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I. 서론
1. 연구의 필요성

사망률 2, 3위를 차지하는 심 ․ 뇌혈관질환은 2016년 10만 명 중 118.1명꼴
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로 사망원인통계 작성 이래 최고치를 기록하고 있다. 이를 해결하고자 정부는 
심 ․ 뇌혈관질환의 예방, 진료, 재활 및 연구 등에 관한 정책을 종합적으로 수립
․ 시행함으로써 심 ․ 뇌혈관질환으로 인한 개인적 고통과 피해 및 사회적 부담
을 줄이고 국민건강증진에 이바지함을 목적으로 심 ․ 뇌혈관질환의 예방 및 관
리에 관한 법률1)을 2016.5.29.에 제정하고, 2017.5.30에 시행하였다. 이와 
관련하여 전 세계적으로 관심이 높아지고 있는 심장정지2)는 매우 치명적으로 
높은 사망률을 보이며, 응급실 도착 전 심정지 환자의 생존율은 각 국가마다 다
른 결과를 보이고 있다. 특히, 급성심장정지란, 정상적으로 뛰던 심장이 갑자
기 멈추는 상태로, 수 분 이내에 회복하지 않을 경우 사망하는 질환을 말한다
(질병관리본부, 2017). 급성심정지는 크게 병원 전(외) 심정지(Out-of- 
hospital cardiac arrest, OHCA)와 병원 내 심정지(In-hospital cardiac 
arrest, IHAC)로 구분하는데 이는 의료기관의 응급실 도착 여부로써 심정지
의 발생 예측과 신속한 대응이 가능한 병원 내 심정지와 달리 병원 외 심정지는 
지역사회 참여와 응급의료체계의 개선을 통해 생존율을 향상시킬 수 있다(정
수연 외, 2016a).

미국의 23개 주, 40개의 지역사회에서 시행되고 있는 심정지 프로그램인 
CARES(Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival)에 의하면 공공장소에
서 82.9%의 심정지가 발생하였고(McNally et al., 2011), 오스트레일리아의 
빅토리아주에서는 73.4%(Fridman et al., 2007), 싱가포르에서는 22.6%가 
공공장소에서 심정지가 발생하였다(Eng Hock Ong et al., 2003). 일반인 목격 
여부는 CARES 36.7%, 타이완(타이베이) 35.1%, 싱가포르 54.6%로 싱가포
르에서의 목격 여부가 다른 지역보다 높았다. 응급실 도착 전 자발순환 회복률
을 높일 수 있는 일반인 심폐 소생술 시행 여부는 CARES 33.3%, 일본 34.8%
로 심정지 환자의 약 1/3 정도 시행되었으며(Koike et al., 2011), 빅토리아주

1) 심뇌혈관질환의 예방 및 관리에 관한 법률[시행 2017.5.30.] [법률 제14217호, 2016.5.29., 
제정].

2) 심뇌혈관질환의 예방 및 관리에 관한 법률 제2조(정의) 제1호 나목.
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는 46.8%로 5개의 국가(미국, 오스트레일리아, 싱가포르, 일본, 타이완) 중 가
장 높은 비율로 일반인 심폐 소생술이 시행되고 있는 반면 싱가포르는 20.6%
로 약 1/5에서만 시행되고 있었고 타이베이는 4.2%로 가장 낮은 비율로 일반
인 심폐소생술을 시행되고 있었다(Ma et al., 2007). 그리고 초기 심전도를 분
석한 결과에 의하면 심실 세동/빈맥은 CARES에서 23.7%, 일본 13.0%, 빅토
리아주 49.2%, 타이베이 10.5%로 나타났으며 싱가포르가 2%로 가장 낮은 비
율을 보였다.

현장에서 급성심정지환자의 자발순환의 회복률은 CARES의 경우 34.4%였
으며 싱가포르 17.9%, 타이베이 20%로 나타났고, 생존 입원의 경우 CARES 
26.3%, 싱가포르 8.5%, 타이베이 14.8%였으며 생존 퇴원은 CARES 9.6%, 
일본 8.8%, 빅토리아주 9.7%, 싱가포르 2%, 타이베이 4.9%였다(McNally et 
al., 2011; Fridman et al., 2007; Eng Hock Ong et al., 2003; Koike et al., 
2011; Ma et al., 2007).

이렇게 각각의 지역사회를 대표할 수 있는 미국, 일본, 싱가포르, 타이완(타
이베이), 오스트레일리아(빅토리아주)에서 시행된 심정지 연구를 대상으로 
비교 분석한 결과를 보면 나라(도시별)로 발생률, 일반인 심폐소생 시행률, 초
기 심전도의 심실세동/빈맥률, 응급실 도착 전 자발순환 회복률의 차이가 나는 
것을 확인할 수 있다.

국내의 심장정지 발생 건수를 보면 2006년 19,480건, 2010년 25,909건, 
2015년 30,771건, 2016년 29,832건이고, 인구 10만명당 심장정지 발생 명수
는 2006년 39.8명, 2010년 51.9명, 2015년 60.4명, 2016년 58.4명이다(질병
관리본부, 2017). 퇴원생존율은 2008년 2.5%, 2010년 3.3%, 2013년 4.9%로 
높아지는 등 빠르게 개선되었고 2016년 생존율은 7.6%로 2006년대비 3배 증
가, 전년대비 1.2배 증가하였으며, 뇌기능 회복률은 2016년에 4.2%로 2006년
대비 7배 증가, 전년대비 1.2배 증가하였다(질병관리본부와 소방청, 2017). 이
는 심폐소생술 시행률 증가3), 자동제세동기 보급 증가4) 등 정책적 노력과 국
민들의 인식개선으로 인한 것으로 생각된다. 특히, 서울 ․ 대전 등의 대도시지역
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은 8%대의 퇴원생존율을 보여, 미국, 일본, 오스트레일리아 등 선진국 수준의 
퇴원생존율5)에 근접하지만 대부분 소도시로 이루어져 있는 전남, 경북, 충남 
등은 아직까지 전국 수준에 비해 퇴원 생존율이 낮은 상황이다(질병관리본부, 
2013). 심정지 환자 생존율의 지역 간 차이(최대값-최소값)는 2010년 이후 
7% 이상이고, 뇌기능 회복률의 지역 간 차이는 매년 증가하고 있어(질병관리
본부와 소방청, 2017) 이를 해결할 수 있는 대책 방안이 필요하다.

이와 관련하여 환자의 생존율과 밀접한 연관성을 보이는 응급실 도착 전 요
소들로는 심정지 환자 목격 여부, 목격자에 의한 심폐소생술, 구급대의 빠른 환
자 접촉, 제세동 가능한 초기 심전도 리듬, 현장에서의 자발순환회복 여부 등이 
보고되고 있다(Jacobs et al., 2004; Perkins et al., 2015). 박일수 외(2013)
는 병원 도착전 CPR의 지속적 시행여부, 병원 도착전 심정지 목격여부, 구급차
의 현장 도착까지 소요된 시간, 심정지 발생장소, 일반인의 CPR 시행여부 등이 
심정지 환자의 자발적 순환 회복 여부에 주요 요인인 것으로 나타났다. 정상구 
외(2016)는 일개 도에서 병원 외 심정지 환자의 병원 전 자발순환 회복과 관련
된 요인들에 대한 고찰한 결과 젊은 연령, 목격된 심정지, 목격자에 의한 심폐
소생술, 구급대원에 의한 빠른 심폐소생술, 자동제세동기 적용, 적극적인 전문
심장소생술 시행 등이 환자의 자발순환 회복과 연관성이 높음을 주장하였다. 
정수연 외(2016b)는 병원 밖에서 발생한 심인성 심장정지환자의 생존 관련 
요인을 분석한 결과 일반인에 의해 CPR이 시행된 경우, 병원 도착 전 제세동을 
신속히 시행한 경우 생존퇴원 가능성이 높아졌다.

지금까지 심장정지 환자의 생존과 관련된 연구는 일부 의료기관(오세종 외, 
2012; 조범규 외, 2009; 현성열 외, 2012) 또는 일부지역(최근명 ․ 이세훈, 

3) 일반인 심폐소생술 시행률 : ‘08년 1.8% → ’10년 3.2% → ‘13년 8.7%(보건복지부, 질병관리
본부, 2014).

4) AED 자동제세동기 적용률 : ‘08년 10.7% → ’10년 32.7% → ‘13년 88.4%(보건복지부, 질병
관리본부, 2014).

5) 미국 CARES 9.6, 일본 국가통계 8.8%, 오스트레일리아의 빅토리아주 9.7%(보건복지부, 
질병관리본부, 2014).
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2011)에서 이송된 심장정지 환자를 대상으로 하거나, 질병과 관련한 심장정
지 환자(정수연 외, 2016a; 정수연 외, 2016b)를 대상으로 하였기 때문에 일
반화하기가 어려웠다. 또한, 전국을 대상으로 조사하였더라도 단년 간의 데이
터로만 연구(박일수 외, 2013)가 되어 심정지 환자의 생존의 변화율을 파악하
기가 어려웠다. 따라서 이 연구는 최근 5년간 우리나라 119 구급대에 의해 이
송된 병원 밖 급성심장정지 환자 전체를 대상으로 응급실 도착 전 생존에 영향
을 미치는 요인들을 분석해 보고자 한다.

2. 연구의 목적
이 연구의 목적은 우리나라의 2012년~2016년 응급실 도착 전 심정지 환자

의 자발순환 회복 여부를 파악하고, 이에 미치는 요인을 규명하기 위하여 시도
하였다. 구체적인 목적은 다음과 같다. 

첫째, 연구대상자의 특성에 따른 응급실 도착 전 자발순환 회복 여부를 파악
한다. 

둘째, 연구대상자의 응급실 도착 전 자발순환회복 여부에 미치는 요인을 분
석한다.

II. 연구방법
1. 연구대상 및 자료수집방법

이 연구는 우리나라 전국을 대상으로 2012~2016년 ‘질병관리본부’에서 실시
한 ‘급성심장정지조사 원시자료’를 주 자료로 사용하였다. 연구에 사용한 설문지
는 대상자의 일반적 특성 2문항(조사년도, 지역6)), 사회 ․ 인구학적 특성 2문항

6) 지역 기준은 환자 발생장소 주소(시도)이며, 주소 정보가 없는 경우에는 출동한 119안전센
터 소재지 주소(시도)로 대체.
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(성별, 연령7)), 발생관련 특성 5문항(응급실 도착 전 심폐소생술 지속 이송 여
부, 응급실 도착 전 급성심장정지 목격 여부, 일반인 심폐소생술 시행 종류, 급성
심장정지 발생 장소, 급성심장정지 발생 원인) 등 총 9문항으로 구성되었다.

이 연구에서는 2012년부터 2016년 5년간의 국가 심장정지 조사 자료 중 심
장정지 환자 136,212명을 분석 대상으로 하였다. 국가심장정지 조사는 우리
나라 119 구급대가 이송한 심장정지 환자 전수(119 구급활동일지상 심장정
지, 호흡정지, 심폐소생술(Cardiopulmonary Resuscitation, 이하 CPR), 자동
제세동기(Automated External Defibrillator, 이하 AED) 시행이 확인되는 증
례)를 그 대상으로 하고, 해당 환자의 119 구급활동 일지를 바탕으로 이송병원
을 확인, 질병관리본부의 전문 조사연구원이 해당 병원의 의무기록을 확인하
여 심장정지 자료를 구축하고 있다.

급성심장정지조사는 ｢심 ․ 뇌혈관질환 예방 및 관리에 관한 법률｣ 제6조에 
근거하여 실시되는 조사로써 2011년에 통계청으로부터 국가통계로 승인
(승인번호 제117088호)받았으며, 승인받은 2012년 조사 결과부터 통계청
(http://kosis.kr)을 통해 공개하고 있다. 이 원시자료는 ｢개인정보보호법｣과 
｢통계법｣에 근거하여 개인을 추정할 수 있는 정보는 공개하지 않았으며, 의무
기록조사를 통해 확인된 자료만을 공개하였다. 조사연구원이 급성심장정지 
환자가 이송된 의료기관을 방문하여 해당 환자의 의무기록을 확인하고, 조사
표에 따라 조사를 실시하였다.

2. 측정도구
조사문항은 국제적인 병원 밖 심장정지 조사문항을 제시하고 있는 Utstein 

Style18)과 ROC(Resuscitation Outcome Consortium)9) Project를 원용하였

7) 연령은 의무기록으로 확인한 생년월일을 만 나이로 계산(신고일 기준)하였으며, 생년월일
이 미상인 경우 119구급활동일지의 연령으로 대체.

8) Utstein Style: 1991년에 미국심장협회, 유럽심장학회, 유럽마취학회 등에 의해 병원 밖에
서 발생한 급성심장정지 환자의 데이터 수집 및 결과 보고를 통일된 형식으로 제시하기 
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으며, 국내 자료 수집의 현실성을 고려하여 수정 보완하였다. 이 연구에서 독립
변수와 종속변수는 다음과 같이 구성하였다.

가. 독립변수
(1) 일반적 특성
(가) 조사연도
조사연도는 2012년부터 2016년으로 선정하였다.

(나) 지역
지역은 특별시(0), 광역시(1), 일반 시 ․ 군(2)으로 설정하였다.

(2) 사회 ․ 인구학적 특성
성별은 남자(1), 여자(2)로, 연령은 소아(0~14), 성인(15~64), 노인

(65~)로 정하였다.

(3) 발생관련 특성
응급실 도착 전 심폐소생술 지속 이송 여부는 심폐소생술 지속 이송(1), 심

폐소생술 지속 없이 이송(2), 미상(9)으로, 응급실 도착 전 급성심장정지 목격 
여부는 목격되지 않음(1), 목격됨(2), 미상(9)으로, 일반인 심폐소생술 시행 
종류는 심폐소생술(1), 자동제세동기(2), CPR+AED(3), 시행하지 않음 or 
미상(9)으로, 급성심장정지 발생 장소는 공공장소10)(1), 비공공장소11)(2), 

위해 제안된 가이드라인으로, 병원 밖에서 발생한 급성심장정지와 관련된 용어와 프로세
스를 정의함. 2004년, 2015년에 가이드라인 개정.

9) ROC(Resuscitation Outcome Consortium) Project: 병원 밖 급성심장정지와 중증손상 연구를 
위한 네트워크로 미국과 캐나다의 10개 지역사회에서 급성심장정지와 중증손상과 관련된 
임상시험, 추적조사 등을 실시하였음.

10) 도로, 공공건물, 여가관련 장소, 산업시설, 터미널 등.
11) 집, 집단거주시설, 요양기관, 의료기관, 농장, 구급차 안 등.
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기타12)(3), 미상(9)으로, 급성심장정지 발생 원인은 질병13)(1), 질병 외14)
(2), 미상(9)으로 구분하였다.

나. 종속변수
환자가 병원 전 자발순환 회복 여부(있음=1, 없음=2)를 종속변수로 정의 

하였다.

3. 자료분석
자료분석을 위한 패키지는 IBM SPSS Statistics 23.0(SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA)이며, 연구대상자의 응급실 도착 전 자발순환 회복 여부를 파악하고, 
응급실 도착 전 자발순환 회복 여부에 영향을 미치는 변수를 검증하기 위해 다
음과 같은 분석을 시행하였다.

첫째, 일반적 특성, 사회 ․ 인구학적 특성, 발생관련 특성에 따른 응급실 도착 
전 자발순환 회복 여부를 분석하기 위해 교차분석(Chi-square Analysis)을 
하였다.

둘째, 자발순환 회복 여부에 미치는 요인을 확인하고자 이분형 로지스틱 회
귀분석(Binary logistic regression Analysis)을 실시하였다.

III. 연구결과
1. 일반적 특성에 따른 응급실 도착 전 자발순환 회복 여부

연구대상자의 조사연도에 따라 분석 한 결과 2012년부터 2016년까지 응급

12) 산 ․ 강 ․ 바다 등.
13) 심인성, 호흡성, 비외상성 출혈, 말기상태, 영아돌연사증후군, 기타 질병 등.
14) 운수사고, 추락, 부딪힘, 자상 ․ 찔림 ․ 절단, 총상, 불 ․ 화염 ․ 고온체, 질식, 익수, 중독 등.
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실 도착 전 자발 순환 회복 여부가 순차적으로 증가하였다. 그리고, 지역별로는 
특별시(5.5%)와 광역시(5.6%)가 유사하였고, 일반 시 ․ 군(4.1%)이 상대적
으로 낮았다(<표 3-1>).

<표 3-1> 일반적 특성에 따른 응급실 도착 전 자발순환 회복 여부
구분 응급실 도착 전 자발순환 회복 여부

P있음 없음
조사년도 2012   922(3.5%)   25,609(96.5%) 0.000

2013 1,040(3.7%)   27,130(96.3%)
2014 1,219(4.2%)   28,063(95.8%)
2015 1,514(5.1%)   28,445(94.9%)
2016 1,998(6.9%)   26,965(93.1%)

거주지 특별시 1,435(5.5%)   24,713(94.5%) 0.000
광역시 1,830(5.6%)   30,592(94.4%)
일반 시 ․ 군 3,428(4.1%)   80,907(95.9%)

전체 6,693(4.7%) 136,212(95.3%) 　

2. 사회․ 인구학적 특성에 따른 응급실 도착 전 자발순환 회복 여부
응급실 도착 전 급성심정지 환자의 자발순환 회복 여부는 성별로 남자

(5.4%)가 여자(3.4%)보다 높았으며, 연령별로는 성인(7.2%), 소아(6.4%), 
노인(2.7%)순으로 높았다(<표 3-2>).

<표 3-2> 사회 ․ 인구학적 특성에 따른 응급실 도착 전 자발순환 회복 여부
구분 응급실 도착 전 자발순환 회복 여부

P있음 없음
성별 남자 4,950(5.4%)   86,641(94.6%) 0.000

여자 1,743(3.4%)   49,571(96.6%)
연령 소아   153(6.4%)     2,226(93.6%) 0.000

성인 4,334(7.2%)   55,973(92.8%)
노인 2,206(2.7%)   78,013(97.3%)

전체 6,693(4.7%) 136,212(95.3%) 　
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3. 발생관련 특성에 따른 응급실 도착 전 자발순환 회복 여부
응급실 도착 전 심폐소생술 시행 여부로는 심폐소생술 지속 이송(6.9%)이 

가장 높았고, 응급실 도착 전 급성심장정지 목격 여부로는 목격됨(8.5%)이 가
장 높았다. 일반인 심폐소생술 시행 종류로는 CPR+AED(38.2%)가 가장 높
았으며, 급성심장정지 발생 장소로는 공공장소(6.8%)가 가장 높았다. 그리고, 
급성심장정지 발생 원인으로는 질병(5.5%)이 가장 높았다(<표 3-3>).

<표 3-3> 발생관련 특성에 따른 응급실 도착 전 자발순환 회복 여부
구분 응급실 도착 전 자발순환 회복 여부

P있음 없음
응급실 도착 전 
심폐소생술 
지속 이송 여부

심폐소생술 지속 이송 6,275(6.9%) 84,462(93.1%) 0.000
심폐소생술 없이 이송      85(2.0%) 4,085(98.0%)
미상    333(0.7%)  47,665(99.3%)

응급실 도착 전 
급성심장정지 
목격 여부

목격되지 않음 1,193(1.9%)  60,536(98.1%) 0.000
목격됨 4,927(8.5%)  53,177(91.5%)
미상    573(2.5%)  22,499(97.5%)

일반인 
심폐소생술 
시행 종류

심폐소생술(CPR) 1,936(12.1%)  14,013(87.9%) 0.000
자동제세동기(AED)        4(16.7%)      20(83.3%)
CPR+AED      39(38.2%)      63(61.8%)
시행하지 않음 or 미상 4,714(3.7%) 122,116(96.3%)

급성심장정지 
발생 장소

공공장소 1,931(6.8%)  26,262(93.2%) 0.000
비공공장소 3,509(3.7%)  90,601(96.3%)
기타    135(3.2%)   4,109(96.8%)
미상 1,118(6.8%)  15,240(93.2%)

급성심장정지 
발생 원인

질병 5,739(5.5%)  98,336(94.5%) 0.000
질병 외    886(2.5%)  35,046(97.5%)
미상      68(2.3%)   2,830(97.7%)

전체 6,693(4.7%) 136,212(95.3%)
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4. 응급실 도착 전 자발순환 회복 여부에 미치는 요인
연구대상자의 응급실 도착 전 자발순환 회복 여부에 미치는 요인은 <표 

3-4>와 같다. 이분형 로지스틱 회귀분석 결과 조사년도, 지역, 성별, 연령에 
따라 다르게 나타났고 응급실 도착 전 심폐소생술 지속 이송 여부, 응급실 도착 
전 급성심장정지 목격 여부, 일반인 심폐소생술 시행 종류, 급성심장정지 발생 

<표 3-4> 응급실 도착 전 급성심장정지 환자의 생존에 영향을 미치는 요인
구분 OR 95% CI P하한 상한

조사연도 2012 1.000 0.000 
2013 1.266 1.163 1.378 0.000 
2014 1.314 1.212 1.425 0.000 
2015 1.318 1.221 1.423 0.000 
2016 1.176 1.095 1.264 0.000 

지역 특별시 1.000 　 　 0.000 
광역시 1.063 0.991 1.140 0.090 
일반 시 ․ 군 0.841 0.791 0.893 0.000 

성별 남자 1.000 
여자 0.841 0.793 0.893 0.000 

연령 소아 1.000 　 　 0.000 
성인 0.348 0.291 0.415 0.000 
노인 0.377 0.356 0.399 0.000 

응급실 도착 전 
심폐소생술 지속 이송 
여부

심폐소생술 지속 이송 1.000 0.000 
심폐소생술 없이 이송 0.159 0.142 0.179 0.000 
미상 0.349 0.273 0.445 0.000 

응급실 도착 전 
급성심장정지 
목격 여부

목격되지 않음 1.000 　 　 0.000 
목격됨 1.873 1.685 2.082 0.000 
미상 0.520 0.473 0.571 0.000 

일반인 
심폐소생술 시행 종류

심폐소생술(CPR) 1.000 0.000 
자동제세동기(AED) 0.480 0.452 0.510 0.000 
CPR+AED 0.443 0.143 1.369 0.157 
시행하지 않음 or 미상 0.204 0.132 0.314 0.000 

급성심장정지 
발생 장소

공공장소 1.000 　 　 0.000 
비공공장소 1.054 0.970 1.145 0.215 
기타 1.765 1.639 1.902 0.000 
미상 2.111 1.742 2.557 0.000 

급성심장정지 
발생 원인

질병 1.000 　 　 0.000 
질병 외 0.595 0.464 0.764 0.000 
미상 1.494 1.156 1.930 0.002 
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장소, 급성심장정지 발생 원인이 응급실 도착 전 자발순환 회복 여부에 미치는 
요인이었으며, 통계적으로 모두 유의미하였다(P<0.001, P<0.01). 즉, 조사
년도는 2012년에 비하여 2013년 1.266배, 2014년 1.314배, 2015년 1.318배, 
2016년 1.176배로 생존율이 꾸준히 증가하였고, 특별시와 광역시는 격차가 
없었지만, 일반 시 ․ 군은 특별시보다 생존율이 0.841배 낮았다. 성별로는 남자
보다 여자가 0.841배 낮았고, 연령별로는 소아보다 성인이 0.348배, 노인은 
0.377배 낮았다. 응급실 도착 전 심폐소생술 지속 이송 여부로는 심폐소생술 
지속 이송보다 심폐소생술 없이 이송이 0.159배 낮았고, 응급실 도착 전 급성
심장정지 목격 여부로는 목격되지 않음 보다 목격됨이 1.873배 높았다. 일반
인 심폐소생술 시행 종류로는 심폐소생술(CPR)보다 자동제세동기(AED)가 
0.480배, 시행하지 않음 or 미상이 0.204배 낮았다. 급성심장정지 발생장소는 
공공장소보다 야외(산 ․ 강 ․ 바다 등)가 생존율이 1.765배 높았고, 질병의 발생 
원인으로는 질병보다 질병외가 0.595배 낮았다.

IV. 논의
이 연구는 전국을 대상으로 2012~2016년 동안 발생한 급성심장정지 환자

의 응급실 도착 전 자발순환 회복여부를 살펴보고, 이에 영향을 미치는 요인을 
분석하여 이를 토대로 개선방안을 논하고자 시도하였다. 분석 결과 급성심장정
지 환자의 자발순환 회복은 2012년 922명(3.5%), 2013년 1,040명(3.7%), 
2014년 1,219명(4.2%), 2015년 1,514명(5.1%), 2016년 1,998명(6.9%)으
로 매년 증가하였으며, 5년간 응급실 도착 전 자발순환 회복이 된 환자는 총 
6,693명(4.7%)이었다. 또한, 2012년을 기준으로 응급실 도착 전 자발순환 회
복률이 2013년은 1.266배, 2014년은 1.314배, 2015년은 1.318배로 점차 증
가율이 상승하였으나, 2016년은 1.176배로 소폭 상승하였다. 이러한 결과는 
2006~2008년 우리나라 전체 병원 외 심정지 환자의 병원 전 자발순환 회복률 
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0.9%(Cha et al., 2012) 보다는 크게 증가하였지만, 2005~2010년 미국의 
34.4%(McNally et al., 2011), 2010년 덴마크의 21.8%(Wissenberg et al., 
2013)와는 아직까지 많은 격차를 보이고 있으며, 2006~2009년 타이베이의 
5.9%와는 비슷한 수준이라 할 수 있다. 또한 2012.5.14.부터 ‘응급장비를 의무
적으로 설치해야하는 자는 해당 응급장비를 매월 1회 이상 점검하여야 한다.’
라는 신설된 조항15)도 일부 영향이 미쳐 회복률이 오른 것으로도 추측된다.

지역별로는 특별시와 광역시는 격차가 없었고, 특별시에 비하여 일반 시 ․ 군
은 자발순환 회복률이 0.841배 낮았다. 이는 도시화된 지역일수록 일반인의 
높은 CPR 시행률과 응급의료기관이 많았으며, 기초소생술 및 전문소생술이 
시행되기까지의 시간이 짧았다고 보고한 연구와 연관되어 보인다(Ro et al., 
2013).

성별로는 여자가 남자보다 심장정지환자의 자발순환 회복률이 0.841배 낮
았다. 다른 연구들에서도 성별에 따라 응급실 도착 전 자발순환 회복률의 차이
가 상이하였다. Kim 등(Kim et al., 2001)은 1990년부터 1998년까지 시애틀
과 킹 카운티 도시에서의 병원 밖 심정지 환자 중 여성에서 낮은 소생 및 생존
율을 보였으나 초기 심실세동 및 이와 관련된 인자들을 보정하면 여성에서 더 
높은 소생률을 보이며 생존퇴원율은 남성과 비슷하다고 보고하였다. 이렇게 
성별에 따라 차이가 나는 이유에 관하여 일부 학자들은 성별과 관련된 유전적 
다형성, 성호르몬의 영향 혹은 성별에 따른 치료의 차이 등으로 해석하고 있다
(Hubacek et al., 2001; Federman, 2006; Valentin et al., 2003). 이에 따라 심
정지에서도 남성과 여성에 따른 사망률 혹은 신경학적 예후의 결과에 대한 차
이로 보인다.

연령별로는 소아보다 성인은 0.348배, 노인은 0.377배 자발순환 회복률이 
낮았다. Swor et al.(2000)의 19세 이상 병원 전 심정지가 발생한 성인 환자들
을 대상으로 연령대와 생존 퇴원율 간의 관계를 연구한 결과에서 연령대에 따

15) 응급의료에 관한 법률 제47조의2(심폐소생을 위한 응급장비의 구비 등의 의무) 제3항.
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라 생존과의 차이가 있었고 80세 이상에서 생존율이 낮았으나 이는 고령에서 
초기 심정지 리듬이 무수축이나 무맥성 전기활동의 경우가 많았기 때문인 것
으로 보고하였다. 또한, Lopez-Messa et al.(2012), Vreede-Swagemakers 
et al.(1997), Chueng et al.(2006)의 연구에서도 전체적으로 연령이 낮은 집
단에서 자발적 순환 회복률이 높았다. 

응급실 도착 전 심폐소생술 지속 이송보다 심폐소생술 지속 없는 이송이 자
발순환 회복률이 0.159배 낮았다. 응급실 도착 전까지 CPR 시행 여부가 심정
지 환자의 생존에 매우 중요한 요소라 할 수 있고, 이는 선행연구조사의 결과와
도 일치한다(Atwood et al., 2005; Stiell et al., 1999; Hollenberg et al., 
2008). 

응급실 도착 전 급성심장정지 환자를 목격 한 경우가 그렇지 않은 경우보다 
생존율이 1.873배 높았다. 병원 밖에서 발생한 심장정지 환자가 목격된 경우 
생존 결과가 향상된다는 다수의 보고들(Sedgwick et al., 1993; Cobbe et al., 
1991)이 있는데, Spaite et al.(2009)의 연구에서도 목격된 경우 목격되지 못
한 경우에 비해 생존 가능성이 2.61배 높았고, Weston et al.(1997)의 연구에
서도 2.78배 높다고 보고 하였다. 목격이 되면 빠른 신고가 성립되고, 목격자
에 의해 신속한 기본심폐소생술이 이루어져 생존 가능성이 높은 것으로 보인
다. 특히, Kette et al.(1998)의 연구에 의하면, EMS(Emergency Medical 
Services)에 목격된 심정지 환자의 자발적 순환 회복률이 49%로 가장 높게 나
타났으며, 그 다음 일반인이 목격한 심정지 환자의 자발적 순환회복률이 
20.5%, 목격되지 않은 심정지 환자의 자발적 순환 회복률이 8.6% 순으로 나
타났음을 밝힌바 있다.

일반인 심폐소생술 시행 종류로는 심폐소생술(CPR)보다 자동제세동기
(AED)가 0.480배, 시행하지 않음 or 미상이 0.204배 낮았다. 이는 심폐소생
술(CPR)이 가장 효과적이라는 의미로 해석되며, Ro et al.(2013)도 일반인 
CPR의 시행률을 강조하였고, 선행연구에서(Atwood et al., 2005; Stiell et 
al., 1999; Hollenberg et al., 2008)도 응급실 도착 전까지 CPR 시행 여부가 심
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정지 환자의 생존에 매우 중요한 요소임을 주장하였다.
급성심장정지 발생장소는 공공장소와 비공공장소는 차이가 없었고 공공장

소에 비해 야외(산 ․ 강 ․ 바다 등)에서의 생존율이 1.765배 높았다. 이는 폐쇄
적인 사무실이나 집 보다는 여러 사람의 왕래가 있는 공개적인 장소에서 일어
난 심정지의 경우, 목격될 가능성과 초기 응급처치가 빠를 수 있기 때문에 생존
율이 높다는 Stiell et al.(2004)와 Brison et al.(1992)의 연구와 일부 유사한 
결과라 할 수 있다.

질병의 발생원인으로는 질병보다 질병 외가 0.595배 낮았다. 박일수 외
(2013)의 연구에서는 질병이 심정지 발생의 원인인 자의 자발적 순환 회복률
은 1.9%, 질병 외 원인으로 심정지가 발생한 자의 자발적 순환 회복률은 1.8%
로 통계적으로 유의한 차이는 보이지 않았다. 하지만, 이 연구의 결과로는 심정
지와 관련된 질병을 지니고 있는 자를 중심으로 유의 할 필요는 있다고 본다.

응급의료에 관한 법률16)에 의하면, “응급환자”란 질병, 분만, 각종 사고 및 
재해로 인한 부상이나 그 밖의 위급한 상태로 인하여 즉시 필요한 응급처치를 
받지 아니하면 생명을 보존할 수 없거나 심신에 중대한 위해(危害)가 발생할 
가능성이 있는 환자 또는 이에 준하는 사람으로서 보건복지부령으로 정하는 
사람으로 규정되어 있다. 응급환자 중 급성심장정지 환자가 발생하였을 때 응
급처지 시행(CPR or AED)은 목격 여부가 중요한 요소이고, 발생 장소에 따라 
상이하게 나타난다. 또한 응급실이 설치되어 있는 의료기관까지의 접근성도 
급성심장정지 환자의 생존율에 영향을 미친다. 게다가, 보건복지부장관 또는 
시 ․ 도지사는 응급의료종사자가 아닌 사람 중 구조 및 응급처치에 관한 교육을 
받도록 명할 수 있는 기존의 대상자에서 2016.12.2.부로 유치원 교사와 보육
교사까지 추가17)하였으므로 응급실 도착 전 심정지환자의 자발순환 회복률
에 긍정적인 영향이 미칠 것으로 예측된다. 이러한 응급서비스 체계와 관련하
여 우리나라의 중앙응급의료센터, 권역응급의료센터, 지역응급의료센터, 지

16) 응급의료에 관한 법률 제2조(정의) 제1호.
17) 응급의료에 관한 법률 제14조(구조 및 응급처치에 관한 교육) 제1항 제14호, 제15호.
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역응급의료기관 등은 종합병원 중에서 지정을 할 수 있도록 되어 있다18). 고
로, 대부분 종합병원은 대도시 또는 인구밀집지역에 개설되어 있어 중소도시 
또는 인구수가 낮은 지역에 거주하는 지역주민은 급성심정지가 발생하면, 원
거리에 있는 종합병원까지 이송을 해야 하거나 근거리에 있는 병원19)으로 내
원할 수밖에 없는 실정이다. 

이 연구는 지금까지의 연구들에 비해 국가단위의 대규모 조사대상자를 다
루고 있어 외적 타당도가 높고 5년간의 자료를 분석하였기 때문에 응급실 도착 
전 자발순환 회복률의 변화를 알 수 있었다. 그러나, 심장정지 조사사업은 119 
구급대를 이용한 환자만을 대상으로 하고 있어 119 구급대를 이용하지 않은 
심장정지 환자는 제외되었고, 심정지환자의 목격시간부터 응급실 도착시간의 
정보가 과반수이상 누락되거나 부정확하여 독립변수로 포함시키지 못해 신고
부터 현장 도착까지의 시간을 적용하지 못한 점을 이 연구의 제한점으로 두고
자 한다.

V. 결론
연구 결과 매년 심장정지환자의 자발순환 회복률이 증가하였고, 지역별, 성

별, 연령별에 따라 상이하였으며, 응급실 도착 전 심폐소생술 지속 이송 여부, 
응급실 도착 전 급성심장정지 목격 여부, 일반인 심폐소생술 시행 종류, 급성심
장정지 발생 장소, 급성심장정지 발생 원인이 자발순환 회복에 영향을 미치는 
요인으로 확인되었다. 따라서, 다음과 같이 제언을 하고자 한다.

첫째, 공공장소와 비공공장소를 중심으로 급성심장정지 환자가 쉽게 목격
되도록 환경을 조성하고, 심폐소생술을 지속하면서 이송되도록 장비구축을 

18) 응급의료에 관한 법률 제25조(중앙응급의료센터), 제26조(권역응급의료센터의 지정), 
제30조(지역응급의료센터의 지정), 제31조(지역응급의료기관의 지정).

19) 제31조(지역응급의료기관의 지정) 제1항 단서.
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유지하여야할 것이다.
둘째, 지역별, 성별, 연령별에 따라 급성심장정지를 사전에 예방할 수 있는 

교육프로그램을 제공하고, 환자가 위급한 경우 법의 제약 없이 누구나 심폐소
생술이 가능 하다는 사실20)을 홍보하여야 할 것이다.

셋째, 의무적으로 구조 및 응급처치에 관한 교육21) 받는 대상자 범위를 더 
확대하고, 응급의료센터를 설치 할 수 있는 의료기관22)23)24)25) 증설이나 중
소도시 병원과 대도시 종합병원 응급실과의 접근을 한결 높일 수 있는 응급의
료 관련법을 검토 해 보아야 할 것이다.

따라서, 단순한 응급신고나 처치보다는 심정지환자의 자발순환 회복에 영
향을 미치는 요인을 중심으로 체계적인 정부의 보건정책 시행과 대중적인 보
건교육을 강화하고, 응급실 도착 전 자발순환 회복률이 높은 국가의 관리방법
을 참고한다면, 심정지환자의 자발순환 회복에 조금이나마 도움이 될 것으로 
기대된다.

20) 응급의료에 관한 법률 제5조의2(선의의 응급의료에 대한 면책).
21) 응급의료에 관한 법률 제14조(구조 및 응급처치에 관한 교육).
22) 응급의료에 관한 법률 제25조(중앙응급의료센터).
23) 응급의료에 관한 법률 제26조(권역응급의료센터의 지정).
24) 응급의료에 관한 법률 제30조(지역응급의료센터의 지정).
25) 응급의료에 관한 법률 제31조(지역응급의료기관의 지정).
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[국문초록]
응급실 도착 전 심정지 환자의 

자발순환 회복 여부에 미치는 요인
김석환(서영대학교 보건의료행정과 조교수)

이 연구의 목적은 5년간(2012년~2016년) 응급실 도착 전 심정지 환자의 자발순환 
회복 여부를 파악하고, 이에 미치는 요인을 규명하기 위하여 시도하였다. 이 연구는 우리
나라 전국을 대상으로 2012~2016년 ‘질병관리본부’에서 실시한 ‘급성심장정지조사 원
시자료’를 주 자료로 사용하였다. 2012년부터 2016년 5년간의 국가 심장정지 조사 자료 
중 심장정지 환자 136,212명을 분석 대상으로 하였다. 일반적 특성, 사회·인구학적 특성, 
발생관련 특성에 따른 응급실 도착 전 자발순환 회복 여부를 파악하기 위해 교차분석을 
하였고, 자발순환 회복 여부에 미치는 요인을 분석하고자 이분형 로지스틱 회귀분석을 
실시하였다. 분석결과 응급실 도착 전 자발순환 회복 여부에 미치는 요인은 응급실 도착 
전 심폐소생술 지속 이송 여부, 응급실 도착 전 급성심장정지 목격 여부, 일반인 심폐소생
술 시행 종류, 급성심장정지 발생 장소, 급성심장정지 발생 원인이었다(P<0.001, 
P<0.01). 그러므로, 심정지 환자의 자발순환 회복에 영향을 미치는 요인을 중심으로 체
계적인 정부의 보건정책 시행과 대중적인 보건교육을 강화해야 할 것이다.

주제어: 심정지, 심폐소생술, 응급의료에 관한 법률, 자발순환회복, 의료법
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2012~2016 Focused on Medical Records Data

Seok-hwan Kim

Assistant Professor,
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=ABSTRACT=

The purpose of this study was to ascertain whether or not to recover the spontaneous 
circulation of patients with cardiac arrest before arrival in the emergency room for 
5 years (2012 to 2016), and try to investigate the factors affecting this. In this research, 
we used the “raw material for acute cardiac arrest survey” conducted in “Disease 
management headquarters” from 2012 to 2016 for the whole country of our country 
as the main material. In this study, 136,212 cardiac arrest patients were analyzed 
in the study data of the cardiac arrest in the country during the 5 years from 2012 
to 2016. We performed a Chi-square analysis to analyze the recovery of spontaneous 
circulation before arrival in the emergency room according to general characteristics, 
social·demographic characteristics, and developmental characteristics. and We per-
formed a Binary logistic regression analysis to determine the factors affecting the 
recovery of spontaneous circulation. The analysis results of this study show that whether 
CPR sustained transport before endoplasmic reticulum arrival, whether to witness 
an acute cardiac arrest before arrival in the emergency room, the type of general 
cardiopulmonary resuscitation, the location of acute cardiac arrest, the acute heart 
Causes of stoppage cause factor of whether spontaneous circulation recovery recovers 
before arrival of the endoplasmic reticulum(P<0.001, P<0.01). Therefore, it is necessary 
to strengthen systematic government health policy implementation and dissemination 
and health education focusing on factors that affect recovery of spontaneous circulation 
of cardiac arrest patients.

Keyword: Emergency medical law, cardiopulmonary resuscitation, recovery of 
spontaneous circulation, cardiac arrest, Medical law


