의 치료 

⑨ 심장정지의 치료를 위하여 사용되는 약물(혈관수축제의 종류, 투여 용량, 투여 경로)

⑩ 제세동기 사용법(이상 파형 및 단상 파형 제세동기)
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⑪ 심폐소생술의 적절성 감시 방법(기계적, 임상적, 생리적 지표의 평가 방법)

⑫ 서맥 및 빈맥의 치료 알고리듬

⑬ 서맥의 치료 약물, 심장박동조율 방법

⑭ 빈맥의 치료 약물, 심장율동전환 방법

⑮ 통합적 소생후 치료

3) 심폐소생술 교육 질 관리의 중요성
효과적인 심폐소생술 교육은 실제 심장정지 환자의 생존율을 극대화하는 데 매우 중요한 역할을 한

다. 또한, 교육과정의 질 관리를 위하여 운용되는 교육과정들을 지속적으로 평가하여 더 나은 교육 방법

을 모색하고, 교육 내용을 수정하는 과정을 통해서만이 교육생들에게 최적의 심폐소생술 지식과 술기를 

전달할 수 있다.

(1) 교육생

심폐소생술 교육의 효과를 결정짓는 가장 중요한 요소는 교육생이 교육과정에 참여하게 된 ‘동기’이

다. 즉 ‘자발적 학습 의지’에서 비롯된 참여인지, ‘타의적 강요’에 의한 참여인지, 또는 아무 생각 없이 

참여한 것인지에 따라 교육의 효과가 현격히 달라진다. 따라서 교육 동기가 강한 교육생들을 모집하는 

것은 매우 중요하다. 이런 교육생들이 한 과정의 전체 교육생 수의 최소한 ⅓은 되어야 교육과정을 원

활히 진행할 수 있다. 심폐소생술 교육과정에는 사전에 자가 학습을 해 오도록 하는 경우가 많은데 이 

과제를 성실히 해 오지 않는 사람은 학습 동기가 낮다고 볼 수 있다. 학습 동기가 낮은 교육생들을 대

상으로 교육을 시행할 때는 교육 중에 효과적인 방법으로 교육생들에게 ‘동기를 부여’하는 강사의 탁월

한 능력이 요구된다. 교육과정 전에 다양한 방법들을 통하여 사전 학습을 해 오게 하면 실제 교육시간
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을 줄이고 교육 효과를 높이는 데에 도움이 된다. 교육과정 후에는 교육의 효과가 점점 감소하므로 지

속적인 재교육을 통하여 교육생들이 한번 습득한 술기 능력을 계속 지속할 수 있도록 권장해야 한다. 

그러기 위해서는 온라인 교육 등 교육생들이 간편하게 참여할 수 있는 다양한 사전 교육 및 재교육 프

로그램들을 제공해야 한다.

(2) 교육과정의 질 관리

교육의 효과를 높이려면 교육생의 배경과 교육 동기에 따라 교육과정을 적절히 변형하여 시행하기를 

권장한다. 교육 내용은 물론 교육시간과 재교육 기간도 교육생의 특성에 따라 적절히 조절할 필요가 있

다. 심폐소생술 교육과정을 시행할 때, 매 교육의 시작과 중간, 그리고 끝부분에 교육에 참여하는 모든 

강사가 모여서 그 과정에 대해 회의를 하는 것도 교육과정의 질을 관리하는 방법이 될 수 있다. 이런 

회의들을 통하여 참여 강사들은 교육과정에 대한 이해도를 높이고 교육 중에 발생한 문제점들을 인지하

고 공유하여 더 질 높은 교육을 제공하기 위해 노력하게 된다. 또한 참여 강사들의 만족도도 높일 수 

있다.

교육 후 평가 시험은 교육 효과를 지속하게 하는 데 도움이 된다고 알려져 있으며 특히 필기시험보다

는 술기 위주의 실습 평가가 임상 능력과 더 연관성이 높으므로 실기 평가 시험을 과정 끝부분에 반드

시 시행하도록 해야 한다. 교육 종료 후 교육과정 전반에 대한 만족도를 조사하는 설문지도 교육의 질

을 높이는 중요한 요소이다. 과정 중에 교육자가 아닌 교육생으로서 감지되는 문제점들을 파악하여 다

음 과정에 반영하는 것이다. 심폐소생술 교육기관들은 정기적으로 소속 강사들이 모두 모여 교육과정의 

내용 및 운영 실태에 대한 전반적인 평가를 하고 질 관리를 해 나가야 한다.
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(3) 교육 강사 양성과 관리

심폐소생술 교육과정에서 교육의 질을 결정하는 핵심 요소 중의 하나는 교육 강사의 역량이다. 강사

의 개입을 최소화한 보면서 따라 하기 방식의 교육을 시행할 때에도 마찬가지이다. 왜냐하면, 질의응답, 

평가 및 되먹임, 평가 시험 등의 단계에서 강사의 역할이 매우 중요하기 때문이다.

역량 있는 강사를 발굴하기 위해 기본소생술 과정 중에 뛰어난 역량과 지도력을 보이는 교육생들만을 

대상으로 강사 지원자를 선발하고 이들을 강사 과정에 참여시키는 방법을 사용할 수 있다. 성공적으로 

강사 과정을 수행한 강사 지원자들은 적어도 2번 이상의 교육과정에 참여하여 모니터링 받을 것을 권하

고 있으며 이 모니터링에서 보여준 강사 지원자의 교육 능력에 따라 이후 모니터링 횟수가 늘어날 수도 

있다. 인증되어 활동 중인 강사들도 적절한 교육 능력을 유지하기 위해서 정기적으로 일정 횟수 이상의 

교육에 참여해야 하며, 이외에도 정기적인 강사 워크숍 등 재교육 과정에 참여하여 교육 역량을 재점검

받아야 한다.

(4) 교육기관의 질 관리와 교육관리센터의 역할

심폐소생술 교육기관으로 인증받으려면, 정해진 기준의 강사(자격 및 인원수), 장비(종류 및 개수), 

시설(시청각 시설, 교육장 크기) 그리고 운영 규정 등을 갖추어야 한다. 인증을 받은 교육기관들도 인증 

기준을 유지하고 있는지 적절한 기간마다 정기적으로 재인증받도록 하고 있다. 
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9. 지역사회 내 심장정지 시스템의 변화

1) 지역사회 가이드라인의 보급과 시스템의 통합 수행도 관리 

심장정지 후 생존 예후 향상을 위해 지역사회 내 인력, 교육 시설, 장비, 소생술 지침 개발자 및 유관 

조직의 통합 시스템이 필요하다. 병원밖 심장정지를 목격한 현장일반인의 자발적인 소생술 제공, 자동심

장충격기 관리 체계, 응급 통신 서비스, 119구급대원을 포함하는 응급의료체계 시스템이 모두 유기적으

로 연결되어야 한다. 또한, 병원 내에서는 신속대응시스템의 선제적 운영으로 심장정지 발생을 예방하고 

조기에 대처하고, 심폐소생술 팀의 효율적인 운영, 병원 근무 의료인의 전문소생술 교육 관리와 심폐소

생술 생존 향상을 위한 질 향상 활동 등이 모두 포함된다.8 마지막으로 장기적 생존은 좋은 신경학적 예

후를 의미하나, 이는 인지와 신체적 재활뿐만 아니라 심리적 재활과 회복을 포함하며 환자와 가족, 치료

자 모두가 대상이 된다.4,36 

국가 또는 지역사회의 심장정지 예방과 치료에 포함되는 시스템 수준에는 목격자 심폐소생술 또는 자

동제세동기 적용률,82,83 병원 전 또는 병원 내 치료적 저체온 요법(혹은 목표체온유지요법) 시행률, 자

동 심폐소생술 장치와 심폐소생술 피드백장치의 사용이 모두 대상이 된다.70,84 2020년 소생술 가이드라

인에서는 심장정지를 치료하는 의료기관과 응급의료체계, 지역사회는 수행도를 높이기 위한 목표를 설

정한 상태에서 중점 지표를 평가할 것을 권고하고 있다. 하지만, 현재 국내 환경에서는 병원밖 심장정지

와 병원내 심장정지가 분리되어 관리되고 있어 이를 통합 관리할 수 있는 사회적 장치가 필요하다. 

또한, 모든 응급의료종사자와 의료인은 기본심폐소생술뿐만 아니라 성인 전문소생술 과정 또는 그와 

동등한 수준의 교육과정을 이수할 수 있도록 지속적인 교육 기회가 제공되어야 한다. 심장정지의 치료

는 신속히 이루어져야 하며, 여러 명이 함께 소생술을 시행하게 된다. 이때 참가하는 의료인들은 소속이 

다르거나 평소 같이 일해보지 않은 낯선 관계일 가능성이 크다. 소생술 가이드라인을 따르는 것은 의료
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진 간의 협업 수준을 향상시킨다. 기존의 연구에서 낮은 수준의 근거밖에 제시하지 못하였지만, 가이드

라인을 따르는 것은 일관되게 소생술의 결과를 향상시키는 것으로 나타났다. 심장정지는 극히 위험한 

상황이며, 소생술 가이드라인을 따랐을 때의 이익이 잠재적인 위험에 비하여 크다.85 그러므로 심장정지 

환자를 치료하는 기관은 심폐소생술 가이드라인을 따를 것을 강력히 권고한다. 

2) 지역사회 심장정지 데이터 모니터링

지역사회와 연관 응급의료체계는 심장정지 환자 예후와 연관된 사회적 지표와 과정에 대한 자료를 수

집하고, 이를 모니터링해야 한다. 이는 심장정지와 관련된 모든 단계와 환자의 생존 결과에 대한 지역사

회나 국가 기반 데이터 등록 연구를 수행하도록 한다.86 이를 위해 연계된 지방자치단체와 소방, 중앙응

급의료센터와 보건복지부 등의 연관 기관의 자료를 통합적으로 연계하는 데이터베이스를 구축하도록 한

다. 우리나라는 질병관리청이 급성심장정지조사를 수행하여 병원밖 심장정지에 대한 자료를 수집 분석

하고 있으며, 이 자료는 국가통계로 활용되고 있다. 미국은 응급센터 기반 병원내 심장정지(Get With 

The Guidelines-Resuscitation) 환자 등록 시스템87과 병원밖 심장정지(Cardiac Arrest Registry to 

Enhance Survival 또는 Resuscitation Outcomes Consortium Cardiac Epistry) 등록 사업을 구축해 놓고 

있다.39 이들 데이터는 지역사회의 통합적인 역할과 개선 활동 모니터링, 질 지표 관리를 통한 품질개선

을 가져오고, 성공적인 지역사회 심장정지 생존율 향상에 필수적이다.

3) 구급상황(상담)요원의 중재 역할 강화

심장정지 발생 초기에 효과적인 목격자 소생술을 현장에서 즉각적으로 시행하는 것이 생존율을 증가

시키는 가장 중요한 요소이지만, 여전히 성인과 소아에 대한 목격자 심폐소생술 시행률은 소생술 교육

률이나 인지도와 비교하면 낮다. 응급상황을 겪고 있는 현장의 일반인과 응급의료체계의 활성화를 연결
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해주는 구급상황(상담)요원의 공공 안전의 역할은 병원밖 심장정지 생존사슬에서 중요한 연결고리에 해

당한다. 구급상황(상담)요원 지시에 따르는 심폐소생술(전화 도움 심폐소생술)은 성인 병원밖 심장정지 

환자에 대한 목격자 소생술 시행 비율을 향상시킨다. 전화 도움 심폐소생술이 진행되는 경우를 최대화

시키기 위해 구급상황(상담)요원을 위한 표준 지침과 상담 질문지, 스크립트 등을 개발하여 적극적으로 

활용하고, 정확한 피드백을 위해 통화 지시사항을 평가하여 품질개선의 노력을 해야 한다.17,18 

전화로 현장에서 발생한 심장정지 상황을 정확히 확인하고 판단하기란 매우 어렵다. 실제 심장정지 

상황에서 신고자와의 전화통화를 통하여 구급상황(상담)요원이 심장정지를 정확하게 식별하는 경우는 

약 70% 정도이다.88 전화통화를 이용한 심폐소생술 지도를 전달하기 위해 구급상황(상담)요원은 특정 

교육을 이수해야 한다.89 구급상황(상담)요원에 대한 교육은 심장정지 인지율 증가, 심장정지 호흡에 대

한 오인 감소, 가슴압박을 받는 심장정지 환자의 비율 증가, 첫 가슴압박이 전달 될 때까지의 시간 단축

으로 이어질 수 있다.90 짧은 시뮬레이션 기반 교육 세션조차도 심장정지 인식률과 심폐소생술 시작까지

의 속도를 향상시킬 수 있다. 모든 구급상황(상담)요원 교육은 심장정지가 의심되는 상황에 직면했을 

때 1) 심장정지 상황 인지, 2) 구조자의 심폐소생술 수행 의지 향상 및 구조자에게 안전 확인 경고, 3) 

가슴압박심폐소생술 수행 지침 제공, 4) 자동제세동기사용법의 지도 요령, 5) 구급대가 사고 위치에 도

달하도록 돕는 방법 등이 포함된다.91,92 

심장정지를 목격한 사람이 구급상황(상담)요원의 도움을 받으면, 심장정지 인지율이 높아지고 전화 

도움 심폐소생술을 하게 되어 심장정지 환자의 생존율이 향상된다.93,94 심장정지 환자의 치료 과정에서 

구급상황(상담)요원은 단순히 신고를 받고 구급대원을 현장으로 출동시키는 역할을 하는 데에 국한되지 

않는다. 구급상황(상담)요원은 일반인 목격자가 심장정지를 인지하고 구급대원이 현장에 도착할 때까지 

목격자가 심폐소생술을 하도록 지도해야 한다. 2020년 가이드라인에서는 구급상황(상담)요원은 응급호

출전화 통화로 심장정지 여부를 판단할 수 있도록 표준 알고리듬 사용을 권고하였다. 또한 응급의료체
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계는 목격자에게 전화 지도 심폐소생술을 할 수 있는 목격자 심폐소생술 지원체계를 갖추어야 하며, 구

급상황(상담)요원은 목격자가 가슴압박소생술을 포함한 활동을 하도록 지도할 수 있는 능력을 갖춰야 

한다.

4) 병원밖 심장정지 신고와 신속 조치를 위한 정보통신기술의 활용

심장정지 인지, 신속한 신고와 목격자 심폐소생술을 위한 심폐소생술 교육과 대중 교육, 심폐소생술 

인식 캠페인, 가슴압박소생술 홍보 등을 위해 심장정지 환자에게 심폐소생술을 제공하려는 의지와 자신

감을 향상시킬 수 있다. 

병원밖 심장정지 환자에게 얼마나 빨리 심폐소생술이 시행되고 자동제세동기를 적용하였느냐가 환자

의 생존에 가장 중요한 요소지만, 현실적으로 모든 병원밖 심장정지 상황에서 응급의료종사자가 현장에 

신속히 도착할 수는 없다. 일반인에 대한 심폐소생술 교육이 꾸준히 이루어지면서 심폐소생술을 시행할 

능력이 있고 수행할 의지가 있는 일반인들이 점차 늘어나고 있다. 이들을 적절한 방법으로 심장정지 현

장에 도착시킬 수 있다면 의료인이 도착하기 전부터 응급치료가 시작될 수 있으므로 환자의 생존율을 

향상시킬 수 있다. 최근 널리 이용되고 있는 다양한 소셜 미디어 기술들을 적극적으로 활용하여 병원밖 

심장정지가 발생한 근처에 있는 사람 중에 심폐소생술을 할 수 있고 하고자 하는 의지가 있는 사람들에

게 심장정지가 발생한 사실을 알리는 방법에 관한 관심이 높아지고 있다. 최근 병원밖 심장정지가 발생

한 경우 문자메시지나 컴퓨터 자동생성 전화 호출 등의 소셜 미디어 기술을 이용하여 근처에 있는 구조

자에게 상황을 알렸을 때 목격자 심폐소생술 시행률이나 첫 번째 쇼크까지의 시간이 단축되었다는 약한 

근거수준의 연구결과들이 존재한다.95 

따라서 생활 속에 널리 확대된 정보통신기술과 사회관계망 서비스, 소셜네트워크서비스를 생존사슬 

안으로 포함해 활용하는 방안이 모색되어야 한다. 2020년 가이드라인에서는 병원밖 심장정지가 발생하
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였을 때 심폐소생술을 시행할 의지가 있고 할 수 있는 능력이 있는 개인이 병원밖 심장정지가 의심되는 

사건 장소 근처에 있다면 사전 동의가 되어있는 사람에게 병원밖 심장정지의 발생을 알리도록 권고했

다. 

5) 응급의료종사자의 심폐소생술 경험 및 치료 수행도 관리

병원밖 심장정지 환자의 생존에 영향을 미치는 요인은 많으며, 이러한 요인 중 하나는 고품질의 소생

술 제공이다. 적절한 소생술의 제공은 병원밖 심장정지 환자의 좋은 신경학적 예후를 결정하는 중요한 

요소이고,96 응급의료종사자(구급대원 포함)의 심폐소생술 경험과 노출 정도는 많을수록 자발순환회복과 

생존율 향상에 영향을 미친다.13,97,98 심장정지 등 심폐소생술의 경험치를 높이기 위해서 국가나 지역사

회는 응급환자 이송단, 119구급대, 관련 교육기관, 병원 간 응급의료종사자 교육을 위한 유기적 연결 시

스템을 구축하고, 심폐소생술에 참여하거나 관찰, 술기 중심의 교육기회를 제공해야 한다.

특히, 병원밖 심장정지 환자에 대한 119구급대의 역할이 중요하므로 이들의 역량 강화를 위한 프로그

램을 지속적으로 운영해야 한다. 전문구급대, 구급지도관 과정을 통하여 팀 기반 심폐소생술의 최신 지

견과 팀 술기를 강화한다. 특별구급대 운영과 스마트 의료지도로 구급대원에게 기본 및 전문소생술의 

현장 활동 경험을 제공할 수 있다. 시뮬레이션 기반 팀 소생술 교육은 부족한 현장 경험의 대안으로 구

급대원이 실제로 경험했던 심장정지 증례들을 활용하여 가능한 한 실제 상황과 유사하게 제작된 교육자

료를 기반으로 실시해야 한다.54,99 

심장정지 환자를 자주 치료하는 병원 내의 의료종사자와는 달리 병원밖 심장정지 환자를 치료하는 구

급대원을 포함한 현장 응급의료종사자는 상대적으로 소생술 경험에 대한 노출빈도가 적기 때문에 응급

의료체계 운영자는 병원밖 심장정지 환자의 효과적인 치료를 위하여 응급의료종사자의 소생술 경력과 

노출 경험을 관리하고, 소생술 팀 구성 시 최근 소생술에 관한 경험이 있는 경력자를 포함하여 운영하
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도록 한다. 

응급의료체계 제공자들은 각기 경험이 다르므로 추가 교육이나 보수 교육 등을 통하여 지속적으로 심

장정지 치료에 참여 가능한 수준을 유지하도록 교육을 제공해 준다. 이를 위해 모든 응급의료종사자와 

의료인은 기본소생술뿐만 아니라 성인 전문소생술 과정 혹은 그와 동등한 수준의 교육과정을 이수할 수 

있도록 강조한다. 

6) 병원내 심장정지 예방 활동과 팀 단위 소생술 교육 방법 

환자의 위험 상황 발생 이전에 조기 개입을 통해 심장정지 발생과 진행을 사전에 방지할 수 있는 병

원 내 상시 모니터링 체계의 하나로 현재 신속대응시스템이 국내외 의료기관에서 많이 도입되고 있다.
100,101 조기 경고 점수 산정이나 병원 내 활성화 프로토콜을 기반으로 하는 신속대응시스템 활동은 소아

와 성인의 병원내 심장정지 발생을 모두 예방할 수 있다(표 11).19,20 현재 국내에서는 신속대응시스템 

운영을 위해 내과, 신경과, 외과, 신경외과, 흉부외과, 마취통증의학과, 응급의학과 전문의를 팀에 참여

시키고 전문간호사를 배치하며, 별도의 신속대응팀 구성과 전산시스템을 통해 병동 입원환자를 모니터

링하고 조기 보고 및 신속한 중재를 하도록 하고 있다. 
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국내도 병원내 심장정지 발생률과 사망률을 낮추기 위해 신속대응팀을 운영하는 병원이 늘어나는 추

세다. 몇몇 연구에서는 조기 경고 점수 산정 시스템, 병원 내 활성화 프로토콜 개발과 신속대응팀 활동

은 소아와 성인 병원내 심장정지 발생률과 사망률을 유의하게 감소시켰지만, 신경학적 예후 향상에는 

별다른 차이가 없다는 연구도 있다.100,102,103 이처럼 낮은 근거 수준임에도 국내 신속대응팀 운영 현황과 

병원내 심장정지 예방 활동을 위한 다양한 예비 연구 보고 등을 고려하여 병원내 심장정지 발생률과 병

원 내 사망률을 낮추기 위해 병원은 신속대응시스템을 운영하는 것이 효과적일 수 있다고 권고했다. 하

지만, 기저질환이나 입원 치료의 복합성으로 인해 어떠한 시스템이나 구성요소, 인자가 생존율을 향상시

켰는지에 대한 직접적인 인과관계를 밝히기에는 근거 수준이 높지 않다.104,105 

생리 지표 3점 2점 1점 0점 1점 2점 3점
분당 호흡수 ≤8 9-11 12-20 21-24 ≥25
산소포화도(%) ≤91 92-93 94-95 ≥96
산소포화도(%),
폐 질환 시 ≤83 84-85 86-87 88-92≥93

(공기 중)
93-94
(산소공급)

95-96
(산소공급)

≥97
(산소공급)

산소공급 여부 산소
치료

공급 하지 
않음

수축기 혈압
(mmHg) ≤90 91~100 101~110 111~219 ≥220

심박수(분당) ≤40 41~50 51~90 91~110 111~130 ≥131
의식 수준
(AVPU) 명료(A) 의식 

저하(VPU)
체온(℃) ≤35.0 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-39.0 ≥39.1

표 11. 조기 경고 점수 산정 시스템  
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7) 전문소생술 교육 경험에 대한 관리 

병원내 심장정지 환자 치료에서 접점부서인 중환자실이나 응급의료센터와는 달리 노출빈도가 적은 부

서에 근무하는 병원 내 의료종사자를 고려하여 지속적이고 반복적인 인증된 전문소생술 교육 시행 계획

을 수립하도록 한다.14,106-108 다만, 모든 의료제공자에게 일괄적인 전문소생술 인증 교육을 권고하기보

다는 직역에 맞는 단계별 프로그램을 제공하도록 한다. 또한, 병원내 성인 심폐소생술 팀을 구성하는 경

우 한 명 이상의 전문소생술 인증 교육 이수자를 포함하도록 한다. 심폐소생술 접점부서에 근무하는 의

료종사자들을 위한 인증이나 보수 교육의 목적으로 승인된 전문소생술 교육을 제공하고 교육 여부를 지

속적으로 관리하도록 한다. 

8) 응급의료체계에서 소생술 중단 기준의 적용 고려 

심장정지 환자의 생존 예후를 향상시키는 연구 외에도 이송 중 응급의료종사자의 위험 증가 및 심폐

소생술 질 저하의 문제점, 불필요한 병원 이송을 줄이고자 하는 목적으로 성인 심장정지(병원밖, 병원

내) 환자에 대한 다양한 심폐소생술 중단(termination of resuscitation: TOR) 기준이 제시되고 있다.109 

무익한 소생술은 병원밖 심장정지에 대한 감염의 전파 위험으로도 이어질 수 있다.85 기존의 다양한 소

생술 중단 기준은 미국과 일본 등에서 환자 등록 레지스트리를 기반으로 검증되었고, 국내의 경우도 한

국심장정지연구컨소시엄(Korean Cardiac Arrest Research Consortium: KoCARC) 연구를 기반으로 하거

나 지역 단위 다기관 관찰 연구가 진행되었다.110-114 이때 적용하는 지표로는 병원 도착 후 사망 예측 

인자(병원 도착 후 사망을 예측하기 위한 소생술 중단 기준의 생성 및 내부 검증, 병원 도착 후 사망을 

예측하기 위한 소생술 중단 외부 검증, 병원 도착 후 사망을 예측하기 위한 소생술 중단 임상적 검증)

와 불량한 신경학적 예후 예측을 지표로 선정했고, 분석 방법으로는 민감도, 특이도, 위양성 비(상한 

95% 신뢰구간 <5%) 및 양성예측도(> 99%)를 적용했다. 관련 연구가 모두 비무작위 연구이고 일부 
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임상적 검증 연구를 제외하고는 비뚤림, 일관성 부족, 간접성 및 불일치성 위험으로 인해 아주 낮은 근

거로 평가되었으며, 또한 환자 집단, 임상 의료진 집단과 응급의료시스템에 상당한 이질성이 있었기 때

문에 메타분석이 적절하지 않은 것으로 판단되었다. 

하지만, 이러한 문헌고찰의 낮은 근거에도 불구하고 국제소생술 교류위원회를 포함한 2020년 소생술 

가이드라인은 모두 현장에서 소생술을 중단할 것인지 또는 소생술을 지속하며 병원으로 이송할 것인지

를 결정할 때에 임상 의료진을 지원하기 위해 소생술 중단 기준을 조건부로 사용할 것을 권장하고 있

다. 하지만, 성인 병원내 심장정지 환자와 소아 대상의 소생 종료에 관한 연구는 거의 없어 체계적 검증

에서 제외되었다. 

10. 심폐소생술 중단 기준의 적용

적용 단계에 따라 병원 전 단계에서 적용 가능한 기본소생술 중단기준112,115 과 병원 단계에서 적용 

가능한 전문소생술 중단기준116이 제시되어 현재까지 10개의 기본소생술 및 전문소생술 중단기준이 개

발되어 있다(표 12). 이를 이용하여 현장에서 소생술을 중단할 것인지 또는 소생술을 지속하며 병원으

로 이송할 것인지를 결정하는 과정에서 보조적 수단으로 병원 밖 소생술 중단기준 사용을 고려할 수 있

다. 대부분의 중단 규칙들은 목격되지 않은 경우, 현장의 무수축 심전도, 병원 전 제세동이나 병원 도착 

전 자발순환회복이 이루어지지 않은 경우 등을 병합하여 적용하는 등 하나의 기준이 아니라 다양한 조

건들을 모두 고려하여 단계별로 평가하는 체계이다. 
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1) 병원 전 단계와 응급의료체계에서 소생중단 기준 적용 시 유의점
성인 심장정지(병원밖, 병원내) 환자에 대하여 현장에서 소생술을 중단할 것인지 또는 소생술을 지속

소생술 중단기준 판단 항목 목격 상황,
목격자 수준

초기 병원 전 
심장 리듬

병원 전
제세동

병원 도착 전 
자발순환회복

기타 
고려 사항

1) 병원 전 단계 적용
기본소생술 중단기준 110 목격되지 않음, 

일반인
없음 없음

전문소생술 중단기준 목격되지 않음, 
일반인/EMT

없음 없음 목격자 소생
술 시행 하지 
않음

일본 연구의 중단기준 112 목격되지 않음, 
일반인

현장 제세동
이 필요하지 
않은 심전도

없음

KoCARC 자료 기반 소생 
중단기준 I 114

목격되지 않음, 
EMT

현장 무수축 
심전도

없음 없음

KoCARC 자료 기반 소생 
중단기준 II

목격되지 않음, 
EMT

없음 없음 나이 >60세

KoCARC 자료 기반 소생 
중단기준 III

목격되지 않음, 
EMT

현장 무수축 
심전도

없음 없음 나이 >60세

CARES 소생 중단기준 115 목격되지 않음, 
일반인

현장 제세동
이 필요하지 
않은 심전도

나이 ≥80세

New TOR 모형 1 113 목격되지 않음, 
일반인

현장 무수축 
심전도

없음

2) 병원 전 및 응급센터 적
용
SOS-KANTO 소생중단 규
칙 111

목격되지 않음, 
일반인

현장 무수축 
심전도

병원 도착 무
수축 심전도

New TOR 모형 2 113 목격되지 않음, 
일반인

없음 병원 도착 무
수축 심전도

* EMT, emergency medical technician; KoCARC, Korean Cardiac Arrest Research Consortium; CARES, 

Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival: TOR, termination of resuscitation

표 12. 기본소생술 중단기준 및 전문소생술 중단기준 비교 
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하며 병원으로 이송할 것인지를 결정하기 위해 병원 밖 소생술 중단기준을 보조적 수단으로 사용할 것

을 고려한다(조건부 권장/아주 약한 근거).113 하지만, 소생술 중단이나 보류를 소생술 중단기준만으로 

결정해서는 안 되며, 국내 의료법과 환경상 응급구조사가 단독으로 결정할 수 없으므로 의료지도 의사

가 판단하여 최종적으로 결정해야 한다. 구급차로 응급실에 도착한 환자의 소생중단과 병원내 심장정지 

환자의 소생중단에 관한 연구는 거의 없어 체계적 검증에서 제외되었다. 하지만 현장에서 병원 응급실

에 이송된 심장정지 환자의 경우 동일 지침 적용이 가능하다.

지도 의사가 병원밖 심장정지 환자의 소생술 시작 또는 중단을 결정했을 때에는 윤리적 고려 사항이

나 근거에 대해 의무 기록이나 문서로 남겨야 한다. 환자의 심장정지 전 활동 상황이나 심장정지 전후

의 삶 평가와 함께 앞서 제시된 병원 전 단계 목격자 심폐소생술 여부, 초기 무수축 심전도, 병원 도착 

전 자발순환회복을 보이지 않는 경우 등의 검증된 소생술 중단기준들이 모두 고려되어야 한다.117

소생술 중단기준의 적용은 환자의 존엄성 존중, 응급의료자원의 효율적 운용 및 응급의료제공자의 위

험을 줄이는 효과와 장점이 있다. 또한, 임상의의 판단에 도움을 주고 임상의 간의 판단 차이를 줄일 수 

있는 장점이 있다. 하지만, 아직 아주 약한 근거, 여러 관련 고려 사항, 장기 기증에 영향 및 구급대원 

결정의 법적 제한 등을 감안하여 소생술 중단기준만으로 소생중단을 결정하지 말아야 한다.       

우리나라에서 병원 전 단계에서의 심폐소생술은 대부분 119구급대의 응급구조사와 간호사가 시행하

고 있다. [119구급대원 현장 응급처치 표준 지침]에 현장에서의 소생술 유보와 중단을 할 수 있는 현장 

상황을 정의하고 있으나 사망의 진단은 의사만이 할 수 있고, 소생술 유보, 중단 및 병원 이송 여부의 

판단이 필요한 경우는 반드시 의사에게 직접의료지도를 요청하게 되어 있다(표 13). 아래의 현행법적 

근거와 직접의료지도 요청 상황을 고려하여 국내 의료법과 환경상 구급대원 또는 응급구조사가 단독으

로 소생술 중단을 결정할 수 없으므로, 의료지도 의사가 판단하여 최종적으로 결정하는 것을 고려하도

록 했다.
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1) 구급지도 의사의 운영에 관한 규정(소방청훈령 제175호, 「119구조·구급에 관한 법률 시행령」제
27조의2)에 따른 규정)

제6조 (직접의료지도) 구급대원은 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우에는 소방기관에 근무 중
인 직접의료지도의사 또는 이송할 병원의 의사에 의료지도를 요청하고, 부득이한 경우 구급지도의사
에게 의료지도를 요청하여야 한다. 이 경우 구급대원은 각종 해당 일지(구급활동일지 등)에 의사성명 
및 의료지도 내용 등을 반드시 기록하여 관리하여야 한다.
2항. 소생불능환자에 대해 소생술 유보 및 중단 여부의 판단이 필요한 경우

2) 119구급대원 현장응급처치 표준지침(2019년 11월 발행)
[소생술 유보]
1. 목적
◦ 회생 가능성이 없는 환자에 대한 소생술 유보지침을 구급대원에게 제공하여 응급의료자원을 효율

적으로 운영하고, 재난 좵 범죄 대응 등에 도움이 되도록 한다.
2. 방침
◦ 과학적 근거와 사회적 통념 상 심폐소생술 제공이 효과가 없다고 판단될 때에는 소생술을 시행하

지 아니할 수 있다.
◦ 회복불능 상태를 판정하거나 예측하는 것은 매우 어렵기 때문에 예후가 불확실한 상황이라면 응급

처치 및 소생술을 시작하고, 처치를 시행하는 동안 추가적으로 환자에 대한 정보를 수집하면서 직
접 의료지도를 요청한다.

◦ 구급대원은 소생술 유보의 판단이 필요한 경우(DNR* 등 포함) 반드시 의료지도를 요청하고 지도
에 따르며, 심폐소생술을 시행하지 않는 경우 현장보존 및 경찰 등에 인계한다.

     * Do Not Resuscitation
◦ 현장의 상황이 범죄와 연관(추정)이 된 경우 ‘범죄현장지침’을 따른다.
◦ 소생술 유보가 가능한 현장 상황

 - 심폐소생술을 시행하는 구급대원에게 심각한 위험이 초래될 수 있는 상황
 - 사망의 명백한 임상적 징후가 있는 경우
    ▸사후강직(2개 이상 관절 확인)
    ▸시반
    ▸두부 또는 몸통의 절단
    ▸뇌실질의 탈출
    ▸부패(시취, 변색, 변형)
 - 다수사상자 발생 시 무맥, 무호흡(한정된 자원에서 생존자의 처치 및 이송이 우선 시 되어야 

하는 경우)
 - 심폐소생술을 원하지 않는다는(DNR) 표식이 있거나, 법정대리인이 소생술 거부의사를 

표현하는 경우
3. 절차 및 방법
◦ 무반응․무맥․무호흡을 확인한다.
◦ 심전도를 측정(패치 또는 3유도 심전도를 통해 측정)한다.

표 13. 소생 중단 기준 적용 시 고려해야 할 국내 법적 근거 
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 - 단, 다수사상자 발생 시 지연환자는 제외한다.
 - 패치를 부착할 수 없는 경우(손상이 심한 경우 등)에는 객관적 증빙자료(사진 등) 및 상황을 

기록지에 등록한다.
◦ 소생술 유보가 필요한 경우 직접 의료지도를 요청한다.
◦ 소생술 유보 시간, 장소, 환자평가 및 의료지도 내용 등을 정확히 기록한다.
4. 주의사항
◦ 사망의 진단은 의사만이 할 수 있으므로, 구급대원은 환자의 사망(소생술 유보, 소생술 중단 등)과 

관련된 판단이 필요할 경우 반드시 의료지도를 요청한다.
◦ 노환, 만성질환(암, 심부전, 신부전 등) 등으로 환자가 집이나 요양원 등에서 임종을 맞이한 후, 법

적 대리인이 소생술 등을 거부하고 단순히 병원 및 장례식장으로의 이송을 원하는 경우도 반드시 
의료지도를 요청한다. 심폐소생술을 시행하지 않는 경우 현장보존 및 경찰 등에 인계한다.

◦ 환자를 사망에 이르게 한 정황(기저질환, 사망 전 환자 상태)이 명확하지 않은 경우 법적 대리인
이 소생술 유보를 원하더라도 의료지도를 요청하며, 이송/미이송 여부는 지도의사가 판단하도록 한
다.

◦ 사망은 범죄․상속 등 다양한 법적 문제와 연결된다는 것을 유념하고 직접 ․ 물리적 확인조치 없이 
외견상 확인만 하여서는 아니 되며, “3. 절차 및 방법”의 절차를 모두 이행하도록 한다.

[소생술 중단]
1. 목적
◦ 회생 가능성이 없는 환자에게 제공 중인 소생술을 중단할 수 있는 지침을 구급대원에게 제공하여 

응급의료자원을 효율적으로 운영할 수 있게 한다.
2. 방침
◦ 환자의 회생 가능성에 대한 판단이 조금이라도 불확실한 경우 응급처치 및 소생술을 계속한다.
◦ 응급환자의 사망에 대한 판단은 법적으로 의사만이 할 수 있으므로, 소생술
◦ 중단을 결정하는 경우 반드시 직접 의료지도를 받는다.
◦ 현장에서 소생술을 중단할 수 있는 상황

 - 구급대원이 소생술을 지속하기 어려운 위험한 상황에 노출되는 경우
 - 구급대원이 지쳐서 더 이상 소생술을 지속할 수 없는 경우
 - 소생술을 시작하였지만, 환자의 상태가 ‘소생술 유보 지침’에 부합하는 경우
 - 직접의료지도를 요청하여 ‘소생술 중단’의 의료지도를 받은 경우

3. 주의사항
◦ 저체온증, 익수(단, 신고시간부터 2시간 이상 경과된 경우 제외), 임신부, 18세 이하 환자에 

대해서는 심폐소생술 중단을 지양하고 엄격하게 판단해야 한다.
◦ 현장에서 소생술을 중단하는 경우 이송/미이송의 판단은 지도의사가 결정하도록 한다. 미이송으로 

결정된 경우 현장보존 및 경찰 등에 인계한다.
◦ 이송 중에 소생술을 중단하는 경우 지도의사의 지도를 받아 환자를 병원으로 이송하도록 한다.
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