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소개 
본 문서에서는 심폐소생술 및 심혈관 응급처치에 관한 
2015 American Heart Association(AHA) 지침 업데이트
(2015 American Heart Association (AHA) Guidelines 
Update for Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) and 
Emergency Cardiovascular Care (ECC))의 주요 쟁점과 
변경 사항을 요약해서 설명한다. 본 문서는 심폐소생술 
실시자 및 AHA 강사가 가장 중요하거나 논란이 되고 
있는, 또는 심폐소생술의 실시 및 훈련에 변화를 가져올 
심폐소생술의 과학적 근거와 지침상의 권고 사항에 
주목하도록 하기 위해 개발되었다. 또한, 권고 내용에 
대한 합당한 이론적 배경을 제시한다. 

본 문서는 요약서로 준비된 것이므로 본 내용을 
뒷받침하는 참고 문헌을 포함하지 않으며 권고 등급이나 
증거 수준을 제시하지 않는다. 보다 자세한 내용 및 참고 
문헌은 2015년 10월 Circulation에 발표된 핵심 요약1 

 

을 포함한 심폐소생술 및 심혈관 응급처치에 관한 2015 
AHA 지침 업데이트를 읽고 Circulation2 및 Resuscitation3

에 동시에 발표된 심폐소생술 및 심혈관 응급처치의 
과학적 근거와 치료 권고에 관한 2015 국제협약(2015 
International Consensus on CPR and ECC Science 
With Treatment Recommendations)의 세부 사항을 
참고하도록 권고한다. 

심폐소생술 및 심혈관 응급처치에 관한 2015 AHA 지침 
업데이트는 39개 국가로부터 250명의 근거 검토자가 
참여한 전 세계적인 근거 평가에 기반한다. 2015
년 국제소생위원회(International Liaison Committee 
on Resuscitation, ILCOR)의 체계적 검토 과정은 
2010년도에 사용된 과정과 비교해서 큰 차이가 있었다. 
2015년도 체계적 검토 과정의 경우 ILCOR 특별위원회가 
충분한 새로운 과학적 근거가 있거나 체계적 검토가 
필요한 논란 사항을 선정하여 검토 주제의 우선순위를 
정하였다. 이러한 우선순위 결정의 결과로 2010년도 
(274개)보다 2015년도(166개)에 검토 대상 주제가 
더 적었다. 

그림 1

권고 등급(강도)

I 등급(높은 강도) 이점 >>> 위험

권고 사항 작성 시 추천 문구: 

■ 권장된다

■ 필요하다/유용하다/효과적이다/유리하다 

■ 실행/투여되어야 한다/기타 

■ 비교-효과 문구†:

  •  A 치료/전략이 B 치료에 우선해서 권장된다/필

요하다

 •  B 치료보다 A 치료가 선택되어야 한다.

Iia 등급(중간 강도) 이점 >> 위험

권고 사항 작성 시 추천 문구: 

■ 적절하다

■ 유용/효과적/유리할 수 있다

■ 비교-효과 문구†:

 •  A 치료/전략이 B 치료에 우선해서 권장될/필요

할 수 있다 

 •  B 치료보다 A 치료를 선택하는 것이 적절하다

Iib 등급(약한 강도) 이점 ≥ 위험

권고 사항 작성 시 추천 문구: 

■ 적절할 수 있다

■ 고려할 수 있다

■   유용성/효과가 알려지지/명확하지/확실하지 않거

나 또는 제대로 입증되지 않았다 

III 등급: 이점 없음(중간 강도) 이점 = 위험
(일반적으로, LOE A 또는 B에 대해서만 사용)

권고 사항 작성 시 추천 문구: 

■ 권장되지 않는다

■ 필요하지/유용하지/효과적이지/유리하지 않다

■ 실시/투여하지 말아야 한다/기타

III 등급: 위험(높은 강도) 위험 > 이점

권고 사항 작성 시 추천 문구: 

■ 잠재적으로 위험하다

■ 위험을 유발한다

■ 높은 발병률/사망률과 연관된다

■ 실시/투여하지 말아야 한다/기타 

증거 수준(유효성)‡

수준 A

■ 1건 이상의 RCT에 근거한 높은 수준의 증거‡

■ 높은 수준의 RCT 데이터에 대한 메타 분석

■   높은 수준의 증례등록 연구를 통해 입증된 1건  

이상의 RCT

수준 B-R (무작위배정 연구)

■ 1건 이상의 RCT에 근거한 중간 수준의 증거‡

■ 중간 수준의 RCT 데이터에 대한 메타 분석

수준 B-NR (무작위배정을 사용하지 않은 연구)

■  1건 이상의 잘 설계되고 제대로 실행된 무작위배정

을 사용하지 않은 연구, 관찰연구 또는 증례등록 연

구에 근거한 중간 수준의 증거‡

■ 이러한 연구 데이터에 대한 메타 분석

수준 C-LD (한정된 데이터)

■   설계 또는 실행 시 제한이 있었던 무작위배정 또

는 무작위배정을 이용하지 않은 관찰 또는 증례등

록 연구

■ 이러한 연구 데이터에 대한 메타 분석

■ 인간을 대상으로 한 생리학 또는 기작 연구

수준 C-EO (전문가 의견)

임상 경험에 기초한 일치된 전문가 의견

COR 및 LOE는 독립적으로 결정된다(임의의 COR은 임의의 LOE와 쌍을 이룰 수 있음).

LOE C의 권고가 권고 수준이 낮은 것을 의미하지는 않는다. 지침에서 다룬 많은 
중요한 임상 질문들이 임상 시험 주제로 적절한 것은 아니다. 적용 가능한 RCT
가 없어도 특정 테스트 또는 요법이 유용하거나 효과적이라는 명백한 임상적 
합 의가 있을 수 있다.

*  중재술의 예후 또는 결과가 명시되어야 한다(임상적 예후의 개선, 진단 정확도
의 증가 또는 예후 정보의 축적).

†  비교-효과 권고(COR I 및 Iia, LOE A 및 B에만 해당)의 경우, 비교 동사의 사용에 
근거가 있는 연구에는 평가 대상의 치료법 또는 전략의 직접 비교를 포함해
야 한다.

‡  표준화되어 널리 사용되며 긍정적으로 검증된 증거 등급화 도구의 적용 및 체
계적인 검토를 위한 증거검토위원회(Evidence Review Committee)의 참여를 포함
하여 더 발전된 품질 평가 방법이 제시되고 있다. 

약어: COR - Class of Recommendation(권고 등급), EO - expert opinion(전문가 의견), 
LD - limited data(한정된 데이터), LOE - Level of Evidence(증거 수준), NR - nonrandomized 
(무작위배정을 이용하지 않은), R - randomized(무작위배정된), RCT - randomized 
controlled trial(무작위배정 대조 임상 시험)
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주제 선정 후 2015년도 검토 과정 자체에 2가지 
중요한 사항이 추가되었다. 첫째, 검토자들이 고도로 
구조화되고 재현이 가능한 근거 검토 시스템인 권고 
사항 평가, 개발 및 심사(Grading of Recommendations 
Assessment, Development, and Evaluation, GRADE; 
www.gradeworkinggroup.org) 방식을 이용하여 2015
년도 체계적 검토 과정의 일관성과 수준을 개선했다. 
둘째, 전 세계 검토자들은 실질적으로 공동 작업을 
통해, 평가 과정의 여러 단계를 지원하기 위해 설계된 
체계적 근거 평가 및 검토 시스템(Systematic Evidence 
Evaluation and Review System, SEERS)인 특수 목적의 
AHA 웹 기반 플랫폼을 사용하여 체계적 검토 작업을 
완수할 수 있었다. SEERS 사이트는 ILCOR의 심폐소생술 
및 심혈관 응급처치의 과학적 근거와 치료 권고에 관한 
2015 국제협약(2015 International Consensus on CPR 
and ECC Science With Treatment Recommendations)
의 초안을 일반 대중에게 공개하고 이에 대한 의견을 
수렴하는 데 활용되었다. SEERS에 대한 자세한 
내용과 ILCOR에서 실시된 체계적 검토의 전체 
목록은 www.ilcor.org/seers 에서 확인할 수 있다. 

심폐소생술 및 심혈관 응급처치에 관한 2015 AHA 
지침 업데이트는 이전에 발표된 심폐소생술 및 
심혈관 응급처치에 관한 AHA 지침과 큰 차이가 있다. 
심혈관 응급처치 위원회는 본 2015년도 버전에서 
2015 ILCOR 근거 검토를 통해 논의되었거나 교육 
네트워크에서 요청된 주제로 한정하여 업데이트하는 
것으로 결정하였다. 이 결정에 따라 근거 평가에는 단 
하나의 기준만 사용되도록 하였고 ILCOR에서 창안한 
과정이 그 평가 기준이 되었다. 결과적으로, 심폐소생술 
및 심혈관 응급처치에 관한 2015 AHA 지침 업데이트는 
심폐소생술 및 심혈관 응급처치에 관한 2010 AHA 
지침의 포괄적인 개정본이 아니다. 이렇게 통합된 버전은 
ECCguidelines.heart.org를 통해 온라인으로 제공된다. 

심폐소생술 및 심혈관 응급처치의 과학적 근거와 
치료 권고에 관한 2015 국제협약의 발표로 소생술의 
과학적 근거에 대한 지금의 검토 과정이 시작되었다. 
필요에 따라 2015년도에 검토된 주제가 업데이트되고 
새로운 주제도 추가된다. SEERS 사이트를 지속적으로 
모니터링하면서 소생술 관련 최신 과학적 근거와 
해당 근거에 대한 ILCOR의 평가 내용을 확인하는 
것이 좋다. 심폐소생술 및 심혈관 응급처치에 
관한 AHA 지침 변경 필요성을 제시하는 충분한 
증거들이 나타나면 이러한 변경 사항이 반영되어 
임상 의사들과 교육 네트워크에 전달된다. 

2015 지침 업데이트에서는 가장 최신 버전의 AHA 권고 
등급(Classes of Recommendation)과 증거 수준(Levels of 
Evidence)(그림 1)을 사용하였다. 이 버전에는 수정된 III 
등급 권고인 “III 등급: 이점 없음(No Benefit)”이 포함되며 
이는 드물지만 특정 방식이 높은 수준 또는 중간 수준의 
연구(각각 증거 수준[LOE] A 또는 B)를 통해 대조군과 
차이가 별로 없다는 증거가 제시되는 경우에 적용됨을 
주목해야 한다. 증거 수준 또한 수정되었다. 이제는 
LOE B가 LOE B-R(무작위배정 연구) 및 LOE B-NR 
(무작위배정을 사용하지 않은 연구)로 구분된다. 또한 
LOE C는 LOE C-LD(한정된 데이터(limited data)) 및 
C-EO(전문가 의견(expert opinion))로 구분된다. 

최근 발표된 미국의학협회(Institute of Medicine)의 보고서4 
및 이 보고서에 대한 AHA ECC 공동 답변5에 요약된 바와 
같이 소생술의 과학적 근거를 강화하고 실시 방법을 

 

개선하기 위한 추가적인 연구가 필요하다. 지난 20
여년간의 암과 뇌줄중 연구에서와 마찬가지로 심정지 
소생술 연구에 대해서도 연구비 지원을 위한 공동의 
노력이 필요하다. 2015 지침 업데이트에서 제시된 권고 
사항을 면밀히 검토해 보면 과학적 근거의 부족이 명백히 
드러난다(그림 2). 전체적으로 소생술에 대한 증거 수준 
및 권고 등급은 낮은 수준에 머물러 있는데 2015년 
전체 권고의 1%(315건 중 3건)만이 최고 수준의 증거
(LOE A)에 근거하고 있으며 권고의 25%(315건 중 78
건)만이 I등급(적극적 권고)으로 지정되었다. 2015 지침 
업데이트의 대부분(69%)이 가장 낮은 증거 수준(LOE 
C-LD 또는 C-EO)에 근거하고 있으며 거의 절반(315건 
중 144건, 45%)이 Iib 등급(소극적 권고)으로 분류된다. 

ILCOR의 근거 평가 과정 및 2015 지침 업데이트 개발 
과정에서 참가자들은 AHA의 이해상충 공개 요건을 
엄격하게 준수했다. AHA 소속 전문가들이 1000
건 이상의 이해상충 공개 사항을 처리하였으며 지침 
저술 위원회 의장 전원과 지침 저술 위원회 위원의 
최소 50%는 이해상충 관계에서 자유로워야 한다는 
요건이 제시되었다. 

 

그림 2

III 등급: 위험 
5%

III 등급: 이점 없음 
2%

Iib 등급 
45%

I 등급 
25%

Iia 등급 
23%

2015 권고 등급

LOE C-LD 
46%

LOE C-EO 
23%

LOE B-R 
15%

LOE B-NR 
15%

LOE A 
1%

증거 수준

315건의 권고 사항에 대한 백분율
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2015 AHA 지침 업데이트에서 

315건의 권고 사항에 대한 
백분율로 표시된 

권고 등급 및 
증거 수준의 분포

http://www.gradeworkinggroup.org
http://www.ilcor.org/seers
http://eccguidelines.heart.org
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윤리적 문제 

소생술 방법의 개선과 함께 윤리적인 쟁점들에 대한 
고려도 병행해야 한다. 소생술과 관련한 다양한 결정을 
관리하는 일은 의료제공자(healthcare provider, HCP)
가 응급 심혈관 중재의 제공 또는 보류를 위한 결정과 
관련된 윤리적 문제를 다루는 것만큼은 아니지만 
여러 측면에서 여전히 쉽지 않은 문제이다. 

심폐소생술 시작 여부 또는 종료 시점과 관련하여 윤리적 
문제가 복잡하게 얽혀 있으며 주어진 상황(병원 전 또는 
병원 내), 치료 제공자(기본 또는 전문 소생술), 대상 환자
(신생아, 소아, 성인) 등에 따라 달라질 수 있다. 2010 
지침이 발표된 이래로 윤리적 원칙은 변하지 않았지만 
다양한 윤리적 논의에 영향을 미치는 데이터가 근거 
검토 과정을 통해 업데이트되었다. 2015 ILCOR 근거 
검토 과정 및 이에 따라 작성된 AHA 지침 업데이트에는 
심정지 전, 심정지 당시 및 심정지 후 환자에 대한 
윤리적 의사 결정에 영향을 미치는 몇가지 과학적 
근거의 업데이트가 포함되어 있다. 

윤리적 결정에 영향을 미칠 수 있는 
중요한 신규 및 업데이트된 권고 사항 

•	 심정지 상태에서 체외순환 심폐소생술(ECPR)의 사용 

•	 심정지 동안의 예후 인자(Intra-arrest prognostic factors) 

•	 미숙아의 예후 점수 관련 근거 검토 

•	 소아와 성인의 심정지 이후 예후 

•	 심정지 이후 기증된 이식 장기의 기능 

ECPR과 같은 새로운 심폐소생술 전략의 등장으로 
소생술 조치 중단 결정이 더욱 어려워졌다(본 문서의 
성인 전문 심폐소생술 절 참조). 이러한 새로운 치료법의 
적절한 사용, 영향 및 잠재적 이점에 대한 이해도가 
의사 결정에 영향을 미치게 된다. 심정지 상태 및 심정지 
이후의 신생아, 소아 및 성인의 예후와 관련된 새로운 
정보도 제시된다(신생아 소생술, 소아 전문 소생술, 
심정지 후 처치 부분 참조). 목표체온조절치료 
(Targeted 
Temperature 
Management, TTM) 
사용의 증가로 
심정지 후 혼수 
상태 환자의 신경계 
예후 예측이라는 
새로운 과제가 
대두되었고, 특정 
검사 및 임상 연구의 
유용성과 관련한 최신 
데이터를 통해 처치의 
목표와 제한적인 
중재에 관한 결정이 
내려져야 한다. 

소아와 청소년은 
법적 구속력이 있는 
결정을 내릴 수는 
없지만 개별 환자의 
발달 수준에 따라 
적절한 언어와 정보를 
사용하여 가능한 만큼 
이 연령대의 환자와 

정보가 공유되어야 한다는 인식이 확대되고 있다. 이 
외에도 처치의 제한(limitations of care)이 중재의 제한
(limitations of interventions)으로 변경되었고, 의료시설 
내외부에서 임종 임박 시점의 중재술 사용에 대한 별도의 
제한 요건이 있는 환자를 법적으로 확인하는 새로운 
방식인 생명유지치료에 대한 의사 지시서(Physician 
Orders for Life-Sustaining Treatment, POLST)의 사용이 
점차 증가하고 있다. 성인 장기 기증자로부터의 신장 
및 간 이식의 성공이 기증자가 심폐소생술을 받았는지 
여부와 무관하다는 새로운 정보가 있지만 심폐소생술을 
받은 환자의 장기 기증에 대한 논란이 계속되고 있다. 
응급 상황에서의 장기 기증을 둘러싸고 진행되고 
있는 논쟁의 주제인 몇 가지 중요한 윤리적 문제에 
대해서는 2015 지침 업데이트의 "파트 3: 윤리적 쟁점"
에 요약되어 있다. 

 
처치 체계 및 지속적인 질적 향상 

2015 지침 업데이트는 이해관계자에게 병원 내 심정지
(in-hospital cardiac arrest, IHCAs)와 병원 전 심정지
(out-of-hospital cardiac arrest, OHCAs)의 구분을 통해 
처치 체계에 대한 새로운 관점을 제공한다. 주된 내용은 
다음과 같다. 

•	 보편적 처치 분류 체계 

•	 �각각 병원 내 및 병원 전 처치 체계의 2개 사슬로  
AHA 성인 생존사슬 분리 

•	 �이러한 심정지 처치 체계 검토를 위해 심정지, 
ST 분절상승 심근경색(STEMI) 및 뇌졸중을 
중심으로 한 최적 근거 검토 

 

 

 

 

 

그림 3  
처치 분류 체계 SPSO

기본  
인프라

과정 체계 환자 예후

지속적인 질적 향상 
통합, 협업, 측정, 벤치마킹, 피드백

인력  
교육  
장비

프로토콜  
정책  
절차

프로그램  
조직  
문화

만족도

수준 안전성

기본 인프라 과정 체계 예후
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처치 체계 구성 요소 

2015 (신규):  이해관계자에게 통합 소생술 체계 구성에 
필요한 공통된 프레임워크를 제공하기 위해 처치 체계에 
대한 보편적인 요소가 확인되었다(그림 3). 

사유:  의료 제공을 위해서는 서로 통합되었을 때 
최상의 예후(예: 환자 생존과 안전, 효과, 만족도 등)를 
이끌어내는 하나의 체계(예: 프로그램, 조직, 문화 등)와 
이를 구성하는 기본 인프라(예: 인력, 장비, 교육 등) 및 
과정(예: 정책, 프로토콜, 절차 등)이 필요하다. 효과적인 
처치 체계는 지속적 질적 향상 프레임워크 내에서 
이러한 모든 요소(기본 인프라, 과정, 체계 및 환자 예후)
로 구성된다. 

생존사슬 

2015 (신규):  병원 내 심정지를 경험하는 환자에 대해 
병원 전 상황에서의 처치 절차와는 다른 별도의 생존사슬
(그림 4)이 제시되었다. 

사유:  모든 심정지 이후 환자의 처치는 심정지가 발생한 
장소에 상관없이 결국 병원 처치로 귀결되고 대부분의 
심정지 후 처치는 중환자실에서 이루어진다. 이러한 병원 
처치로 귀결되기 전 단계에서 요구되는 기본 인프라와 
과정 요소는 두 가지 상황, 즉 병원 전 심정지와 병원 내 
심정지 상황에서 서로 크게 다르다. OHCA 발생 환자의 
경우 커뮤니티 구성원의 대처가 중요하다. 전문적으로 
훈련된 응급의료서비스(EMS) 구조팀이 상황을 인계받고 

환자를 응급실 및/또는 심장 카테터 삽입실로 후송하기 
전까지 일반 구조자가 심정지 상태 인지, 도움 요청, 
심폐소생술 시작 및 제세동(즉, 일반인에 의한 제세동
(PAD)) 실시 등을 직접 실행해야 한다. 해당 환자는 
지속적인 처치를 위해 최종적으로 중환자실로 후송된다. 
반면, IHCA 발생 환자의 경우는 적절한 감시 체계(신속 
대응 또는 조기 경고 체계)가 심정지 예방을 위해 중요하다. 
심정지 발생 환자의 예후는 의료 기관의 여러 부서 및 관련 
서비스의 원활한 상호작용과 의사, 간호사, 호흡요법사 등 
다전문 영역 구조팀의 대처에 따라 달라진다. 

구조자 호출에 소셜 미디어 사용 

2015 (신규):  커뮤니티에서 OHCA가 의심되는 환자 
근처에 있으면서 심폐소생술 실시 의사와 능력이 있는 
구조자를 찾는 데 소셜 미디어를 활용하는 것이 도움이 
될 수 있다. 

사유:  전화상담원이 심정지 의심 환자 근처의 잠재적 
구조자에게 알리기 위해 소셜 미디어를 사용하는 것이 
효과가 있음을 지지하는 증거는 제한적이며 소셜 
미디어의 활용으로 OHCA 환자의 생존율을 높일 수 
있다는 근거도 없다. 그러나 최근에 스웨덴에서 실시된 
한 연구에 의하면 휴대폰 긴급전화 시스템을 사용하는 
경우 일반인에 의한 심폐소생술 실시 건수가 크게 
증가한다.6 낮은 위험도와 잠재적 이점 및 어디서나 
활용되는 디지털 장치의 장점을 고려하여 각 자치단체는 
이러한 기술을 OHCA 처치 체계에 접목해 볼 수 있다. 

일차 의료제공자 전문 대응팀 중환자실카테터랩

IHCA

OHCA

일반 구조자 EMS 중환자실카테터랩응급실

감시 및 예방

기본 및 전문 
응급의료서비스

전문소생술 및 
심정지 후 처치

신속한 제세동올바른 심폐소생술 
즉시 실행

심정지 상태 인지 
및 응급의료체계 

가동

전문소생술 및 
심정지 후 처치

신속한 제세동올바른 심폐소생술 
즉시 실행

심정지 상태 인지 
및 응급의료체계 

가동

그림 4
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팀 소생술: 조기 경고 신호 체계, 신속 
구조팀 및 응급의료팀 체계 

2015 (업데이트):  성인 환자인 경우 신속 구조팀
(RRT) 또는 응급의료팀(MET) 체계를 통해 특히 일반 
치료 병동에서 심정지 발생을 효과적으로 감소시킬 
수 있다. 소아용 MET/RRT 체계는 고위험 질환을 가진 
소아를 일반 입원 병동에서 치료하는 의료 시설인 경우에 
고려해 볼 수 있다. 조기 경고 신호 체계는 성인과 소아 
환자에 대해 사용을 고려할 수 있다. 

2010 (기존):  서로 상충되는 증거가 존재하기는 하지만 
전문가들은 공통적으로 심정지 위험 환자의 체계적인 
식별, 해당 환자에 대한 조직화된 대응 및 처치의 지속적 
질적 향상을 위한 결과의 평가를 권고한다. 

사유:  IHCA 예방을 목적으로 임상적 증세 악화를 
보이는 환자에 대한 조기 중재를 위해 RRT나 MET와 
같은 구조 팀이 존재한다. 이러한 팀은 의사, 간호사 
및 호흡요법사 등의 다양한 조합으로 구성되며 주로 
급격한 상태 악화가 확인되는 경우 병원 직원에 의해 
환자 병상으로 호출된다. 이 때 응급 모니터링 및 소생술 
장비와 구급약을 지참한다. 관련 근거의 확립이 여전히 
진행 중에 있지만 복잡한 소생술의 공동 실시를 위한 팀 
훈련은 명백한 타당성이 있다. 

소생술 프로그램의 지속적인 질적 향상 

2015 (2010 내용 재확인):  소생술 체계에 대해서는 
지속적인 평가와 함께 처치 방식의 개선이 이루어져야 
한다. 

사유:  미국의 경우 보고된 심정지 발생 건 수와 처리 
결과에서 지역별로 상당한 차이를 보인다. 이러한 차이로 
인해 처치가 이루어진 각각의 심정지 발생 건을 정확하게 
파악하고 결과를 기록하기 위한 시스템의 필요성과 
커뮤니티의 노력이 강조된다. 많은 커뮤니티에서 
생존율을 높일 수 있는 여지가 있다. 

커뮤니티와 병원을 기반으로 하는 소생술 프로그램을 
통해 심정지 상황과 제공되는 소생술 수준 그리고 그 
결과를 체계적으로 모니터링해야 한다. 지속적인 질적 
향상 노력에는 체계적인 평가와 피드백, 대책 마련 또는 
벤치마킹 그리고 상황 분석이 포함된다. 소생술 실시 
능력에 있어 이상과 현실의 차이를 좁힐 수 있도록 
소생술 적용을 최적화하기 위한 지속적인 노력이 
요구된다. 

소생술의 현지화 

2015 (2010 내용 재확인):  OHCA 소생술에 대해 
심장소생술 센터의 활용을 비롯한 현지화된 접근법을 
고려해 볼 수 있다. 

사유:  심장소생술 센터는 소생술에 대한 근거 중심 
처치 및 심정지 후 처치를 휴일 없이 24시간 주야로 
제공하는 병원으로서 경피적 관상동맥 중재술(PCI) 
실행 능력을 보유하고 연간 적절한 건 수의 TTM 치료를 
수행하며 대책 마련, 벤치마킹, 피드백과 과정 변경을 
통해 지속적으로 성과를 개선하기 위해 노력한다. 외상 
치료와 같은 다른 분야 처치 체계의 확립에 힘입어 
소생술 처치 체계에서도 생존율 향상이 기대된다.

 
성인 기본소생술 및 심폐소생술 

 수준: 일반 구조자에 의한 
심폐소생술 

주요 쟁점과 변경 내용 요약 

2015 지침 업데이트에서 일반 구조자에 의한 성인 
심폐소생술 권고 사항과 관련된 주요 쟁점과 변경 내용은 
다음과 같다. 

•	 �병원 전 성인 생존사슬과의 핵심 연계 부분은 2010 년 
지침과 차이가 없으며 단순하고 보편적인 성인 
기본소생술(BLS) 알고리즘의 중요성을 계속 강조한다. 

•	 �성인 기본소생술 알고리즘은 구조자가 환자의 
곁을 떠나지 않고도 응급의료체계를 가동시킬 수 
있다는 점(예를 들어 휴대폰 사용을 통해)을 반영해 
수정하였다. 

•	 �심정지 위험 환자가 있는 커뮤니티에 대해서는 
PAD 프로그램의 시행을 권장한다. 

•	 �의식을 잃고 호흡을 멈추거나 비정상적인 호흡 
(심정지호흡) 상태를 보이는 환자를 발견하는 경우 
무의식 반응에 대한 즉각적인 인지, 응급의료체계의 
가동, 심폐소생술 실시 등을 적극적으로 실행하도록 
일반 구조자에 대한 권고 사항이 강화되었다. 

•	 �전화상담원이 잠재적 심정지 가능성을 신속하게 파악하여 
전화로 구조를 요청한 사람에게 즉석에서 심폐소생술 
지침을 제공하도록 하는 부분을 더욱 강조한다. 

•	 �1인 구조자에게 권장되는 처치 순서가 확정되었다. 1인 
구조자는 최초 가슴압박이 지체되지 않도록 인공호흡 
전에 가슴압박부터 먼저 실시해야 한다(A-B-C가 아닌 
C-A-B 순서로). 1인 구조자는 30회의 가슴압박과 2회의 
인공호흡 순으로 심폐소생술을 실시한다. 

•	 �충분한 속도 및 깊이로 가슴을 압박하고, 매 압박 
후 완전한 가슴반동이 일어나도록 하며, 가슴압박 
중단을 최소화하고, 과도한 인공호흡을 피하는 것과 
같은 올바른 심폐소생술의 특징을 계속 강조한다. 

•	 �권장 가슴압박 속도는 분당 100~120회이다(최소 
100회/분에서 업데이트됨). 

•	 �성인에 대한 확정된 권장 가슴압박 깊이는 최소 
2 인치(5 cm)이며 2.4 인치(6 cm)를 넘지 않도록 한다. 

•	 �아편계 약물과 관련된 생명을 위협하는 응급 상황이 
의심되는 경우 목격자에 의한 날록손(naloxone) 투여를 
고려할 수 있다. 

이러한 변경 사항은 일반 구조자에 대한 교육을 
단순화하고 급성 심정지 환자에 대한 초기 가슴압박 
실시의 필요성을 강조하기 위한 것이다. 이상의 변경 
사항에 대한 구체적인 내용은 아래에서 확인할 수 있다. 

다음 항목에서 일반 구조자와 의료진에 대한 유사한 
변경 사항 또는 강조점은 별표(*)로 표시되어 있다.  
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커뮤니티 일반 구조자 자동제세동기 
프로그램 
2015 (업데이트):  심정지가 목격될 가능성이 상대적으로 

높은 공공장소(공항, 카지노, 스포츠 시설 등)에 OHCA 
환자를 위한 PAD 프로그램 시행이 권장된다. 

2010 (기존): 병원 전 급성 심정지의 생존율을 높이기 
위해 공공안전 요원 일차 반응자에 의한 심폐소생술 
실시 및 자동제세동기(AED) 사용을 권장하였다. 2010 
지침에서는 심정지가 목격될 가능성이 상대적으로 높은 
공공장소(공항, 카지노, 스포츠 시설 등)에 자동제세동기 
프로그램 시행을 권장하였다. 

사유:  목격자가 심폐소생술을 실시하고 
자동제세동기를 신속하게 사용하는 경우 심정지 
생존율이 높아진다는 명백하고 일관된 증거가 존재한다. 
따라서 제세동기의 신속한 사용이 처치 체계의 주된 
요소이다. PAD 프로그램의 시행에는 4가지 핵심 요소가 
요구된다. (1) 계획성 있고 훈련된 대응. 이를 위해서는 
심정지 발생 위험이 높은 위치 및 장소의 확인, 해당 
구역에 자동제세동기 배치, 자동제세동기 위치를 
일반인이 쉽게 알 수 있게 표시, 의료제공자가 제세동기 
배치 관리감독 등의 조치가 필요하다. (2) 잠재적 
구조자에 대한 심폐소생술 및 자동제세동기 사용법 
교육 (3) 지역 EMS 체계와 통합적 연계 (4) 프로세스의 
지속적인 질적 개선. 

OHCA에 대한 처치 체계(system-of-care) 측면의 
접근법에는 공공 자동제세동기(AED) 위치를 공공 
서비스 안내 센터에 보고하기를 정책적으로 장려하는 
것 등이 포함될 수 있다(공공 서비스 안내 센터(public 
service access point, PSAP)로 의미가 너무 광범위할 수 
있는 응급의료체계 긴급전화 센터(EMS dispatch center)
를 대체함). 이러한 정책을 통해 OHCA 발생 시 목격자가 
근처의 자동제세동기를 찾아서 사용할 수 있도록 PSAP
에서 지원할 수 있다. 미국 연방정부를 포함한 많은 
지역 자치단체에서 자치단체 건물, 대규모 공공 시설, 
공항, 카지노 및 학교에 자동제세동기를 배치하는 
법안을 제정했다. 공공 장소에서 발생한 OHCA의 20%
에서 이러한 커뮤니티 프로그램이 심정지 상태에 대한 
인지에서 PSAP가 가동되기까지의 생존사슬에 중요한 
역할을 한다. 이에 대해서는 2015 지침 업데이트의 "파트 
4: 처치 체계 및 지속적인 질적 향상”자세한 설명이 있다. 

가정에 자동제세동기를 배치하는 것이 효과가 있는지에 
대해서는 근거가 충분하지 않다. 개인 주거지에서 OHCA
를 일으킨 환자는 공공 장소에서 발생한 심정지 환자보다 
가슴압박 처치를 받게 될 가능성이 훨씬 낮다. 응급의료 
전화상담원이 제공하는 실시간 안내는 잠재적인 가정 내 
구조자가 필요한 조치를 취하는 데 도움이 될 수 있다. 
심정지에 대한 커뮤니티 심폐소생술 교육 프로그램이 
충실하게 갖춰지면 효과적인 긴급전화 조기 실시 
프로토콜과 함께 환자의 예후를 향상시킬 수 있다. 

전화상담원이 심정지 경련호흡 
확인하기 
심정지 환자는 때로 구조자를 혼란케 하는 단기 경련성 
동작 또는 심정지 경련호흡을 보이는 경우가 있다. 
전화상담원은 심정지 상황에서 이러한 상태를 식별해낼 
수 있도록 교육을 받아 신속한 심정지 상태 인지 능력과 
즉각적인 심폐소생술 안내 능력을 향상시켜야 한다. 

2015 (업데이트):  목격자가 심정지를 인지하는 데 
도움을 주기 위해 전화상담원은 환자가 반응이 있는지 
여부와 호흡 상태(정상인지 비정상인지)에 대해 질문해야 
한다. 무호흡 또는 비정상 호흡을 하면서 반응이 없는 
환자에 대해 구조자와 전화상담원은 심정지 상태로 
간주해야 한다. 다양한 임상적 증상 및 상황 설명을 
바탕으로 비정상 및 심정지 경련호흡을 동반한 무반응 
여부를 식별해내는 능력을 갖추도록 전화상담원에 대한 
교육이 필요하다. 

2010 (기존):  목격자가 심정지 상태를 인지할 수 있도록 
돕기 위해 전화상담원은 환자의 반응, 즉 호흡을 하고 
있는지, 호흡을 하고 있다면 정상적으로 하고 있는지 여부를 
물어보고 심정지 경련호흡을 보이는 환자(즉, 심폐소생술이 
필요한 환자)와 정상적으로 호흡하여 심폐소생술이 
필요하지 않은 환자를 구별할 수 있어야 한다. 

사유:  이러한 2010 지침으로부터의 변경 사항은 일반 
구조자가 무호흡 또는 비정상 호흡을 구별할 수 있도록 
도움을 주는 응급 전화상담원의 역할을 강조한다. 

전화상담원은 특별 교육을 통해 심정지 경련호흡이 
심정지의 징후라는 것을 목격자가 인지하는 데 도움을 
줄 수 있어야 한다. 또한 전화상담원은 짧은 일반화된 
경련이 심정지의 첫 번째 징후임을 알고 있어야 한다. 
간단히 말해, 전문적인 응급 반응자를 출동시키는 것 
외에도 전화상담원은 질문을 통해 심정지 발생 가능성이 
있는 환자를 확인하고 전화상담원의 안내를 받아 
심폐소생술을 실시할 수 있도록 환자가 무반응 상태인지, 
호흡은 정상 또는 비정상인지 여부를 확인하도록 해야 
한다. 

가슴압박 심폐소생술에 대한 강조* 
2015 (업데이트):  숙련되지 않은 일반 구조자는 

전화상담원의 안내가 있든 없든 상관없이 성인 심정지 
환자에 대해 가슴압박 심폐소생술(가슴압박만 실시)
만 실시해야 한다. 구조자는 자동제세동기 또는 숙련된 
구조자가 도착할 때까지 가슴압박 심폐소생술을 
계속해야 한다. 모든 일반 구조자는 심정지 환자에 대해 
최소한 가슴압박 심폐소생술을 실시해야 한다. 또한, 
교육을 받은 일반 구조자가 인공호흡을 실시할 수 있다면 
가슴압박 30회에 인공호흡 2회의 비율로 인공호흡을 
추가한다. 구조자는 자동제세동기가 도착하여 사용 
가능한 상태가 되거나 EMS 구조인력에게 환자 처치를 
인계할 때까지 또는 환자가 움직이기 시작할 때까지 
심폐소생술을 계속 실시해야 한다. 

2010 (기존):  심폐소생술을 교육받지 않은 적이 없는 
일반인 목격자는 갑자기 심정지가 발병한 성인 환자에 
대해 흉부 중심부를 빠르게 힘껏 압박하는 것에 집중하여 
가슴압박 심폐소생술을 실시하거나 EMS 전화상담원의 
안내를 따라야 한다. 구조자는 자동제세동기가 도착하여 
사용 가능한 상태가 될 때까지 또는 EMS 구조인력에게 
환자 처치를 인계할 때까지 가슴압박 심폐소생술을 
계속 실시해야 한다. 심폐소생술을 교육받은 모든 
일반 구조자는 심정지 환자에 대해 최소한 가슴압박 
심폐소생술은 실시해야 한다. 또한, 교육을 받았고 
인공호흡을 실시할 능력도 있는 일반 구조자라면 
가슴압박과 인공호흡을 병행하되 가슴압박 30회에 
인공호흡 2회의 비율로 심폐소생술을 실시한다. 
구조자는 자동제세동기가 도착하여 사용 가능한 상태가 
되거나 EMS 구조인력에게 환자 처치를 인계할 때까지 
심폐소생술을 계속 실시해야 한다. 
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사유:  가슴압박만 실시하는 심폐소생술은 
교육받지 않은 구조자도 쉽게 할 수 있고 전화를 
통해 전화상담원으로부터 효과적으로 안내를 받을 
수 있다. 또한, 심정지 발병 후 생존율을 비교하면 EMS 
구조원이 도착하기 전에 제공되는 경우 가슴압박만 
하는 심폐소생술과 가슴압박 및 인공호흡을 모두 
실시하는 심폐소생술의 생존율이 서로 비슷하다. 
하지만, 교육받은 일반 구조자인 경우 가슴압박과 
인공호흡을 같이 실시하라는 권고는 그대로 유지된다. 

가슴압박 속도* 
2015 (업데이트):  성인 심정지 환자인 경우 구조자는 

분당 100~120회의 속도로 가슴압박을 실시하는 것이 
적절하다. 

2010 (기존):  일반 구조자와 의료제공자는 최소 분당 
100회의 속도로 가슴압박을 실시하는 것이 적절하다. 

사유:  심폐소생술 동안 분당 실시되는 가슴압박 
횟수는 자발순환회복(ROSC)의 가능성과 신경 기능의 
손상 없이 생존할 가능성을 결정하는 중요한 요소이다. 
분당 실시되는 실제 가슴압박 횟수는 가슴압박 속도와 
중단 횟수 및 중단 시간(예: 기도 개방, 인공호흡 실시, 
자동제세동기 분석 등을 위해)에 의해 결정된다. 
대부분의 연구에서 가슴압박 실시 횟수가 많을수록 
생존율이 높았고 가슴압박 실시 횟수가 적을수록 
생존율도 감소하였다. 적절하게 가슴압박을 실시하기 
위해서는 충분한 가슴압박 속도뿐만 아니라 가슴압박 
과정에서 발생하는 중단을 최소화하는 것에 대한 강조도 
필요하다. 불충분한 가슴압박 속도 또는 잦은 실시 중단
(또는 두 경우 모두)은 분당 실시되는 가슴압박 횟수의 

감소로 이어진다. 2015 지침 업데이트에는 과도한 압박 
속도와 깊이가 환자 예후에 부정적인 영향을 미친다는 
초기 데이터에 근거하여 권장 압박 속도 및 압박 깊이에 
대한 상한선이 새로 추가되었다. 압박 속도 상한선의 
추가는 너무 빠른 압박 속도(140회/분 초과)와 부적절한 
압박 깊이의 연관성을 파악한 대규모의 한 증례등록 연구 
분석에 근거한다. 섹션 1에서는 소생술 실시 과정에서의 
총 압박 횟수에 대한 압박 속도와 중단 시간의 영향을 
자동차 여행을 예로 들어 설명한다. 

가슴압박 깊이* 
2015 (업데이트):  심폐소생술 과정에서 구조자는 

가슴압박을 평균 체구의 성인인 경우 최소 2 인치(5 cm) 
깊이로 실시하고 과도한 깊이(2.4 인치(6 cm) 초과)로 
압박하지 않도록 해야 한다. 

2010 (기존):  성인 흉골 부위를 최소 2 인치(5 cm) 
깊이로 눌러야 한다. 

사유:  가슴압박은 주로 흉강내압 증가와 직접적인 심장 
압박에 의해 혈류를 만들어 내며 이를 통해 심장과 뇌로 
매우 중요한 혈액과 산소 공급이 이루어진다. 흉부를 
힘껏 누르도록 권장하지만 구조자가 충분히 압박하지 
못하는 경우가 종종 발생한다. 2015 지침 업데이트에는 
최소 2 인치(5 cm)의 압박 깊이를 권장하는 한편 압박 
깊이의 상한(2.4 인치(6 cm))을 초과할 경우 잠재적으로 
부작용이 발생할 가능성에 대한 새로운 증거를 제시했다. 
피드백 장치가 없으면 압박 깊이를 판단하기 어려우며 
압박 깊이의 상한을 파악하기도 쉽지 않을 수 있다. 압박 
깊이의 상한선과 관련된 권고는 과도한 압박 깊이와 
생명에 위협을 주지 않는 부상 사이의 연관성을 보고한 
1건의 소규모 연구에 근거한다는 사실을 구조자가 아는 
것이 중요하다. 심폐소생술 피드백 장치를 통한 모니터링 
결과 대부분 압박이 너무 깊은 경우보다는 너무 얕은 
경우가 많은 것으로 나타났다. 

아편계 약물과 관련된 생명을 
위협하는 응급 상황에서 목격자에 
의한 날록손 투여* 
2015 (신규):  아편계 약물 중독이 의심되거나 그렇게 

알려진 환자가 호흡이 비정상적이고 맥박만 있으면서 
반응을 보이지 않는 경우 적절한 교육을 받은 일반 
구조자와 기본소생술 실시자는 표준 기본소생술을 
실시하는 것 외에도 근육내(IM) 또는 비강내(IN) 날록손을 
투여할 수 있다. 특정 상황에서 아편계 약물 과다 복용 
위험자에게 날록손을 투여하는 것과는 별개로 아편계 
약물 과다 복용 대응 교육을 고려해 볼 수 있다. 이 주제는 
“특수한 소생술 상황” 부분에서도 다룬다. 

사유:  치명적인 아편계 약물 과다 복용에 수반되는 
질환으로 인한 부담이 얼마나 큰지를 보여주는 상당한 
수준의 역학 데이터와 함께 목격자가 해당 위험 
환자에게 날록손을 투여하도록 한 국가적 전략이 효과가 
있었음을 문서화한 성공 사례가 존재한다. 2014년도에 
미국식품의약청(FDA)은 일반 구조자와 의료제공자가 
사용하는 용도의 날록손 자기주사기를 허가하였다.7 
소생술 교육 네트워크에서는 이러한 장치를 성인 
기본소생술 지침 및 훈련에 포함시키는 가장 좋은 방법이 
무엇인지를 알기 위한 정보를 요청하였다. 이 권고 
사항에는 새롭게 승인된 치료법도 반영되어 있다.

섹션 1  
가슴압박 속도 및 중단에 의해 

영향을 받는 가슴압박 전달 횟수 

심폐소생술 동안 실시된 가슴압박 횟수는 심정지 발생 후 
생존율을 결정하는 중요한 요소이다. 

	• �가슴압박 횟수는 압박 속도(분당 가슴압박 빈도) 및 압박 
실시율(총 심폐소생술 시간에서 압박이 실시되는 시간의 
비율)에 의해 영향을 받는다. 압박 속도 및 실시율이 증가 

하면 전달된 총 압박 횟수도 증가한다. 압박 실시율은 압박 
시 중단의 횟수 및 시간 감소를 통해 향상된다. 

	• �이 상관관계는 자동차 여행을 예로 들어 설명할 수 있다. 
자동차로 여행 시 하루에 갈 수 있는 거리는 자동차 속도와 
멈추는 횟수 및 시간에 의해 영향을 받는다. 멈추지 않고 
60 mph의 속도로 운전하면 한 시간 동안 실제 여행 거리는 
60 mile이 된다. 60 mph의 속도로 운전하면서 중간에 10분동 

안 멈춘 경우 한 시간 동안 실제 여행 거리는 50 mile이다. 
더 자주 그리고 더 오랫동안 멈추면 실제 여행한 거리는 
점점 줄어들게 된다. 

	• �심폐소생술을 실시하는 동안 구조자는 가슴압박 중단 
횟수와 시간을 최소화하면서 적절한 속도(100~120
회/분)와 깊이로 효과적인 압박을 전달해야 한다. 올바른 
심폐소생술의 추가적인 내용에는 매 압박 후 완전한 
가슴반동을 가능하게 하고 과도한 인공호흡을 피하는 
것이 포함되어 있다. 
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성인 기본소생술 및 심폐소생술 
수준: 의료진에 의한 기본소생술 

주요 쟁점과 변경 내용 요약 
2015 지침 업데이트에서 의료제공자를 위한 권고 사항과 
관련된 주요 쟁점과 변경 내용은 다음과 같다. 

•	 �이러한 권고 사항은 의료제공자의 실제 임상 상황에 
보다 잘 부합하도록 응급의료체계의 가동에 유연성을 
부여한다. 

•	 �훈련된 구조자에게는 최초 가슴압박 시점까지의 
시간을 단축시키기 위해 일부 단계(예: 호흡과 맥박을 
동시에 확인)를 동시에 실시할 것을 권장한다. 

•	 �고도로 훈련된 구조자들로 구성된 팀은 1인 구조자가 
사용하는 순차적인 방식보다 동시에 여러 단계와 
평가를 완료하는 조직화된 접근법을 이용할 수 
있다(예: 한 구조자가 응급의료체계를 가동시키고 
다른 한 명은 가슴압박을 시작하며 제3의 구조자는 
인공호흡을 실시하거나 인공호흡용 백마스크를 
준비하고 네 번째 사람이 제세동기를 가져와서 준비). 

•	 �소생술 실행 목표(충분한 속도와 깊이로 압박하고, 
압박 간 완전한 가슴반동이 가능하게 하며, 가슴압박 
중단을 최소화하고, 과도한 인공호흡을 피함)를 
적용한 올바른 심폐소생술 실시의 중요성을 더욱 
강조하였다. 이에 관해서는 표 1을 참조한다. 

•	 �압박 속도는 분당 100~120회로 변경되었다. 

•	 �성인에 대한 압박 깊이는 최소 2 인치(5 cm)이고 2.4 
인치(6 cm)를 초과해서는 안 되는 것으로 변경되었다. 

•	 �매 회 압박 후 완전한 흉벽반동이 가능하도록 
구조자는 매 회 압박 사이에 환자 흉부에 몸을 
기대지 않도록 한다. 

•	 �최소 60%를 목표로 가슴압박 실시율을 최대한 높이는 
것으로 중단 최소화 기준을 명확히 정의하였다. 

•	 �EMS 체계에서 연속 가슴압박을 포함하는 통합 
처치법을 채택한 경우 수동적 인공호흡 기법의 
사용이 OHCA 환자를 위한 통합 처치법의 일부로 
고려될 수 있다. 

•	 �현재 심폐소생술이 실시 중이고 전문 기도기가 
삽입된 환자의 경우 6초당 1회 속도로 간소화된 
인공호흡(분당 10회 호흡)이 권장된다. 

 

이러한 변경 사항은 의료제공자에 대한 교육을 
단순화하고 심정지 환자에 대한 올바른 심폐소생술 조기 
실시의 필요성을 계속해서 강조하기 위해 도입되었다. 
이상의 변경 사항에 대한 구체적인 내용은 아래와 같다. 

의료진을 위한 다음 항목에서 의료진과 일반 구조자에 
대한 유사한 내용은 별표(*)로 표시되어 있다. 

즉각적인 인지 및 응급의료체계 가동 
2015 (업데이트):  의료제공자는 반응이 없는 환자가 

발견되는 즉시 주변에 도움을 요청해야 한다. 그러나 
응급의료체계가 완전히 가동되기 전에(또는 지원팀을 
요청하기 전에) 계속해서 호흡과 맥박을 동시에 확인하는 
것이 실제로 도움이 될 수 있다. 

2010 (기존):  의료제공자는 호흡이 있는지 또는 
정상인지 파악하기 위해 환자의 반응을 확인해야 한다. 

사유:  권고 사항 변경의 의도는 지연을 최소화하고, 
느리고 방법론적인 단계별 접근이 아닌 신속하고 
효율적인 동시적 평가 및 대응을 촉진하는 것이다. 

가슴압박 심폐소생술에 대한 강조* 
2015 (업데이트):  원인이 심장인지 여부에 관계없이 

모든 심정지 환자에 대해 의료제공자가 가슴압박과 
인공호흡을 실시하는 것이 합당하다. 또한 의료제공자가 
구조 조치의 순서를 가장 가능성이 높은 심정지 원인에 
맞춰 실시하는 것이 현실적이다. 

2010 (기존):  EMS 구조인력과 병원 내 전문 구조자들이 
심정지 환자에게 가슴압박과 인공호흡을 실시하는 것이 
합당하다. 

사유:  가슴압박만 실시하는 심폐소생술은 
전화상담원이 전화로 안내하기가 비교적 쉽기 때문에 
교육을 받지 않은 구조자에게 권장된다. 심폐소생술 
교육을 받은 의료제공자는 가슴압박과 인공호흡을 둘 
다 효과적으로 실시할 수 있을 것으로 기대된다. 그러나 
항상, 특히 단독으로 구조 작업을 실시하는 경우에도 
최우선은 여전히 응급의료체계를 가동하고 가슴압박을 
실시하는 것이다. 의료진이 신속하게 자동제세동기를 
찾아서 사용할 수 있는 경우처럼 순서 변경이 허용되는 
상황이 있을 수 있다. 

	 성인에 대한 올바른 심폐소생술을 위한 기본소생술 구조자의 준수 사항 및 금지 사항표 1

구조자 준수 사항 구조자 금지 사항

가슴압박은 분당 100~120회의 속도로 실시 분당 100회보다 느리거나 120회보다 빠른 속도로 압박

최소 2 인치(5 cm)의 깊이로 압박 2 인치(5 cm) 미만 또는 2.4 인치(6 cm)를 초과한 깊이로 압박

매 압박 후 완전한 가슴반동 유도 압박과 압박 사이 흉부에 기대기

압박 시 중단 최소화 10초 이상 압박 중단

적절한 인공호흡 실시(30회 압박 후 인공호흡 2회 실시, 각 
인공호흡은 1초 이상 흉부 팽창이 확실히 일어나도록 실시) 

과도한 인공호흡(너무 잦거나 과도한 힘을 사용한 인공호흡)

	 8	 American Heart Association
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선 전기충격 대 선 심폐소생술 
2015 (업데이트):  목격자가 있는 상태에서 성인 심정지 

환자가 발생한 경우 자동제세동기를 즉시 사용할 수 있는 
상황이면 가능한 빨리 이를 사용해야 한다. 목격자가 
없는 상태에서 성인 심정지 환자가 발생하거나 이 환자를 
위해 자동제세동기를 즉시 사용할 수 없는 경우 제세동 
장치가 도착할 때까지 심폐소생술을 계속 실시하고 
제세동 장치 사용이 준비되는 즉시 지시에 따라 바로 
제세동을 시도해야 한다. 

2010 (기존):  병원 전 심정지를 목격하고 현장에서 
자동제세동기를 사용할 수 있는 구조자는 가슴압박 
심폐소생술을 실시하고 가능한 한 빨리 자동제세동기를 
사용해야 한다. 병원이나 다른 시설에서 바로 
자동제세동기 또는 제세동기 사용이 가능한 심정지 
환자를 처치하는 의료제공자는 즉시 심폐소생술을 
실시하고 가능한 한 빨리 자동제세동기/제세동기를 
사용해야 한다. 이러한 권고 사항은 조기 심폐소생술 
및 조기 제세동을 지원하기 위함이며, 특히 급성 심정지 
발병 시 자동제세동기나 제세동기를 사용할 수 있는 
경우에 해당한다. OHCA를 EMS 구조인력이 목격하지 
못한 경우 EMS 구조인력은 심폐소생술을 실시하면서 
자동제세동기나 심전도(ECG)로 심전도 리듬을 확인하고 
제세동을 준비한다. 그러한 경우, 제세동 시작 전에 
1.5~3분간 심폐소생술을 실시할 수 있다. 구조자가 두 명 
이상인 경우 심폐소생술을 실시하는 동시에 제세동기를 
준비해야 한다. 

병원 내 급성 심정지의 경우 제세동 전의 심폐소생술 
실시 적부를 설명할 데이터가 충분하지 않다. 하지만, 
모니터링된 환자의 경우 심실세동(VF)에서 전기충격까지 
걸린 시간은 3분 이하가 되어야 하며 제세동이 준비되는 
동안 심폐소생술을 실시해야 한다. 

사유:  수많은 연구에서 전기충격 전달 전 지정된 시간
(보통 1.5~3분) 동안 가슴압박 실시가 자동제세동기가 
준비되는 즉시 전기충격을 전달하는 것과 비교해서 
효과적인지에 대한 문제를 다루었는데 결과적으로 
차이가 없는 것으로 나타났다. 자동제세동기 패드가 
부착되고 자동제세동기에서 심율동 분석 준비가 완료될 
때까지 심폐소생술을 실시해야 한다. 

가슴압박 속도: 100~120회/분* 
2015 (업데이트):  성인 심정지 환자인 경우 구조자는 

분당 100~120회의 속도로 가슴압박을 실시하는 것이 
적절하다. 

2010 (기존):  일반 구조자와 의료제공자는 최소 분당 
100회의 속도로 가슴압박을 실시하는 것이 적절하다. 

사유:  권장되는 최소 압박 속도는 분당 100회 그대로 
유지된다. 분당 120회를 초과하면 압박 속도가 
증가할수록 압박 깊이가 감소하는 것으로 밝혀진 
대규모의 한 증례등록 연구의 결과를 근거로 120회/분의 
속도 상한선이 추가되었다. 예를 들어, 부적절한 압박 
깊이의 비율은 압박 속도가 100~119회/분인 경우에 약 
35%인데 비해 압박 속도가 120~139회/분일 때 50%
까지, 140회/분 이상일 때 70%까지 증가하였다.

가슴압박 깊이* 
2015 (업데이트):  수동 심폐소생술 과정에서 구조자는 

가슴압박을 평균 체구의 성인 환자에 대해 최소 2 인치(5 
cm) 깊이로 실시하고 과도한 깊이(2.4 인치(6 cm) 초과)로 
압박하지 않도록 주의해야 한다. 

2010 (기존):  성인 흉골 부위를 최소 2 인치(5 cm) 
깊이로 눌러야 한다. 

사유:  약 5cm의 압박 깊이는 더 얕은 압박과 비교해서 
바람직한 결과를 가져올 가능성을 높인다. 정해진 깊이를 
초과하는 경우 부작용을 유발할 수 있는 압박 깊이 
상한선에 대한 근거는 충분하지 않다. 그러나 최근 한 
소규모 연구에서 가슴압박 깊이가 과도하면(2.4 인치
(6 cm) 초과)로 환자가 부상(생명에 위협을 주지 않는)
을 입을 가능성이 높다는 결과가 나왔다. 피드백 장치가 
없으면 압박 깊이를 판단하기 어려우며 압박 깊이의 
상한을 파악하기도 쉽지 않을 수 있다. 구조원은 많은 
경우 가슴압박 깊이가 너무 깊기 보다는 너무 얕을 
가능성이 크다는 사실을 기억해 둘 필요가 있다. 

가슴반동* 
2015 (업데이트):  성인 심정지 환자의 경우 구조자는 

완전한 흉벽반동이 가능하도록 매 회 압박 사이에서 환자 
흉부에 몸을 기대지 않도록 한다. 

2010 (기존):  구조자는 매 회 압박 후 완전한 가슴반동이 
일어나도록 해서 다음 압박을 실시하기 전에 심장에 
혈액이 완전히 채워지도록 해야 한다. 

사유:  심폐소생술의 압박 완화 단계에서 흉골이 원래 
위치 또는 중립 위치로 돌아와야 완전한 흉벽반동이 
일어난 것이다. 흉벽반동은 흉강내압을 상대적 음압으로 
만들어 정맥 환류와 심폐 혈액 흐름을 촉진한다. 매 
회 압박 사이에서 환자 흉벽에 몸을 기대면 완전한 
흉벽반동에 방해가 된다. 불완전한 반동은 흉강내압을 
증가시키기 때문에 정맥 순환, 관상동맥 관류압 및 심근 
혈류량이 감소하고 소생술 결과에 영향을 줄 수 있다. 

가슴압박 시 중단 최소화하기* 
2015 (2010 내용 재확인):  구조자는 가슴압박 시 중단 

횟수와 시간을 최소화하여 권장 범위 내에서 분당 압박 
횟수를 최대한 늘려야 한다. 

2015 (신규):  성인 심정지 환자에게 전문 기도기 없이 
심폐소생술을 실시하는 경우 최소 60%를 목표로 
가슴압박 실시율을 가능한 높이는 것이 적절하다. 

사유:  가슴압박의 중단이 의도한 처치 과정의 일부분인 
경우(예: 심율동 분석, 인공호흡 등을 위한 중단) 또는 
의도하지 않은 경우(예: 구조자가 집중하지 못함)가 있을 
수 있다. 가슴압박 실시율은 총 심폐소생술 시간 중 
압박이 실시된 시간의 비율을 의미하며 가슴압박 중단을 
최소화함으로써 증가시킬 수 있다. 최적의 가슴압박 
실시율이 어느 수준인지는 아직 정해지지 않았다. 압박 
실시율 목표치를 추가한 것은 심폐소생술 실시 도중 압박 
중단을 제한하고 관상동맥 관류 및 혈액량을 최대화하는 
것이 목적이다. 
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개별 요소 성인 및 청소년
소아 

(1세에서 사춘기 전까지)

유아 

(연령 1세 미만, 신생아 제외)

주변 안전성 구조자와 환자 모두에게 주변 환경이 안전한지 확인

심정지 상태 인지 반응 여부 확인 

무호흡 또는 심정지호흡(비정상 호흡) 

10초 이내에 맥박이 명확히 확인 안 됨 

(호흡 및 맥박 확인은 10초 이내 동시에 실시 가능)

응급의료체계 가동 구조자가 혼자이고 
휴대폰이 없는 경우 환자를 
그대로 둔 상태에서 먼저 

응급의료체계를 가동시키고 
심폐소생술 실시 전 
자동제세동기 확보 

또는 다른 누군가를 대신 
보낸 다음 즉시 심폐소생술을 

시작하고 자동제세동기가 
사용 가능하면 즉시 사용

심정지 발생을 목격한 경우 

왼쪽에 제시된 성인 및 청소년용 단계를 따름 

심정지 발생을 목격하지 못한 경우 

2분간 심폐소생술 실시 

환자를 그대로 둔 상태에서 응급의료체계를 가동시키고 
자동제세동기 확보 

소아 또는 유아에게로 돌아와 심폐소생술을 재개하고 
자동제세동기가 사용 가능하면 즉시 사용

전문 기도기가 
없는 경우 압박 대 
인공호흡 비

1~2인 구조자 

30:2
1인 구조자 

30:2 

 

2인 이상 구조자 

15:2

전문 기도기가 
있는 경우 압박 대 
인공호흡 비

분당 100~120회의 속도로 연속 압박 실시 

6초마다 인공호흡 1회 실시(분당 10회 인공호흡) 

압박 속도 100~120회/분

압박 깊이 최소 2 인치(5 cm)* 흉부 전후방 직경의 최소 1/3 

약 2 인치(5 cm)

흉부 전후방 직경의 최소 1/3 

약 1.5 인치(4 cm)

손의 위치 흉골 하반부에 양손을 올림 흉골 하반부에 양손 또는 한 
손(아주 체구가 작은 소아에 

대한 옵션)을 올림

1인 구조자 

유아의 유두선(nipple line) 바로 
아래 가슴 중앙에 두 손가락을 

올림 

 

2인 이상 구조자 

유아의 유두선(nipple line) 바로 
아래 가슴 중앙에서 양손을 

감싸고 두 엄지 손가락을 올림

가슴반동 매 압박 후 완전한 가슴반동을 유도하고 매 압박 후 흉부에 기대지 않도록 유의

중단 최소화 가슴압박 중단 시간을 10초 미만으로 제한

	 기본소생술 제공자를 위한 올바른 심폐소생술 개별 요소 요약표 2

*압박 깊이가 2.4 인치(6 cm)를 초과하면 안 됨 
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성인, 아동 및 유아 심폐소생술의 
핵심 내용 비교 
표 2에 성인, 소아 및 유아 기본소생술에 관한 2015
년도 업데이트의 핵심 내용이 정리되어 있다(신생아 
심폐소생술은 제외). 

가슴압박 피드백 

2015 (업데이트):  실제 상황에서 시청각적 피드백 
장치를 사용하는 것이 심폐소생술 실시 과정 최적화에 
도움이 될 수 있다. 

2010 (기존):  새로운 심폐소생술 안내 및 피드백 장비는 
구조자 교육에 유용할 수 있으며 소생술을 실제로 
실시하는 상황에서 심폐소생술 효과의 질적 향상을 
위한 전체적인 방식의 일부로서 유용할 수 있다. 충분한 
가슴압박 실시에 필요한 능력 훈련은 숙달에 중점을 
두어야 한다. 

사유:  관련 기술의 발달로 환자의 생리학적 파라미터와 
구조자의 실행 능력 측정 지표를 모두 포함하여 
심폐소생술의 질에 대한 실시간 모니터링, 기록 및 
피드백이 가능하게 되었다. 이러한 주요 데이터는 소생술 
진행 과정에서 실시간으로 사용하거나 소생술 후 보고 
및 응급 구조 체계의 전반적인 질적 향상을 위해 적용할 
수 있다. 심폐소생술 과정에서 중단을 최소화하면서 압박 
속도, 깊이, 가슴반동의 세 가지 특징에 집중하는 일은 
많은 훈련을 받은 전문가들에게도 어려운 임무이다. 
심폐소생술 피드백의 사용이 너무 빠른 가슴압박 
속도를 교정하는 데 효과적일 수 있다는 몇 가지 증거가 
있으며, 이와 별개로 심폐소생술 피드백이 가슴압박 시 
흉부에 기대는 힘을 감소시킨다는 증거도 있다. 그러나 
현재까지 실제 심정지 발생 상황에서 심폐소생술 피드백 
장치의 사용으로 긍정적인 신경계 예후나 병원 퇴원까지 
생존율의 유의미한 개선 효과를 얻을 수 있음을 입증한 
연구는 없다. 

인공호흡 지연 

2015 (신규):  목격자가 있는 OHCA 상황에서 제세동이 
가능한 심율동이 있는 경우, EMS 체계에서 우선순위에 
근거한 다차원적 대응을 통해 수동적 산소 주입 및 
기도 보조기와 함께 200회의 연속 압박을 최대 3
주기 실시하는 전략을 사용함으로써 양압환기(PPV)을 
지연시키는 것이 적절할 수 있다. 

사유:  몇몇 EMS 체계에서 성인 OHCA 환자에 대해 
지연된 PPV와 함께 초기 연속 가슴압박을 제공하는 
전략에 대한 테스트를 실시하였다. 이 중 모든 EMS 
체계에서 의료제공자를 대상으로 올바른 가슴압박 
제공을 강조하는 추가 교육이 실시되었다. 우선순위에 
근거한 다차원적 대응을 활용하고 최대 3주기의 수동적 
산소 주입, 기도 보조기 삽입, 중간중간에 전기충격을 
전달하는 200회 연속 가슴압박 등을 포함하는 통합 처치 
패키지를 제공하는 도시 및 지방 커뮤니티의 EMS 체계를 
대상으로 한 3건의 연구에서, 해당 EMS 체계는 목격자가 
있는 상황에서 심정지가 발생하거나 전기충격을 가할 
수 있는 심율동을 보이는 환자에 대해 양호한 신경학적 
상태와 함께 향상된 생존율을 보였다. 

심폐소생술 도중 전문 기도기를 
사용한 인공호흡 

2015 (업데이트):  의료진이 연속 가슴압박(전문 
기도기를 사용한 심폐소생술)을 실시할 때 6초당 1회 
간격의 인공호흡(분당 10회 인공호흡)을 실시하는 것이 
적절할 수 있다. 

2010 (기존):  전문 기도기(기관내관, 콤비튜브 또는 
후두 마스크)가 삽입된 상태에서 2명이 심폐소생술을 
실시하는 경우, 매 회 압박 사이에서 인공호흡을 똑같이 
맞출 필요 없이 6~8초당 1회(분당 8~10회)의 인공호흡을 
실시한다. 

사유:  성인, 소아 및 유아 모두에게 한 가지의 동일한 
인공호흡 속도를 적용하는 것은 대상 환자별로 속도 
범위가 여러 가지인 경우보다 더 쉽게 배우고 기억하고 
실천할 수 있다. 

팀 소생술: 기본 원칙 

2015 (신규):  2015 지침 업데이트에서는 임상 상황에 
더 잘 부합되도록 의료제공자에게 응급의료체계 가동 
및 후속 관리의 유연성을 제공한다(그림 5). 

사유:  일반적으로 기본소생술 알고리즘의 순서는 1인 
구조자의 구조 활동 우선순위를 지원하기 위한 순서로 
제시되었다. 그러나 특정 소생술의 경우 기본소생술 
순서의 변경이 필요한 몇 가지 요인이 있다. 심정지 
유형, 위치, 숙련된 의료제공자가 근처에 있는지 여부, 
응급의료체계 가동을 위해 구조자가 환자 곁을 떠나야 
하는지 여부 등이 그 예이다. 업데이트된 기본소생술 
의료진 알고리즘의 목표는 유연성 있게 순서 변경이 
가능한 적절한 시점과 단계를 제시하는 것이다. 

 
심폐소생술에 대한 대체적인 방법 

및 보조 장치 

주요 쟁점과 변경 내용 요약 

수동 가슴압박 및 중간중간의 인공호흡으로 구성된 
기존 심폐소생술은 충분한 심박출량을 생성하는 데 
있어 기본적으로 효율이 낮다. 기존 심폐소생술에 대한 
다양한 대안과 보조기가 심정지로 인한 소생술 실시 
과정에서 심박출량 증가를 목표로 개발되었다. 2010 
지침이 발표된 이래로 여러 임상 시험을 통해 이들 
대안의 유효성에 대한 새로운 데이터가 제시되었다. 기존 
심폐소생술과 비교하여 이러한 다양한 방법과 장치를 
사용하는 데에는 특수한 장비와 훈련이 요구된다. 구조자 
또는 의료 체계에서 이러한 대안의 실행을 고려하는 
경우 일부 방법 및 장치는 매우 선별적인 심정지 
환자 하위그룹에 대해서만 테스트가 이루어졌음을 
유의해야 한다. 

•	 �기존 심폐소생술에 대한 보조적인 방법으로 
저항역치기구(impedance threshold device, ITD)의 
일반적인 사용은 권장되지 않는다. 

•	 �최근의 무작위배정 대조군 시험에서는 OHCA 환자에 
대해 ITD와 능동적 가압-감압 심폐소생술을 함께 
사용하는 경우 신경 무손상 생존율이 향상되는 
효과가 있는 것으로 나타났다.
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그림 5

아니오, 전기충격 
불가

예, 전기충격 
가능

호흡 비정상, 
맥박 촉진됨

자동제세동기 도착

심율동 확인
전기충격을 가할 수 있는  

심율동인가?

전기충격 1회 전달. 즉시 심폐소생
술을 재개하고 약 2분간 실시(심율
동을 확인할 수 있도록 자동제세동
기에서 안내가 나올 때까지).

전문소생술 제공자에게 환자를 인계
하거나 환자가 움직일 때까지 계속.

인공호흡 실시: 5~6초에  
1회(분당 10~12회) 속도로  
인공호흡 실시
•  2분 후 응급의료체계 가동 

(아직 가동하지 않은 경우)
•  인공호흡 계속 실시, 2분 간
격으로 맥박 확인 맥박이 확
인되지 않는 경우 심폐소생
술 시작(“심폐소생술” 섹션
으로 이동).

•  아편계 약물 과다 복용이 의
심되면 프로토콜에 따라 날
록손 투여(사용 가능한 경우).

즉시 심폐소생술을 재개하고 약 
2분간 실시(심율동을 확인할 수 있
도록 자동제세동기에서 안내가 나
올 때까지). 전문소생술 제공자에
게 환자를 인계하거나 환자가 움직

일 때까지 계속.

심폐소생술
30회 가슴압박 및 2회 인공호흡  

사이클 시작
가능한 한 빨리 자동제세동기 사용

응급 구조자가 도
착할 때까지  
모니터링

현장 안전 확인

환자 의식 없음.
주변에 큰 소리로 도움 요청.
휴대 전화(사용 가능한 경우)로  

응급의료체계 가동.
자동제세동기 및 응급 장비 확보 

(또는 다른 누군가에게 요청).

무호흡 또는 심정지호흡 
상태인지 확인하면서  
동시에 맥박 확인 

맥박이 10초 안에 명확히  
촉진되는가?

호흡 정상,  
맥박 촉진됨

무호흡 또는 심정지호흡, 
맥박 촉진 안 됨 

모든 시나리오에서 이 시점까지 응급의료체
계 또는 백업 체계가 가동되고 자동제세동기  
및 응급 장비가 확보되었거나 누군가가 이를  
가져오는 중이어야 한다.

기본소생술 의료제공자를 위한
성인 심정지 알고리즘 - 2015 업데이트

 
기본소생술 의료제공자를 위한 성인 심정지 알고리즘 - 2015 업데이트
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•	 �기계식 가슴압박 장치의 일반적인 사용은 권장되지 
않지만 이 방법이 유용할 수 있는 특수한 상황이 
확인되었다. 

•	 �ECPR의 사용은 심정지 원인이 가역적인 것으로 
의심되는 상황에서 일부 환자에 대해 선택적으로 
고려해 볼 수 있다. 

저항역치기구 

2015 (업데이트):  기존의 일반적인 방식으로 심폐소 
생술을 실시하는 과정에서 보조적인 수단으로 ITD를 
사용하는 것은 권장되지 않는다. ITD와 능동 압박-감압 
심폐소생술의 결합은 사용 가능한 장비와 적절한 훈련을 
받은 인원이 있는 상황에서 기존 심폐소생술의 합리적인 
대안이 될 수 있다. 

2010 (기존):  성인 심정지에 대한 심폐소생술의 보조 
수단으로서 훈련 받은 인원에 의한 ITD의 사용을 
고려해 볼 수 있다. 

사유:  2건의 대규모 무작위배정 대조 시험을 통해 
OHCA 상황에서의 ITD 사용에 관한 새로운 정보가 
제시되었다. 이 중 1건의 대규모 다기관 무작위배정 
임상 시험에서는 기존 심폐소생술의 보조 수단으로 ITD
를 사용하는 것과 관련해 어떠한 유익성(모의 장치와 
비교하여)도 확인되지 않았다. 또 다른 임상 시험에서는 
ITD를 사용하지 않은 기존 심폐소생술과 비교하여 
능동 압박-감압 심폐소생술과 ITD의 동시 사용이 더 
효과적인 것으로 나타났다. 그러나 주요 결과점 평가의 
신뢰 구간이 매우 넓고 동시 중재에 기초한 편향이 
발생할 위험도가 높다(능동 압박-감압 심폐소생술과 
ITD를 동시에 받는 시험군에게는 심폐소생술 수준 
피드백 장치가 사용되었고 대조군에게는 피드백 장치가 
사용되지 않음). 

기계식 가슴압박 장치 

2015 (업데이트):  심정지 환자에 대해 가슴압박용 
기계식 피스톤 장치의 사용이 수동 가슴압박에 비해 
유리하다는 증거는 없다. 수동 가슴압박은 계속 심정지 
처치를 위한 표준 처치법으로 간주된다. 그러나 올바른 
수동 가슴압박 실시가 어렵거나 의료제공자가 위험해질 
수 있는 특수한 상황(예: 투입가능한 구조자 수의 
제한, 장시간 심폐소생술, 저체온 심정지, 이동 중인 
앰뷸런스에서의 심폐소생술, 혈관조영술 병동에서의 
심폐소생술, ECPR 준비 과정 중의 심폐소생술 등)에서는 
이 장치가 기존 심폐소생술의 합리적인 대안이 될 수 
있다. 

2010 (기존):  기계식 피스톤 장치는 수동 소생술 실시가 
어려운 특수한 상황(예: 진단 및 중재술 실시 도중)에서 
성인 심정지 처치를 위해 적절한 훈련을 받은 인원에 
의한 사용을 고려해 볼 수 있다. 특수한 상황에서 심정지 
처치를 위해 적절한 훈련을 받은 인원에 의한 하중 
분배용 밴드의 사용도 고려해 볼 수 있다.

사유:  OHCA 환자에 대한 기계식 가슴압박 장치의 
효과를 연구한 3건의 대규모 무작위배정 대조 시험에서 
이러한 장치는 수동 가슴압박에 비해 더 높은 효과를 
보이지 않았다. 이를 근거로 수동 가슴압박을 계속 표준 
처치법으로 간주한다. 

체외 요법과 침습적 관류 장치 

2015 (업데이트):  ECPR은 심정지가 발생하고 심정지의 
의심 병인이 잠재적으로 가역적인 일부 환자에 대해 
선별적으로 기존 심폐소생술의 대안이 될 수 있다. 

2010 (기존):  심정지 환자에 대해 일반적인 ECPR 
사용을 권장하기에는 근거가 충분하지 않다. 그러나 
ECPR을 쉽게 사용할 수 있는 상황에서 혈류가 흐르지 
않는 상태에 빠진 기간이 짧고 심정지를 유발한 원인이 
가역적인 경우(예: 외상으로 인한 저체온증, 약물 
중독 등), 심장 이식이 가능한 경우(예: 심근염) 또는 
혈관재생술을 실시하는 경우(예: 급성 심근경색)에는 
ECPR 사용을 고려할 수 있다. 

사유:  체외순환 심폐소생술(extracorporeal CPR)
이라는 용어는 심정지 환자에 대한 소생술 실시 
과정에서 체외순환요법과 산소 공급을 이용한다는 
의미로 사용된다. ECPR에는 큰 정맥과 동맥(예: 
대퇴혈관)에 대한 응급 관삽입술이 포함된다. ECPR의 
목적은 잠재적으로 가역적인 원인을 치료하면서 심정지 
환자의 생존을 보조하는 것이다. ECPR은 지역 의료 
시스템 내에서 고도로 훈련된 팀, 전문 장비 및 다전문 
영역 지원이 요구되는 복잡한 과정이다. ECPR에 관해 
연구한 임상 시험은 아직 없으며 가용한 문헌에는 ECPR
에 적절한 대상 환자를 선별하기 위해서는 엄격한 포함 
및 배제 기준을 적용해야 한다고 기록되어 있다. 이 포함 
기준은 매우 가변적이지만 대부분의 경우 동반 질환이 
제한적이고 심장 기원 심정지이며 ROSC 없이 10분 이상 
일반적인 심폐소생술을 실시한 18 ~ 75세 환자만을 
대상으로 한다. 이러한 포함 기준은 의료제공자가 
잠재적 ECPR 대상자를 선별할 때 고려해야 한다. 

 
성인 전문 심폐소생술 

주요 쟁점과 변경 내용 요약 

2015 지침 업데이트에서 전문 심장소생술 권고 사항과 
관련된 주요 쟁점과 변경 내용은 다음과 같다. 

•	 �심정지 발생 시 바소프레신과 에피네프린의 동시 
사용은 표준 용량의 에피네프린 단독 사용에 비해 
이점이 없다. 또한 바소프레신은 에피네프린 단독 
사용에 비해 이점이 없다. 따라서 알고리즘 단순화를 
위해 바소프레신에 관한 내용은 성인 심정지 
알고리즘의 -2015 업데이트에서 삭제되었다.
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•	 �20분간의 심폐소생술 후 기관내삽관 환자의 낮은 
호기말 이산화탄소 분압(ETCO2)은 매우 낮은 소생 
가능성을 의미한다. 이 파라미터는 의사결정 시 유일한 
기준이 되어서는 안 되지만 의료제공자가 20분간의 
심폐소생술 후 낮은 ETCO2 및 기타 지표를 동시에 
고려하여 소생술 중단을 결정하는 데 도움이 될 수 있다. 

•	 �스테로이드는 IHCA 처치 시 바소프레신 및 에피네프 
린과의 병용으로 어느 정도 효과를 높일 수 있다. 추적 
연구가 완료되지 않아 일반적인 사용은 권장되지 
않지만 이러한 병용 처치법은 의료제공자에 의한  
IHCA 처치 시 합리적인 대안일 수 있다. 

•	 �신속하게 실행할 경우 ECPR은 생존을 연장하여 
잠재적으로 가역적인 상태를 치료하거나 일반적인 
심폐소생술을 실시하지 않은 환자에 대해 심장 
이식을 준비할 시간을 벌어줄 수도 있다. 

•	 �전기충격을 가할 수 없는 심율동을 보이거나, 
그렇지 않고 에피네프린 투여가 필요한 심정지 
환자에 대해서는 조기에 에피네프린을 투여할 
것을 권장한다. 

•	 �ROSC 후 리도카인 사용에 관한 연구는 결과가 서로 
상충되며 리도카인의 일반적인 사용은 권장되지 
않는다. 그러나 리도카인 사용의 시작 또는 지속은 
VF/무맥성 심실빈맥(pVT) 심정지 상황에서 ROSC 직후 
조치로 고려할 수 있다. 

•	 �한 관찰 연구에서는 심정지 후 ß차단제를 사용하면 
ß차단제를 사용하지 않을 때보다 더 양호한 결과가 
나오는 것으로 나타났다. 이 관찰 연구 결과가 베타 
차단제의 일반적인 사용을 권장할 만큼 강력한 
근거는 아니지만 경구 또는 정맥내(IV) ß차단제 투여의 
시작 또는 지속은 VF/pVT로 인한 심정지 환자의 입원 
즉시 조기에 고려할 수 있다. 

소생술용 혈압상승제 바소프레신 

2015 (업데이트):  심정지 환자에 대해 바소프레신과 
에피네프린을 병용하는 것은 표준 용량 에피네프린 
단독 투여에 비해 이점이 없다. 

2010 (기존):  심정지 처치 과정에서 에피네프린의 첫 
번째 또는 두 번째 투여를 바소프레신 40유닛 IV/골내 
투여로 대체할 수 있다. 

사유:  심정지 발생 시 에피네프린과 바소프레신의 
동시 투여는 ROSC를 개선하는 것으로 알려져 있다. 
가용한 근거 자료를 검토한 결과 이 두 약물의 효과는 
서로 유사하며, 또한 에피네프린 단독 투여와 비교했을 
때 에피네프린과 바소프레신의 동시 투여가 뚜렷한 
이점은 없는 것으로 나타났다. 알고리즘 단순화를 위해 
바소프레신은 성인 심정지 알고리즘에서 제외되었다. 

소생술용 혈압상승제 에피네프린 

2015 (신규):  전기충격을 가할 수 없는 심율동으로 인한 
심정지가 발생하면 가능한 한 신속하게 에피네프린을 
투여하는 것이 적절하다. 

사유:  전기충격을 가할 수 없는 심율동을 보이는 
심정지에 관한 한 대규모 관찰 연구에서 에피네프린을 
1~3분 사이에 투여하는 것과 이보다 더 늦은 시간 
(4~6분, 7~9분, 9분 초과)에 투여한 경우를 비교하였다. 
이 연구에서는 에피네프린 조기 투여와 ROSC, 병원 
퇴원까지 생존율 및 신경 무손상 생존율의 증가 
사이에 연관성이 있는 것으로 나타났다. 

소생술 실패 예측 지표로서의 ETCO2 

2015 (신규):  기관 삽관 환자에 대해 20분간의 
심폐소생술 후 파형 카프노그래피 분석에서 10 mmHg
보다 높은 ETCO2를 확보하지 못할 경우, 이 결과를 
소생술 시도 중단 시점 결정을 위한 종합적 접근법의 한 
요소로 고려할 수 있으나 단독 판단 근거로 사용해서는 
안 된다. 

사유:  20분간의 심폐소생술 후 파형 카프노그래피를 
통해 10 mmHg의 ETCO2를 확보하지 못할 경우 이는 
매우 낮은 ROSC 및 생존율과 관련이 있다. 그러나 
현재까지 연구는 잠재적인 교란변수가 포함되었고 
상대적으로 적은 수의 환자를 대상으로 한 연구라는 
점에서 결과의 유효성에 한계가 있다. 따라서 소생술 
중단 시점 결정을 ETCO2에만 의존하는 것은 권장되지 
않는다. 

체외순환 심폐소생술 

2015 (신규):  ECPR은 최초 기존 방식의 심폐소생술에 
반응을 보이지 않는 일부 심정지 환자를 대상으로 ECPR
을 신속하게 실행할 수 있는 상황에서 고려할 수 있다. 

사유:  ECPR의 효과를 기존 심폐소생술과 비교한 질적 
수준이 높은 연구는 없지만 그렇지 않은 다수의 연구에서 
선별된 환자를 대상으로 시행했을 때 양호한 신경계 
예후와 함께 생존율이 향상되는 것으로 나타났다. ECPR
은 리소스의 집중 투입이 필요하고 비용이 많이 들기 
때문에 환자에게 잠재적인 이점이 높은 경우(환자에게 
잠재적으로 가역적인 질환이 있거나 심장 이식 대기 중에 
생명 유지가 필요한 경우)에만 고려해야 한다. 

심정지 후 약물요법: 리도카인 

2015 (신규):  심정지 환자에 대한 일반적인 리도카인 
사용을 권장하기에는 근거가 부족하다. 그러나 리도카인 
사용의 시작 또는 지속은 VF/pVT 심정지로부터 ROSC 
상태가 된 직후에 고려할 수 있다. 

사유:  초기 연구에서는 심근경색 후 리도카인 투여와 
사망률 증가 사이에 연관성이 있는 것으로 나타났지만, 
최근 심정지 생존자에 대한 리도카인 투여 연구에서는 
VF/pVT 재발률이 감소한다는 결과가 나왔다. 그러나 
장기적인 이점이나 위험에 대해서는 밝혀지지 않았다. 

심정지 후 약물요법: ß차단제 
2015 (신규):  심정지 후 ß차단제의 일반적인 사용을 

권장하기에는 증거가 충분하지 않다. 그러나 경구 또는  
IV ß차단제의 시작 또는 지속은 VF/pVT 심정지로 인한 
입원 즉시 조기에 고려할 수 있다. 

사유:  VF/pVT 심정지 후 ROSC를 보이는 환자에 대한 
관찰 연구에서 ß차단제 투여는 높은 생존율과 연관성이 
있는 것으로 나타났다. 그러나 이 결과는 연관 관계의 
가능성에 지나지 않으며, ß차단제로 인해 혈류역학적 
불안정성 유발 또는 악화, 심부전 악화 및 부정서맥 유발 
가능성이 있기 때문에 심정지 후 ß차단제의 일반적인 
사용은 잠재적으로 위험하다. 따라서 의료제공자는 
ß차단제에 대한 적절성을 환자 개개인에 대해 
평가해야 한다. 

 

 



		  15	 심폐소생술 및 심혈관 응급처치에 관한 2015 AHA 지침 업데이트 주요 내용 	

 
심정지 후 처치 

주요 쟁점과 변경 내용 요약 

2015 지침 업데이트에서 심정지 후 처치 권고 사항과 
관련된 주요 쟁점과 변경 내용은 다음과 같다. 

•	 �응급 관상동맥조영술은 ST 상승을 보이는 모든 
환자와 ST 상승 없이 혈류역학적 또는 전기적 
불안정성을 보이면서 심혈관계 병변이 의심되는 
환자에게 권장된다. 

•	 �TTM 권고 사항에서는 특정 온도 범위를 심정지 후 
기간 중 목표치로 적용 가능하다는 내용이 그 근거와 
함께 업데이트되었다. 

•	 �TTM 완료 후 발열이 있을 수 있다. TTM 완료 후 발열 
위험과 관련해서는 서로 상충되는 관찰 데이터가 
존재하지만 열을 떨어뜨리는 방법 자체의 위험도가 
낮기 때문에 TTM 치료를 시도해 볼 수 있다. 

•	 �심정지 직후 저혈압 상태 확인 및 교정이 권장된다. 

•	 �이제는 TTM 완료 72시간 후 예후 판단이 권장된다. 
TTM 처치를 실시하지 않은 환자는 ROSC 후 72시간 
전에는 예후 판단이 권장되지 않는다. 

•	 �최초 심정지 후 뇌사 또는 순환정지로 인한 사망으로 
진행된 모든 환자는 잠재적인 장기 기증자로 
고려해야 한다. 

관상동맥조영술 

2015 (업데이트):  심정지 병인이 심장인 것으로 
의심되고 ECG상 ST 상승을 보이는 OHCA 환자에 대해 
관상동맥조영술을 응급으로 실시해야 한다(나중에 병원 
입원 후 실시하거나 아예 실시하지 않거나 하면 안 됨). 
응급 관상동맥조영술은 OHCA 발생 후 혼수상태에 
있으면서 심장 기원이 의심되지만 ECG상으로 ST 
상승은 보이지 않는 일부 (전기적 또는 혈류역학적으로 
불안정한) 성인 환자에게 적절하다. 관상동맥조영술은 
환자가 혼수상태나 깨어있는지 여부에 상관없이 
관상동맥조영술이 요구되는 징후를 보이는 심정지 
환자에 적절하다. 

2010 (기존):  명확하게 정의된 STEMI가 아닌 
경우일지라도 허혈성 심장 질환이 예상되는 심정지 
환자에서 ROSC 후 일차 경피적 관상동맥 중재술(PPCI) 
실시가 적절할 수 있다. 급성 관상동맥증후군(ACS) 또는 
STEMI에 대해 PCI나 섬유소용해를 포함한 적절한 치료가 
혼수 상태에 상관없이 실시되어야 한다. 

사유:  다수의 관찰 연구에서 응급 관상동맥재생술과 
생존율 및 양호한 기능적 예후 사이에 연관성이 
있는 것으로 나타났다. 심정지는 없어도 지침에서는 
이미 STEMI의 응급 치료 및 전기적 또는 혈류역학적 
불안정성이 있는 비-ST 분절 상승 ACS의 응급 치료를 
권장한다. 혼수 상태의 예후는 심장 불안정성 교정으로 
개선될 수 있지만 심정지 후 최초 몇 시간 내에 정확하게 
판단할 수 없기 때문에 심정지 후 환자의 응급 치료도 
동일한 지침을 따라야 한다. 

 

 

목표체온조절치료(TTM) 
2015 (업데이트):  심정지 후 ROSC를 보이는 혼수 상태 

(구두 지시에 의미 있는 반응을 보이지 않는 상태)의 모든 
성인 환자에게는 목표 체온을 32°C~36°C 사이에서 
선택하고 유지하는 TTM 치료를 실시하고 최소 24시간 
동안 일정하게 유지해야 한다. 

2010 (기존):  병원 전 VF 심정지 후 ROSC를 보이는 
혼수 상태(구두 지시에 의미 있는 반응을 보이지 않는 
상태)의 성인 환자는 12~24시간 동안 32°C~34°C 사이 
저체온 상태로 유지해야 한다. 저체온 유도요법은 또한 
초기 심율동 형태에 무관한 IHCA 후 또는 무맥성 전기 
활동 또는 무수축성의 초기 심율동이 나타나는 OHCA 
후 ROSC를 보이는 혼수 상태 성인 환자에 대해 고려할 
수 있다. 

사유:  TTM에 대한 초기 연구에서는 온도가 잘 정의되지 
않은 TTM과 32°C~34°C 사이로 저체온을 유도하는 
방법을 비교하여 저체온이 유도된 환자에 대해 신경계 
예후가 향상된다는 결과를 얻었다. 최근 한 높은 
수준의 연구에서는 36°C와 33°C로의 체온 조절 치료를 
비교하였는데 두 경우가 유사하다는 결과가 나왔다. 
이를 종합하면 초기 연구에서 TTM이 이점이 있는 것으로 
나타났기 때문에 단일 목표 체온을 선택하여 TTM을 
실시하는 것으로 권고를 유지한다. 33°C와 36°C에서 
결과가 유사하기 때문에 실제 임상에서는 목표 체온을 
더 넓은 범위에서 선택할 수 있다. 체온 선택은 임상의의 
선호도 또는 임상 인자에 따라 결정할 수 있다. 

24시간 이상 체온 조절 치료의 지속 
2015 (신규):  혼수 상태 환자에 대한 TTM 치료 후 

적극적으로 발열을 방지하는 것이 적절하다. 

사유:  연구 결과들이 상충되기는 하지만 일부 관찰 
연구에서는 TTM 치료 후 체온을 올린 이후의 발열은 
신경학적 손상의 악화와 연관성이 있는 것으로 나타났다. 
발열로 신경 손상이 유발될 수 있으며 TTM 치료 후 
발열을 완화하는 방법 자체의 위험도가 낮기 때문에 
열을 떨어뜨리는 것이 권장된다. 

병원 전 저체온 유도 

2015 (신규):  ROSC 이후 저온 IV 수액의 신속한 주입을 
통한 병원 전 환자의 일반적인 저체온 유도는 권장되지 
않는다. 

사유:  2010년 이전에는 병원 전 상황에서 환자 저체온 
유도에 대해 충분히 평가되지 않았다. 조기 저체온 
유도가 추가적인 이점을 제공하고 또한 병원에 도착하기 
전에 시작하면 병원에서의 저체온 유도가 용이하기 
때문에 도움이 될 것으로 가정했었다. 최근 발표된 높은 
수준의 연구에서는 병원 전 저체온 유도의 이점이 없는 
것으로 나타났고 병원 전 저체온 유도를 위한 저온 IV 
수액 사용에 따른 잠재적인 합병증도 확인되었다. 

소생술 후 혈역학적 목표 

2015 (신규):  심정지 후 처치 과정에서 저혈압(수축기 
혈압 90 mmHg 미만, 평균 동맥압 65 mmHg 미만) 
방지와 이에 대한 신속한 교정이 적절할 수 있다. 
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사유: 심정지 후 환자에 대한 연구에서 90 mmHg 
미만의 수축기 혈압 또는 65 mmHg 미만의 평균 
동맥압이 사망률 증가 및 기능 회복의 저하와 연관성이 
있으며, 100 mmHg를 초과하는 수축기 동맥압은 기능 
회복 향상과 연관성이 있는 것으로 나타났다. 혈압이 
높을수록 더 좋은 결과가 나오는 것처럼 보이지만, 
연구에서 대부분 혈류역학적 조절 방법을 포함한 다양한 
중재법을 통합적으로 연구하기 때문에 구체적인 수축기 
또는 평균 동맥압 목표치는 확인할 수 없었다. 또한 
기준선 혈압이 환자마다 다르기 때문에 최적 장기 관류를 
유지하기 위한 조건도 환자에 따라 달라질 수 있다. 

심정지 후 예후 

2015 (신규):  TTM 치료를 하지 않은 환자에 대한 임상 
검사를 통해 신경계 예후가 좋지 않을 것으로 판단할 수 
있는 가장 이른 시간은 심정지 후 72시간이다. 그러나 
진정제 투여 또는 마비의 잔류에 따른 영향으로 임상 
검사 결과에 교란이 있을 것으로 의심되는 경우 이 
시간은 심정지 후 더 늦어질 수 있다. 

2015 (업데이트):  TTM 치료를 받은 환자인 경우 진정제 
투여 또는 마비가 임상 검사에 교란을 줄 수 있으므로 
결과를 예측하기 전에 정상체온 회복 후 72시간이 지날 
때까지 기다리는 것이 적절하다. 

2010 (기존):  특정 검사가 유용한 시간은 확인되었지만 
예후 판단을 위한 시간 관련해서 전반적인 권고 사항이 
구체적으로 제시되지는 않았다. 

사유:  임상 소견, 전기생리학적 검사, 영상 검사 및 
혈액 지표 모두 혼수 상태 환자의 신경계 예후 예측에 
유용하지만 각각의 소견, 검사 및 지표는 진정제 투여와 

신경근 차단에 의해 다른 예후를 예측하게 한다. 또한 
혼수 상태의 뇌는 약물에 더 민감할 수 있으며 심정지 
후에는 약물 대사 시간이 더 오래 걸릴 수도 있다. 

어떠한 신체 검진 소견이나 테스트 단독으로도 100% 
확신을 가지고 심정지 후 신경 회복을 예상할 수 없다. 
저체온 요법 및 약물 투여의 영향이 완화된 후, 예후 
예측에 함께 사용되는 다양한 테스트 및 검사법을 통해 
정확하게 예측된 결과를 얻을 가능성이 높다(상자 2). 

장기 기증 

2015 (업데이트):  심정지로 소생술을 받았지만 
결과적으로 사망 또는 뇌사로 진행된 모든 환자는 
잠재적인 장기 기증자로 평가해야 한다. ROSC가 
나타나지 않거나 소생술이 중단된 환자는 신속한 장기 
회복 프로그램이 시행되는 환경에서 잠재적인 신장 
또는 간 기증자로 고려할 수 있다. 

2010 (기존):  심정지로 소생술 후 뇌사로 진행된 성인 
환자는 장기 기증자로 고려해야 한다. 

사유:  다른 원인으로 인한 뇌사 기증자와 비교해서 
심정지 후 뇌사로 진행된 환자가 기증한 장기의 이식 
직후 기능 또는 장기적인 기능의 우열에 대해 보고된 
바는 없다. 이러한 기증자로부터 이식된 장기는 다른 
질환으로 인한 유사한 기증자로부터 이식된 장기와 
비교해서 성공률에 큰 차이가 없다. 

 
급성 관상동맥 증후군 

2015 지침 업데이트에서는 ACS의 평가 및 관리에 대한 
AHA 지침의 적용 범위가 변경되었다. 이번 업데이트를 
시작으로 권고 사항은 병원 전 및 응급실 처치 단계로 
제한된다. 병원 내 처치는 AHA와 미국심장학회재단
(American College of Cardiology Foundation)이 공동으로 
발표한 심근경색 관리 지침에서 다룬다. 

주요 쟁점과 변경 내용 요약 

2015 지침 업데이트에서 ACS 권고 사항과 관련된 주요 
쟁점과 변경 내용은 다음과 같다. 

•	 병원 전 ECG 측정 및 해석 

•	 �병원 전 섬유소용해요법을 사용할 수 있는 경우 
재관류 전략의 선택 

•	 �PCI 시술 능력이 갖추어지지 않은 병원에서 재관류 
전략의 선택 

•	 �안전하게 응급실 퇴실이 가능한 환자 식별의 기준이 
되는 트로포닌 수치 

•	 �병원 도착 전 사용 시 이점이 있거나 또는 이점이 없을 
수 있는 중재법 

병원 전 ECG 측정 및 해석 

2015 (신규):  잠재적 ACS 환자에 대해 병원 전 12리드 
ECG 측정이 조기에 이루어져야 한다. 

섹션 2  
나쁜 신경계 예후와 연관된 유용한 

임상적 소견* 

	• �심정지 후 72시간 이상이 지난 시점에서 동공 반사의 
부재 

	• �심정지 후 최초 72시간 동안 근육간대경련(myoclonus) 
상태(고립성 근육간대경련과 다름)의 존재 

	• �심정지 또는 재가온 후 24~72시간 동안 N20 
체성감각유발전위 피질 파의 부재 

	• �심정지 후 2시간 내 촬영한 뇌 CT상 회백질 비율의 
현저한 감소 존재 

	• �심정지 후 2~6일 사이에 촬영한 뇌 MRI상 과도한 확산 
제한 

	• �심정지 후 72시간 경과 시점에서 외부 자극에 대한 EEG 
반응의 지속적 부재 

	• �재가온 후 EEG 상 지속적 돌발파 억제 또는 난치성 
경련지속 상태 

근육 움직임의 부재, 신전 자세 또는 근육간대경련 단독으로 
예후 예측에 사용하면 안 된다. 

*쇼크, 체온, 대사 장애, 진정제 또는 신경근 차단제의 사용 
및 기타 임상적 요소들이 일부 테스트의 결과 또는 해석에 
영향을 줄 수 있으므로 주의 깊게 고려해야 한다. 

약어: CT - 컴퓨터 단층촬영, EEG - 뇌전도, MRI - 자기공명영상
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2015 (신규):  의사는 아니지만 훈련된 의료진이 ECG
를 해석하여 트레이스에서 STEMI의 증거가 보이는지 
판단할 수 있다. 

2015 (업데이트):  컴퓨터 기반 심전도(ECG) 판독 
방법도 의사 또는 훈련된 의료진에 의한 해석과 
결합하여 STEMI 확인을 위해 사용될 수 있다. 

2015 (업데이트):  병원 전 ECG를 통해 확인된 모든 
STEMI 환자에 대해 후송 중인 병원에 사전 알림 
및/또는 병원 도착 전 카테터 삽입술 사전 준비가 
이루어져야 한다. 

2010 (기존):  의료진이 12리드 ECG 해석에 대한 교육을 
받지 않은 경우, 후송 중인 병원에 ECG 또는 컴퓨터 
보고서의 현장 전송이 권장되었다. 

2010 (기존):  STEMI가 발생한 것으로 확인된 환자에 
대해 후송 중인 병원에 사전 알림이 제공되어야 한다. 

사유:  12리드 ECG는 비용이 저렴하고 사용이 간단하며 
급성 ST 상승에 대한 증거를 신속하게 제공할 수 있다. 
의사가 아닌 의료진이 ECG를 해석하는 경우 리소스의 
과다 사용을 유발하는 과잉 진단으로 이어지거나 또는 
치료의 지연을 유발하는 과소 진단으로 이어질 수 있다는 
우려로 인해 EMS 체계에 ECG 프로그램의 확대가 
제한적이었다. 컴퓨터를 사용한 ECG 해석에도 이와 
비슷한 우려가 존재한다. 문헌 검토를 통해 섬유소용해 
요법이 병원 전 상황에서 실시되지 않은 경우, 병원에 
ST 상승이 있는 환자의 도착을 사전에 알리거나 또는 
카테터 삽입실 병원 전 준비가 재관류 시간 및 발병률과 
사망률을 감소시키는 것으로 나타났다. 경험이 부족한 
의료제공자가 12리드 ECG 해석 기술을 습득하는 데 
시간이 걸릴 수 있기 때문에, 컴퓨터 해석과 의사가 아닌 
훈련된 의료진의 해석을 결합할 경우 해석의 정확도가 
높아질 것으로 기대할 수 있다. 

재관류 

2015 (신규):  STEMI 처치 체계의 일부로서 병원 전 
섬유소용해 요법을 사용할 수 있고 PCI 센터로의 
직접 후송이 가능한 경우, 병원 전 환자 선별을 통해 
PCI 센터로 바로 후송하는 것이 두개내출혈 발생이 
상대적으로 소폭 감소하기 때문에 더 바람직할 수 있다. 
그러나 다른 방식과 비교하여 사망률 감소 효과가 더 
크다는 증거는 없다. 

2015 (신규):  PCI 시술 능력이 갖추어지지 않은 병원의 
응급실에 있는 STEMI 발생 성인 환자에 대해, 최초 
병원에서 즉각적인 섬유소용해 요법을 실시하고 허혈로 
인한 PCI가 필요한 경우에만 후송하는 것보다 즉시 
PCI 센터로 후송하는 것이 권장된다. 

2015 (신규):  STEMI 환자가 PCI 능력을 갖춘 병원으로 
적시에 후송할 수 없는 경우, 혈관조영술이 가능한 
장소로 옮겨 섬유소용해 요법(아래 참조)을 실시하는 
것이 일차 경피적 관상동맥 중재술로의 즉각적인 
후송의 대안이 될 수 있다. 

2015 (신규):  PCI 시술 능력이 갖추어지지 않은 
병원에서 STEMI 환자에 섬유소용해 요법을 실시한 경우, 
모든 섬유소용해 요법 후 환자를 최초 3~6시간에서 
최대 24시간까지 조기에 정기적으로 혈관조영술 가능 
기관으로 후송하는 것이 허혈로 인해 혈관조영술이 
필요한 경우에만 환자를 후송하는 것보다 더 적절할 
수 있다. 

2010 (기존):  섬유소용해 요법과 함께 일차적 재관류 
요법을 받은 고위험 환자를 후송하는 것이 적절하다. 

사유:  섬유소용해 요법은 이미 30년 이상 STEMI에 대한 
표준 처치로 사용되었다. 지난 15년간 PPCI는 대부분의 
북미 지역에서 쉽게 사용할 수 있게 되었고 숙련된 
의료진이 적시에 PPCI를 실시하는 경우 섬유소용해 
요법과 비교해서 완만하게 개선된 결과를 가져왔다. 
그러나 PPCI가 지연된 경우 지연 시간에 따라 즉각적인 
섬유소용해가 PCI의 추가적인 이점을 넘어설 수도 
있다. PCI 능력을 갖춘 병원으로의 직접 후송은 병원 
전 섬유소용해와 비교하여 사망률에 차이가 없었으나, 
PPCI를 위한 후송은 상대적으로 두개내출혈 발생 
가능성을 소폭 감소시켰다. 증거에 대한 재검토를 통해 
증상 발현 시점으로부터 경과한 시간 및 PPCI에 대한 
예상 지연 시간에 따라 치료 권고가 차등화되었고 또한 
특별히 PCI 능력이 갖추어지지 않은 병원 의료진을 위한 
권고가 가능해졌다. 섬유소용해 요법 실시 후 즉각적인 
PCI는 추가적인 이점이 없으나 섬유소용해 실시 후 
최초 24시간 내 정규 혈관조영술을 실시하면 심근경색 
재발률이 낮아졌다. 

안전하게 응급실 퇴실이 가능한 환자 
식별의 기준이 되는 트로포닌 수치 

2015 (신규):  임상 위험도 계층화는 생략하고 
0~2시간 경과 후 측정된 높은 민감도의 트로포닌 
T와 트로포닌 I는 단독으로 ACS 진단을 배제하는 데 
사용하면 안 되지만, 0~2시간 경과 후 측정된 상위 1% 
미만으로 높은 민감도를 가진 트로포닌 I 측정치는 30일 
주요심장이상반응(major adverse cardiac event, MACE) 
에 대한 1% 미만의 확률 예측을 위해 저위험도 계층화 
(심근경색에서의 혈전용해술(Thrombolysis in Myocardial 
Infarction, TIMI) 점수 0 또는 1, 또는 밴쿠버 규칙
(Vancouver rule))와 함께 사용할 수 있다. 또한 0 및 
3~6시간 사이에서 음의 값을 갖는 트로포닌 T 측정치도 
30일 MACE에 대한 1% 미만의 확률 예측을 위해 매우 
낮은 위험도 계층화(TIMI 점수 0, 밴쿠버 규칙에 따른 
저위험도 점수, 북미 흉통 점수 0 및 연령 50세 미만 또는 
저위험 심장 점수(HEART score))와 함께 사용할 수 있다. 

2010 (기존):  증상 발현 후 6시간 이내 바이오마커가 
최초에 음수인 경우, 증상 발현 후 6~12시간 사이에  
다시 측정하는 것이 권장된다. 

사유:  단독으로 또는 구조화되지 않은 위험도 평가와 
함께 음의 값을 갖는 트로포닌 테스트 결과에 의존할 
경우, 30일 시점 MACE 발생률이 허용 불가한 수준까지 
증가한다. 그러나 구조화된 위험도 평가와 함께 음의 
값을 갖는 트로포닌 테스트 결과에 기초한 예측은 30일 
시점 MACE 위험도가 1% 미만인 것으로 나타났다. 

기타 중재법 

특정 약물이 발병률 또는 사망률을 떨어뜨린다면 병원 
내 투여와 비교하여 병원 전 투여를 통해 해당 약물이 
더 이른 시간에 작용하게 되고 발병률 또는 사망률을 
더 감소시킬 수도 있다. 그러나 도시 지역에서는 EMS 
대응 및 환자 후송 시간이 짧기 때문에 약물이 긍정적인 
효과를 발휘할 가능성이 크지 않을 수 있다. 또한 약물 
투여를 추가하면 병원 전 처치가 더 복잡해지고 이로 
인해 부정적 효과가 유발될 수 있다. 
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•	 �STEMI가 의심되는 병원 환자에 대한 이인산아데노신
(Adenosine diphosphate) 억제는 수 년간 권장되어 
왔다. 병원 전 상황에서 이인산아데노신 억제제의 
투여는 병원 내 투여 시까지 기다리는 것과 
비교해서 추가적인 이점이나 위험성 모두 없었다. 

•	 �병원 전 상황에서 STEMI 환자에게 투여된 미분획 
헤파린(UFH)은 병원 내 투여와 비교해서 추가적인 
이점이 없었다. EMS 체계에서 병원 전 UFH의 투여를 
이미 실시하고 있는 경우 이의 사용을 계속하는 것이 
적절하다. 병원 전 상황에서 UHF를 사용하지 않고 
있다면 병원에 도착할 때까지 기다린 후 사용하는 
것이 적절하다. 

•	 �2010년도 권고 이전에는 산소포화도 또는 호흡 
상태에 상관없이 모든 ACS 의심 환자에게 산소가 
일반적으로 투여되었다. 2010년에는 그 이점을 
지지하는 근거가 빈약하고 잠재적인 위험성이 있어 
94% 이상의 산소포화도(즉, 저산소혈증 없음)를 
보이고 호흡 곤란의 증거가 없는 ACS 환자에게는 
보조 산소가 필요하지 않다는 권고가 나오게 
되었다. 2015년 체계적인 검토 후에 발표된 다기관 
무작위배정 대조 시험을 통해 지지된 보조 산소의 
일반적인 투여가 위험할 수도 있다는 추가적인 증거8

로 정상적인 산소포화도를 보이는(즉, 저산소혈증이 
없는) ACS 의심 환자에 대해 산소 투여를 중단해야 
한다는 권고가 더욱 강조되었다. 

•	 �STEMI 환자에 대한 UFH 또는 비발리루딘의 병원 전 
투여는 적절하다. 

•	 �PPCI를 위해 후송 중인 STEMI 의심 환자에 대해 
에녹사파린은 UFH에 대한 합리적인 대안이다. 

 
특수한 소생술 상황 

주요 쟁점과 변경 내용 요약 
•	 �아편계 과다 복용으로 알려진 또는 의심 환자 치료 

경험을 통해 응급처치 및 기본소생술 상황에서 
날록손 투여가 명백히 안전하고 효과적인 것으로 
나타났다. 이러한 이유로 이제는 일반 구조자 및 
의료진에 의한 날록손 투여가 권장되며 간단한 
교육도 제공되고 있다. 이 밖에도 아편계 과다 
복용이 의심되는 무반응 환자 관리를 위한 새로운 
알고리즘도 제공된다. 

•	 �정맥내 지방유액(ILE)은 국부 마취제로 인한 전신 
독성 치료용으로 고려할 수 있다. 또한 국부 마취제로 
인한 전신 독성 이외에 약물 독성의 결과로 심정지가 
발생하여 표준 소생술 조치가 효과가 없는 환자에 
대한 ILE의 잠재적인 역할을 지지하는 새로운 권고가 
제시된다. 

•	 �심정지 발생 시 올바른 심폐소생술의 중요성은 
임신부 심정지 발생 시 대동정맥 압박의 완화와 
관련된 권고의 재평가로 이어졌다. 이 재평가를 
통해 자궁 전위에 대한 전략과 관련된 수정 권고가 
제시되었다. 
 
 
 
 
 
 

아편계 과다 복용 대응 교육 및 날록손 
훈련 및 배포 

2015 (신규):  아편계 약물 과다 복용 위험자(또는 이러한 
위험자와 함께 살거나 자주 접촉하는 사람)를 대상으로 
단독 또는 날록손 배포 및 훈련과 함께 아편계 약물 과다 
복용 대응 교육을 제공하는 것이 적절하다. 이 훈련은 
의료진을 대상으로 한 전문적인 실시법보다는 응급처치 
및 비의료전문가 기본소생술 권고 사항에 기초하는 것이 
적절하다. 

아편계 과다 복용 치료 

2015 (신규):  아편계 약물과 관련된 생명을 위협하는 
응급 상황으로 의심되는 모든 무반응 환자에 대한 IM 
또는 IN 날록손의 경험적 투여는 표준 응급처치 및 
비의료전문가 기본소생술 프로토콜의 보조 방법으로서 
적절할 수 있다. 맥박은 명확히 느껴지지만 비정상 호흡 
또는 심정지호흡(호흡 정지)을 보이는 아편계 약물 과다 
복용 환자 또는 그 의심 환자에 대해 표준 처치 제공에 
추가하여 적절한 훈련을 받은 구조자가 아편계 약물 관련 
호흡 응급 상황에 있는 환자에게 IM 또는 IN 날록손을 
투여하는 것이 적절하다(그림 6) 구조자는 날록손 또는 
다른 처치에 대한 환자의 반응을 기다리는 한편 더 
전문적인 의료 서비스에 대한 도움 요청을 지연해서는 
안 된다. 

아편계 약물 관련 소생술 응급 상황의 모든 무반응 
환자에 대한 IM 또는 IN 날록손의 경험적 투여는 표준 
응급처치 및 비의료전문가 기본소생술 프로토콜의 보조 
방법으로서 적절할 수 있다. 날록손 투여를 이유로 EMS 
가동을 포함한 표준 소생술 절차를 지연해서는 안 된다. 

아편계 약물 과다 복용으로 알려진 또는 
의심 환자의 심정지 

2015 (신규):  맥박이 명확히 느껴지지 않는 경우 환자가 
심정지 상태에 있거나 또는 잘 촉진되지 않는 약하거나 
느린 맥박일 수도 있다. 이러한 환자는 심정지 환자로 
간주해야 한다. 날록손 투여보다 올바른 심폐소생술 
(압박과 인공호흡 결합)에 중점을 둔 표준 소생술 조치 
를 우선적으로 취해야 한다. 환자가 심정지가 아닌 호흡 
정지에 있을 가능성에 기초하여 IM 또는 IN 날록손을 
투여하는 것이 적절할 수 있다. 구조자는 날록손 또는 
다른 처치에 대한 환자의 반응을 기다리는 한편 더 
전문적인 의료 서비스에 대한 도움 요청을 지연해서는 
안 된다. 

사유:  날록손 투여는 응급처치 제공자, 비의료전문가 
또는 기본소생술 제공자에게 이전에는 권고되지 않았다. 
그러나 일반 구조자가 사용할 수 있는 날록손 투여 
장치가 이제 승인되어 미국에서 사용이 가능하게 되었고 
질병통제센터(Centers for Disease Control)에서도 일반 
구조자 날록손 프로그램의 성공적인 시행을 강조해 
왔다.9 원인이 아편계 과다 복용인지 여부에 상관없이 
날록손이 심정지에도 효과적인 것이라고는 기대되지 
않는 한편 아편계 과다 복용 환자의 심정지와 심한 
호흡곤란을 구별하는 것이 어려울 수 있다는 사실이 
인식되었다. 날록손의 투여가 심정지 환자에 도움이 
된다는 증거는 없지만 심정지로만 보이는 심한 호흡곤란 
상태(맥박이 촉진되는지 판단이 어려운 상태)의 무반응 
환자에게는 도움이 될 수 있다. 
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정맥내 지방유액(ILE) 
2015 (업데이트):  국부 마취제 독성으로 인한 신경독성 

전구 증상 또는 심정지가 나타난 환자에게는 표준 소생술 
처치와 함께 ILE 투여가 적절할 수 있다. 표준 소생술 
조치가 효과가 없는 다른 형태의 약물 독성을 보이는 
환자의 경우는 ILE 투여가 적절할 수 있다. 

2010 (기존):  국부 마취제 독성에 ILE 투여를 고려하는 
것이 적절할 수 있다. 

 

사유:  2010년 이후 발표된 동물 시험 연구 및 인체 
대상 증례 보고에서는 국부 마취제 주입의 결과가 
아닌 약물 독성 환자에 대한 ILE 사용을 시험했다. 
이러한 연구 및 보고의 결과는 상충되는 부분이 
있지만 ILE 투여 후 임상적 개선 효과가 있을 수 있다. 
표준 소생술 조치가 효과가 없는 환자의 경우 예후가 
매우 불량하기 때문에 근거가 약하고 상충되기는 
하지만 경험적으로 ILE의 투여가 적절할 수 있다. 

예

아편계 약물 관련 생명 위협 상황에서의 응급 구조(성인) 알고리즘

환자 자극 및 재평가.
전문 구조자 도착 시까지 계속해서  
의식 및 호흡 상태 확인. 환자가 다시 
의식을 잃으면 심폐소생술을 시작하고 

날록손 재투여.

심폐소생술 시작
환자가 무호흡 또는 심정지호흡 상태이면서 
의식이 없는 경우 심폐소생술 시작.*

1인 구조자인 경우 우선적으로 약 2분간  
심폐소생술을 실시한 후 119에 전화하고  

날록손과 자동제세동기 확보

환자 상태 평가 및 응급의료체계 가동
무의식 상태 확인 및 주변에 도움 요청. 다른 
사람에게 119 전화를 요청하고 자동제세동기 

및 날록손 확보.
무호흡 상태 심정지호흡 여부 확인.

환자의 반응이  
있는가?

시점에 관계없이 환자가 힘겨운 
움직임, 정상적인 호흡, 신음  
또는 기타 반응을 보이는가?

아니오

날록손 투여
가능한 경우 즉시 날록손 투여.

비강내 2 mg 또는 근육내 0.4 mg 투여.
4분 후 재차 투여 가능.

심폐소생술을 계속하고
가능한 빨리 자동제세동기 사용
환자가 반응을 보이거나 전문 구조자  

도착 시까지 계속

*심폐소생술 실시 방법은 구조자의 숙련도에 따라 다름

그림 6  
아편계 약물 관련 생명 위협 상황에서의 응급 구조(성인) 알고리즘 - 2015 신규
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임신부의 심정지: 심폐소생술 조치 

2015 (업데이트):  심정지 상태의 임신부에 대해 
최우선은 올바른 심폐소생술 실시와 대동정맥 압박을 
완화하는 것이다. 자궁저 높이가 배꼽 위치와 같거나 
더 위에 있는 경우 손으로 자궁을 좌측으로 이동시키면 
가슴압박 시 대동정맥 압박을 완화하는 데 도움이 될 
수 있다. 

2010 (기존):  가슴압박 시 대동정맥 압박을 완화하고 
심폐소생술의 질적 최적화를 위해 앙와위에서 먼저 
손으로 자궁을 좌측으로 이동시키는 것이 적절하다. 
이 방법이 성공적이지 않을 경우 의료제공자는 적당한 
쐐기 모양의 도구를 사용하여 환자의 골반과 흉곽 부위를 
받침으로써 환자 몸이 왼쪽으로 27°~30° 기울어지도록 
하는 방법을 고려할 수 있다. 

사유:  올바른 심폐소생술의 중요성 및 올바른 
심폐소생술과 측면 경사법의 상호 부적절성에 대한 
인식으로 측면 경사법 사용에 대한 권고를 삭제하게 
되었고 자궁 측면 이동에 대한 권고가 더욱 강화되었다. 

임신부의 심정지: 응급 제왕절개 분만 

2015 (업데이트):  소생이 불가능한 임신부 외상 또는 
임신부 맥박이 장시간 촉진되지 않는 상황에서 소생술 
시도가 명백히 소용이 없는 경우 사후제왕절개 분만
(perimortem cesarean delivery, PMCD) 실시를 지연할 
이유가 없다. PMCD는 임신부 심정지 발생 또는 소생술 
실시(심정지 목격자가 없는 경우) 후 4분이 지난 시점에 
임신부의 ROSC 조짐이 보이지 않는 경우 고려되어야 
한다. PMCD 시술자와 팀 훈련 수준, 환자 상황(심정지 
병인, 태아의 재태기간 등) 및 대응 체계의 리소스에 대한 
변동성이 크기 때문에 PMCD 실시를 위한 임상적 판단 
(임신부 심정지와 관련한 실시 시점 포함)은 쉽지 않다. 

2010 (기존):  응급 제왕절개 분만은 ROSC가 보이지 
않는 경우 임신부 심정지 발생 후 4분이 지난 시점에 
고려할 수 있다. 

사유:  PMCD는 생존 가능성이 있는 태아에 대한 별도의 
소생술 실시 기회를 확보해 주고 결과적으로 대동정맥 
압박을 완화시켜 임신부의 소생술 결과를 향상시킬 수 
있다. 심정지의 임상 시나리오 및 상황은 응급 제왕절개 
분만의 실시 시점에 관한 최종 판단에 영향을 미치게 된다. 

 
소아 기본소생술 및  

심폐소생술 수준 

주요 쟁점과 변경 내용 요약 

소아 기본소생술의 변경은 성인 기본소생술의 변경과 
병행한다. 여기에서 검토하는 주제는 다음을 포함한다. 

•	 �소아 심폐소생술용으로 권장되는 순서인 C-A-B 
순서의 재확인 

•	 �의료제공자에 의한 소아 심폐소생술에서 휴대 전화 
시대에 맞게 1인 구조자와 다인 구조자를 위한 새로운 
알고리즘 제시 

•	 �청소년에 대한 가슴압박 깊이에서 6cm의 상한선 적용 

•	 �성인 기본소생술에서 권장하는 가슴압박 속도는 
100~120회/분으로 동일하게 적용 

•	 �소아 기본소생술에서 가슴압박과 인공호흡의 
필요성에 대한 재확인 및 강조 

C-A-B 순서 

2015 (업데이트):  근거 데이터의 양과 질이 제한적이지만 
A-B-C가 아닌 C-A-B 순서로 심폐소생술을 실시하는 2010 
지침 권고를 그대로 유지하는 것이 합당하다. 이와 관련한 
정보는 충분하지 않으며 소아에 대한 최적의 심폐소생술 
순서를 결정하기 위한 심층적인 연구가 요구된다. 

2010 (기존):  유아나 소아에 대한 인공호흡을 시작하기 
전에 먼저 가슴압박 심폐소생술을 실시(A-B-C 
순서가 아닌 C-A-B 순서로)한다. 심폐소생술은 2회의 
인공호흡에 앞서 가슴압박 30회(1인 구조자의 경우) 
또는 가슴압박 15회(2인의 의료제공자가 유아 및 소아에 
소생술을 실시할 경우)로 시작해야 한다. 

사유:  새로운 데이터의 부재로 2010 지침의 순서를 
그대로 유지한다. 심폐소생술에서 모든 연령대 환자에 
대해 압박, 기도 확보 및 인공호흡 순서를 일관되게 
적용하며, 이는 연령에 관계없이 모든 환자에게 소생술을 
실시해야 하는 구조자의 입장에서 기억하고 실행하기가 
더 쉬울 수 있다. 성인과 소아에 대해 동일한 순서를 
유지하면 교육에서도 일관성이 유지된다. 

1인 구조자 또는 여러 구조자로 구성된 
의료제공자에 의한 심폐소생술의 
새로운 알고리즘 
스피커가 달린 휴대 전화가 흔해진 현실을 고려하여 
구조자에게 소생술 초기 단계 안내가 보다 효과적으로 
이루어질 수 있도록 1인 구조자를 위한 알고리즘과 여러 
구조자를 위한 알고리즘을 구분하였다.(그림 7 및 8). 
이러한 휴대 장치를 통해 1인 구조자는 심폐소생술을 
실시하면서 동시에 응급의료체계를 가동할 수 있고 
심폐소생술 중에 전화상담원과 대화를 계속할 수 있다. 
이 알고리즘은 올바른 심폐소생술과 함께 목격자가 있는 
상태에서 갑작스럽게 심정지로 쓰러진 환자인 경우에는 
심정지가 심장 기원일 가능성이 높기 때문에 신속한 
자동제세동기 확보의 중요성을 계속 강조한다. 
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아니오, 전기충격 
불가

예, 전기충격 
가능

호흡 비정상, 
맥박 촉진됨

아니오

기본소생술 의료제공자를 위한
소아 심정지 알고리즘(1인 구조자용) - 2015 업데이트

약 2분 후 구조자가 아직 혼자이면 응급의료체
계를 가동하고 자동제세동기 확보(아직 확보하

지 못한 경우)

환자가 갑작스럽게 
쓰러지는 상황을 목격

하였는가?

자동제세동기에서  
심율동 분석.

전기충격을 가할 수 있는  
심율동인가?

전기충격 1회 전달. 즉시 심폐소생
술을 재개하고 약 2분간 실시(심율
동을 확인할 수 있도록 자동제세동
기에서 안내가 나올 때까지). 

전문소생술 제공자에게 환자를 인계
하거나 환자가 움직일 때까지 계속.

인공호흡 실시: 3~5초에 1회 
(분당 12~20회) 속도로  
인공호흡 실시
•  관류 불량 징후와 함께 맥박
수가 ≤60회/분에 머물러 있
으면 가슴압박 추가

•  2분 후 응급의료체계 가동 
(아직 가동하지 않은 경우)

•  인공호흡 계속 실시, 2분 간
격으로 맥박 확인 맥박이 확
인되지 않는 경우 심폐소생
술 시작(“심폐소생술” 섹션으
로 이동).

즉시 심폐소생술을 재개하고 약  
2분간 실시(심율동을 확인할 수 있
도록 자동제세동기에서 안내가 나
올 때까지). 전문소생술 제공자에
게 환자를 인계하거나 환자가 움직

일 때까지 계속.

심폐소생술
1인 구조자: 30회 가슴압박 및 2회 인공호흡 

사이클 시작
(두 번째 구조자가 도착하면 15:2 비율로 실시) 

가능한 한 빨리 자동제세동기 사용

응급의료체계 가동 
(아직 가동하지 않은 

경우).
환자에게로 돌아와 
응급 구조자 도착 시
까지 환자 모니터링

현장 안전 확인

환자 의식 없음.
주변에 큰 소리로 도움 요청.
휴대 전화(사용 가능한 경우)로  

응급의료체계 가동.

무호흡 또는 심정지호흡 상
태인지 확인하면서 동시에 맥
박 확인. 맥박이 10초 안에  
명확히 촉진되는가?

호흡 정상,  
맥박 촉진됨

무호흡 또는 심정지호흡, 
맥박 촉진 안 됨

예 응급의료체계 가동(아직 가동
하지 않은 경우) 및 자동제세동
기/제세동기 확보
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그림 7  
기본소생술 의료제공자를 위한 소아 심정지 알고리즘(1인 구조자용) - 2015 업데이트
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그림 8  
기본소생술 의료제공자를 위한 소아 심정지 알고리즘(2인 이상 구조자용) - 2015 업데이트
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가슴압박 깊이 

2015 (업데이트):  소아 환자(유아(1세 미만)에서 사춘기 
시작까지의 청소년 포함)에 대해서는 흉부 전후 직경의 
최소 1/3 깊이로 누르는 가슴압박을 실시하는 것이 
적절하다. 이는 유아인 경우 약 1.5 인치(4 cm), 어린이인 
경우 약 2 인치(5 cm)에 해당한다. 사춘기가 시작된 
청소년의 경우 성인에 대한 권장 깊이인 최소 2 인치
(5 cm)가 동일하게 적용되며 2.4 인치(6 cm)를 초과하지 
않도록 해야 한다. 

2010 (기존):  효과적인 가슴압박이 실시될 수 있도록 
구조자는 흉부 전후 직경의 최소 1/3 깊이로 가슴압박을 
실시해야 한다. 이는 유아인 경우 대부분 약 1.5 인치 
(4 cm), 어린이인 경우 대부분 약 2 인치(5 cm)에 해당한다. 

사유:  성인 대상의 한 연구에서는 2.4 인치(6 cm)
를 초과하는 가슴압박은 위험성을 증가시키는 것으로 
나타났다. 이를 통해 성인 기본소생술 권고가 가슴압박 
깊이 상한선을 포함하도록 변경되었고, 소아과 
전문가들은 사춘기를 지난 청소년에 대해서도 이 권고를 

아니오, 전기충격 
불가

예, 전기충격 
가능

호흡 비정상, 
맥박 촉진됨
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기본소생술 의료제공자를 위한
소아 심정지 알고리즘(2인 이상 구조자용) - 2015 업데이트

자동제세동기에서  
심율동 분석.

전기충격을 가할 수 있는  
심율동인가?

전기충격 1회 전달. 즉시 심폐소생
술을 재개하고 약 2분간 실시(심율
동을 확인할 수 있도록 자동제세동
기에서 안내가 나올 때까지).

전문소생술 제공자에게 환자를 인계
하거나 환자가 움직일 때까지 계속.

인공호흡 실시: 3~5초에 1회 
(분당 12~20회) 속도로  
인공호흡 실시
•  관류 불량 징후와 함께 맥박
수가 ≤60회/분에 머물러 있
으면 가슴압박 추가

•  2분 후 응급의료체계 가동 
(아직 가동하지 않은 경우)

•  인공호흡 계속 실시, 2분 간
격으로 맥박 확인 맥박이 확
인되지 않는 경우 심폐소생
술 시작(“심폐소생술” 섹션
으로 이동).

즉시 심폐소생술을 재개하고 약  
2분간 실시(심율동을 확인할 수 있
도록 자동제세동기에서 안내가 나
올 때까지). 전문소생술 제공자에
게 환자를 인계하거나 환자가 움직

일 때까지 계속.

심폐소생술
첫 번째 구조자는 30:2 비율(가슴압박 대 인공

호흡)로 심폐소생술 시작.
두 번째 구조자가 돌아오면 15:2 비율 

(가슴압박 대 인공호흡)로 실시.
가능한 한 빨리 자동제세동기 사용

응급 구조자가 도
착할 때까지  
모니터링

현장 안전 확인

환자 의식 없음.
주변에 큰 소리로 도움 요청.

첫 번째 구조자는 환자 곁을 지킴.
두 번째 구조자는 응급의료체계를 가동
하고 자동제세동기 및 응급 장비 확보.

무호흡 또는 심정지호흡 상
태인지 확인하면서 동시에 맥
박 확인. 맥박이 10초 안에  
명확히 촉진되는가?

호흡 정상,  
맥박 촉진됨

무호흡 또는 심정지호흡, 
맥박 촉진 안 됨
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인정하였다. 소아 대상의 한 연구에서는 압박 깊이가 
2 인치(51 mm)를 넘은 경우 24시간 생존율이 높아지는 
것으로 관찰되었다. 병상에서 압박 깊이에 대한 정확한 
판단은 쉽지 않으며 깊이에 대한 정보를 제공해 주는 
피드백 장치가 있으면 유용할 수 있다. 

가슴압박 속도 

2015 (업데이트):  소아의 경우 충분한 증거가 없는 
상황에서 심폐소생술 훈련을 최대한 단순화하기 위해 
유아 및 소아에 대해 100~120회/분의 성인 권장 
가슴압박 속도를 적용하는 것이 적절하다. 

2010 (기존):  “빠르게 압박”: 최소 분당 100회의 속도로 
가슴압박을 실시한다. 

사유:  성인 대상의 한 증례등록 연구에서는 가슴압박 
속도가 너무 빠르면 충분한 깊이로 압박하지 못하는 
것으로 나타났다. 소아와 관련한 데이터가 부족한 
상황에서 소아과 전문가들은 일관된 교육과 기억의 
용이성을 위해 성인 기본소생술에 적용되는 것과 동일한 
압박 속도 권고를 채택했다. 자세한 사항은 본 문서의 
성인 기본소생술 및 심폐소생술 수준 절을 참조한다. 

가슴압박 심폐소생술 

2015 (업데이트):  심정지 유아 및 소아에게는 기존 
방식의 심폐소생술(인공호흡 및 가슴압박)이 제공되어야 
한다. 대부분 소아 심정지의 특징이 질식성이기 때문에 
효과적인 심폐소생술의 한 부분으로 인공호흡이 
필수적이다. 그러나 일차적 심정지 환자에게 가슴압박만 
실시하는 심폐소생술이 효과적일 수 있기 때문에 
구조자가 인공호흡 실시를 꺼려하거나 할 수 없는 
경우에는 심정지 유아 및 소아에 대해 구조자가 가슴압박 
심폐소생술만 실시하도록 권장한다. 

2010 (기존):  유아 및 소아에 대한 최적의 심폐소생술은 
가슴압박과 인공호흡을 모두 포함하지만 가슴압박 단독 
실시도 심폐소생술을 아예 하지 않은 것보다 낫다. 

사유:  대규모 증례등록 연구에서는 질식성 소아 심정지
(병원 전 소아 심정지의 대부분을 차지함) 환자에 대해 
가슴압박만으로 심폐소생술을 실시하는 것의 결과가 
부정적인 것으로 나타났다. 2건의 연구에서 질식성으로 
가정된 심정지에 대해 일반적인 심폐소생술(압박과 
인공호흡)이 실시되지 않은 경우, 환자가 목격자에 의한 
심폐소생술을 받지 못한 경우와 비교해서 결과의 차이가 
없었다. 심장 병인이 의심되는 경우는 기존 심폐소생술 
또는 가슴압박 심폐소생술 간에 결과는 유사했다. 

 
소아 전문 심폐소생술 

주요 쟁점과 변경 내용 요약 

소아 전문소생술 관련 문헌의 검토에서 나타난 다양한 
주요 쟁점들로 인해 새로운 권고가 제시되기보다 기존 
권고의 수정이 이루어졌다. 열성 질병에서의 수액 
소생술, 기관 삽관 전 아트로핀 사용, 제세동 불응성 VF/
pVT에 아미오다론 및 리도카인의 사용, 유아 및 소아 
심정지로 인한 소생술 후 TTM 치료, 심정지 후 혈압 관리 
등에 관한 새로운 정보 또는 업데이트가 제공되었다. 

•	 �열성 질병을 가진 소아 환자를 치료하는 특수한 
상황에서 제한적 용량의 등장성 크리스탈로이드의 
사용으로 생존율이 높아진다. 이는 일반적으로 

고용량을 사용한 소생술이 효과적이라는 기존의 
인식과 대치된다. 

•	 �신생아 이외의 환자에 대해 응급 기관 삽관 전 예비 
약물로서 특히 부정맥 방지를 위한 아트로핀을 
일반적으로 사용하는 것은 논란의 여지가 있다. 또한 
이러한 용도로 요구되는 아트로핀의 최소 용량으로 
적정 수준이 어느 정도인지를 알 수 없음을 나타내는 
데이터도 있다. 

•	 �침습적 동맥 혈압 모니터링이 이미 실시 중인 경우 
이를 심정지 소아에 대해 특정 혈압 목표치를 얻을 수 
있도록 심폐소생술을 조절하는 데 사용할 수 있다. 

•	 �아미다론 또는 리도카인은 제세동 불응성 소아 VF 및 
pVT에 대한 항부정맥제로 허용된다. 

•	 �에피네프린은 소아 심정지에서 혈압상승제로 
지속적으로 권장된다. 

•	 �심장 병인이 진단되고 이미 체외막형산소화요법 
프로토콜이 갖춰진 상황에서 IHCA가 발생한 소아 
환자에 대해 ECPR을 고려할 수 있다. 

•	 �OHCA 후 ROSC를 보이는 혼수 상태 소아 치료 시 
발열이 일어나지 않도록 해야 한다. OHCA가 발생한 
소아 대상의 저체온요법에 대한 대규모 무작위배정 
임상 시험에서 일정 시간 동안 적정 수준의 
저체온요법(32°C~34°C로 체온 유지) 실시 또는 정상 
체온의 엄격한 유지(36°C~37.5°C로 체온 유지) 사이에 
결과의 차이가 없었다. 

•	 �예후의 유의성 평가를 위해 심정지 동안 및 심정지 
후와 관련된 몇 가지 임상 변수에 대해 조사가 
이루어졌다. 결과 예측에 있어 충분히 신뢰할 수 
있는 어떠한 단일 변수도 확인되지 않았다. 따라서 
의료진은 심정지 발생 시와 ROSC 후의 상황에서 결과 
예측을 위해 다양한 요소를 고려해야 한다. 

•	 �ROSC 후 수축기 혈압을 해당 연령에서 상위 95% 
이상으로 유지할 수 있도록 수액 및 혈관작용제를 
주입해야 한다. 

•	 �ROSC 후 정상산소증을 목표로 해야 한다. 
필요한 장비를 사용할 수 있는 경우 94%~99%의 
산소포화도를 목표로 산소 투여를 서서히 줄여야 
한다. 저산소혈증이 발생하지 않도록 적극적으로 
조치해야 한다. 이상적으로 산소는 특정 환자 상태에 
적절한 값으로 적정해야 한다. 마찬가지로 ROSC 
후 소아의 Paco2 수치도 개별 환자의 상태에 따라 
적절한 수준에 맞춰야 한다. 심한 과탄산혈증 또는 
저탄산혈증에도 노출되지 않도록 해야 한다. 

수액 소생술에 대한 권고 사항 

2015 (신규):  등장성 수액의 신속한 조기 IV 투여가 
폐혈성 쇼크에 대한 기초 치료법으로 광범위하게 
수용되었다. 수액 소생술 관련 리소스가 제한적인 
상황에서 심한 열성 질병을 가진 소아를 대상으로 
실시된 최근의 한 대규모 무작위배정 대조 임상 시험에서 
부정적인 결과가 일시 IV 수액 투여량과 연관성이 있는 
것으로 나타났다. 쇼크 상태의 소아에게 초기 수액 일시 
투여량은 20 mL/kg이 적절하다. 그러나 중환자 치료용 
리소스(기계적 인공호흡 및 수축촉진제 사용 등)에 대한 
접근이 제한적인 상황에서 열성 질병을 가진 소아에 
대한 IV 일시 투여는 위험성이 있으므로 매우 주의 깊게 
실시해야 한다. 환자별 맞춤 치료와 임상 재평가를 
수시로 실시할 것을 강조한다. 
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사유:  이 권고는 폐혈성 쇼크가 발생한 소아에 대한 IV 
수액 투여를 계속해서 강조한다. 또한 수액요법 실시 전, 
실시 도중 및 실시 후의 다빈도 임상 평가에 기초하여 각 
환자별 맞춤 치료도 강조하며 다른 중환자 치료법 사용이 
가능한 것으로 가정한다. 특정 리소스가 제한된 상황에서 
열성 질병을 가진 소아에 과도한 수액의 일시 투여는 
적절한 장비 및 전문 지식의 부재로 효과적인 대처가 
어려운 합병증 발생으로 이어질 수 있다. 

기관 내 삽관용 아트로핀 

2015 (업데이트):  응급 소아 삽관 시 서맥 방지를 위한 
예비 약물로서 아트로핀의 일반적 사용을 지지하는 
증거는 없다. 아트로핀의 사용은 서맥의 위험성이 
증가하는 상황에서 고려할 수 있다. 응급 삽관 시 예비 
약물로 사용하는 경우 아트로핀의 적정 최소 투여량을 
지지하는 근거는 없다. 

2010 (기존):  아트로핀 IV 최소 투여량 0.1 mg은 소량의 
아트로핀을 투여한 아주 어린 유아에게 역설적으로 
발생한 서맥에 관한 보고서로 인해 권고되었다. 

사유:  소아에 대한 응급 삽관 시 아트로핀이 서맥 및 
기타 부정맥을 예방하는지 여부에 관한 최근의 근거 
데이터는 논란의 여지가 있다. 그러나 이러한 최근 
연구에서는 실제로 부정맥 가능성의 증가 없이  
0.1 mg 미만의 용량으로 아트로핀을 사용하였다. 

심폐소생술 도중 침습적 혈류역학 
모니터링 

2015 (업데이트):  소아에게 심정지가 발생한 시점에 
침습적 혈류역학 모니터링을 실시하는 경우 심폐소생술 
안내를 위한 이의 사용이 적절하다. 

2010 (기존):  환자에게 유치된 동맥 카테터가 있는 경우 
손의 위치 및 가슴압박 깊이 평가를 위한 피드백으로서 
파형을 참조할 수 있다. 특정 수축기 혈압 목표까지 
압박하는 것에 대한 연구가 인체를 대상으로는 실시된 
적은 없지만 동물에 대해서는 효과가 있을 수 있다. 

사유:  동물을 대상으로 한 2건의 무작위배정 대조군 
시험에서 침습적 혈류역학 모니터링에 기초하여 
심폐소생술 방법이 교정된 경우 연구 완료까지 ROSC 및 
생존율이 높아지는 것으로 나타났다. 이 연구는 인체를 
대상으로는 아직 실시되지 않았다. 

제세동 불응성 VF 또는 무맥성 VT용 
항부정맥 치료제 

2015 (업데이트):  아미오다론 또는 리도카인은 소아의 
제세동 불응성 VF 또는 pVT의 치료용으로 동등하게 
허용된다. 

2010 (기존):  아미오다론은 제세동 불응성 VF 또는 pVT
용으로 권장되었다. 리도카인은 아미오다론이 없는 경우 
사용할 수 있다. 

사유:  입원 소아 환자 심정지에 대한 최근의 후향적 
다기관 증례등록 연구에서 아미오다론과 비교하여 
리도카인이 더 높은 ROSC 및 24시간 생존율과 연관성이 
있는 것으로 나타났다. 그러나 리도카인이나 아미오다론 
투여 모두 병원 퇴원 시까지 생존율 향상과는 연관성이 
없었다. 

소생술용 혈압상승제 

2015 (업데이트):  심정지 발생 시 에피네프린을 
투여하는 것이 적절하다. 

2010 (기존):  무맥성 심정지인 경우 에피네프린을 
투여해야 한다. 

사유:  심정시 발생 시 에피네프린 투여에 관한 권고는 
권고 등급이 약간 낮아졌다. 심정시 발생 시 특정 
혈압상승제의 효과를 보여주는 소아 대상의 수준 높은 
연구는 없다. 소아를 대상으로 한 2건의 관찰 연구는 
결론을 내리지 못했고, 무작위배정 병원 전 성인 대상의 
한 연구에서는 에피네프린이 향상된 ROSC 및 병원 
입원까지의 생존율과 연관성이 있었지만 퇴원까지의 
생존율과는 연관성이 없었다. 

ECPR과 표준 소생술의 비교 

2015 (업데이트):  ECPR은 적절한 프로토콜, 전문 지식 
및 장비가 제공되는 상황에서 심장 기원의 IHCA가 
발생한 소아에 대해 고려할 수 있다. 

2010 (기존):  체외순환 생명보조장치를 신속하게 
사용할 수 있도록 임상 프로토콜이 마련되어 있고 전문 
지식 및 장비가 제공되는 중환자실과 같은 집중 관리가 
이루어지는 환경에서 심정지가 발생한 경우 체외순환 
생명보조장치의 조기 사용을 고려해야 한다. 체외순환 
생명보조장치는 표준 소생술 처치에 불응성이면서 
잠재적으로 가역적인 심정지 원인을 가진 소아 심정지 
환자에 대해서만 고려해야 한다. 

사유:  소아의 OHCA는 고려 대상에서 제외되었다. 소아 
IHCA의 경우, ECPR과 체외막형산소화요법이 제외된 
심폐소생술의 비교에서 전체적인 생존율의 차이는 
없었다. 한 후향적 증례등록 검토에서 심장 질환을 가진 
환자에 대한 ECPR 결과가 심장 질환이 아닌 환자의 
경우보다 더 좋은 것으로 나타났다. 

목표체온조절치료(TTM) 
2015 (업데이트):  심정지(병원 내 또는 병원 전) 발생 

후 최초 며칠 동안 혼수 상태에 있는 소아 환자의 
경우, 지속적으로 체온을 모니터링해야 하며 발열은 
적극적으로 치료해야 한다. 

OHCA로 인해 소생술을 실시한 혼수 상태의 소아 환자에 
대해서는 5일간 정상 체온(36°C~37.5°C)을 유지하거나 
또는 최초 2일간 지속적 저체온요법(32°C~34°C)
을 사용하고 이후 3일간 정상 체온을 유지하는 것이 
적절하다. 

IHCA 발생 후 혼수 상태로 남아있는 소아 환자인 경우 
정상 체온 유지와 비교해서 저체온요법을 권고하기에 
충분한 근거가 없다. 

2010 (기존):  치료적 저체온요법(32°C~34°C)은 심정지 
발생으로 소생술 실시 후 혼수 상태로 남아있는 소아 
환자에 대해 고려할 수 있다. 이는 또한 목격자가 있는 
병원 전 VF 심정지 발생으로 소생술을 실시한 
청소년에게도 적절하다. 

사유:  치료적 저체온요법(32°C~34°C) 실시 그룹 또는 
정상 체온(36°C~37.5°C)유지 그룹으로 무작위배정된 
소아 OHCA 환자에 대한 전향적 다기관 연구에서는 두 
그룹 사이에서 1년 후 기능적 결과의 차이는 나타나지 
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않았다. 또한 이 연구와 다른 관찰 연구에서는 치료적 
저체온요법을 실시한 그룹에서 추가적인 합병증이 
나타나지 않았다. 소아 IHCA에서 ROSC 후 혼수 상태에 
있는 환자를 대상으로 실시하는 치료적 저체온요법에 
관한 대규모 무작위배정 대조 시험 결과가 조만간 발표될 
예정이다(소아 심정지 후 저체온요법 웹사이트 참조: 
www.THAPCA.org). 

심정지 동안 및 심정지 후 인자 

2015 (업데이트):  심정지 결과 예측 시 다양한 인자가 
고려되어야 한다. 심정지 도중 소생술 시도의 지속 또는 
중단에 대한 결정 및 심정지 후 회복 가능성 예측에 있어 
다양한 인자가 영향을 미친다. 

2010 (기존):  의료진은 결과에 대한 예후 판단에 다양한 
변수를 고려해야 하고 치료를 위한 노력을 합리적으로 
배분해야 한다. 

사유:  긍정적이거나 부정적인 결과를 신뢰성있게 
예측하기 위한 심정지 동안 또는 심정지 후 관련 어떠한 
단일 변수도 발견되지 않았다. 

심정지 후 수액 및 수축촉진제 

2015 (신규):  ROSC 후 수축기 혈압을 해당 연령에서 
상위 95% 이상으로 유지할 수 있도록 수액 및 
수축촉진제/혈관작용제를 주입해야 한다. 동맥내압 
모니터링은 혈압의 지속적인 모니터링 및 저혈압 확인과 
치료를 위해 사용해야 한다. 

사유:  ROSC 후 소아 환자에 대해 특정 혈관작용제를 
평가한 연구는 아직 한 건도 확인되지 않았다. 최근의 
관찰 연구에서는 ROSC 후 저혈압이 나타난 소아인 경우 
병원 퇴원까지의 생존율 및 신경계 예후가 더 악화된 
것으로 나타났다. 

심정지 후 Pao2 및 Paco2 

2015 (업데이트):  소아의 ROSC 후 정상산소증(
산소포화도 94% 이상)을 목표로 구조자가 산소 투여량을 
적정하는 것이 적절할 수 있다. 필수 장비를 사용할 
수 있는 경우 94%~99%의 산소포화도를 목표로 산소 
투여를 서서히 줄여야 한다. 정상산소증을 유지하면서 
저산소혈증을 철저하게 방지하는 것을 목표로 해야 한다. 
마찬가지로 소아의 ROSC 후 인공호흡 전략은 심한 
과탄산혈증 또는 저탄산혈증을 방지하면서 각 환자에서 
적절한 PaCO2 값을 확보하는 데 목표를 두어야 한다. 

2010 (기존):  순환이 회복되면 적절한 장비를 사용할 
수 있는 경우 94% 이상의 산소포화도 유지를 위해 흡입 
산소 분율을 조금씩 줄여나가는 것이 적절할 수 있다. 
PaCO2에 대해서는 권고 사항이 마련되지 않았다. 

사유:  소아 IHCA 및 OHCA에 관한 대규모의 한 관찰 
연구에서는 정상산소증(PaO2 60~300 mmHg로 정의)
이 과산소혈증(PaO2 300 mmHg 초과)과 비교해서 소아 
중환자실 퇴원까지의 생존율 향상과 연관성이 있었다. 
성인 및 동물 시험에서는 과산소혈증과 연관된 생존율 
증가가 나타났다. 마찬가지로 ROSC 후의 성인 대상 
연구에서도 저탄산혈증과 연관된 환자 예후의 악화가 
나타났다. 

 

 

 
신생아 소생술 

주요 쟁점과 변경 내용 요약 

신생아 심정지는 대부분 질식성이며 인공호흡의 시작이 
초기 소생술의 중점 사항으로서 유지된다. 다음은 2015 
지침 업데이트에서 주요한 신생아 관련 내용이다. 

•	 �3가지 평가 질문의 순서는 다음과 같이 변경되었다: 
(1) 재태기간은? (2) 근 긴장은 양호한가? (3) 호흡을 
하거나 울고 있는가? 

•	 �초기 단계 완료, 재평가 및 인공호흡 시작(필요한 
경우)에 대한 골든타임(60초) 마크는 초기 단계에 
반응하지 않는 신생아의 성공적인 소생술을 위한 
가장 중요한 단계인 인공호흡 시작 시 불필요한 지연 
방지의 중요성 강조를 위해 그대로 유지된다. 

•	 �출생 시 소생술이 필요 없는 정상 신생아 및 미숙아에 
대해 30초 이상의 제대결찰 지연은 적절하지만, 
이점과 합병증에 대한 더 많은 정보가 밝혀질 때까지 
출생 시 소생술이 필요한 신생아에 제대결찰을 
권고하기에는 근거가 충분하지 않으며, 29주 미만의 
재태기간으로 출생한 신생아에 대한 제대 용출의 
일반적인 사용에 반하는 결과(연구의 테두리 밖에서)
도 있다. 

•	 �체온은 예후 예측 및 효과 측정 지표로서 
기록되어야 한다. 

•	 �비질식 상태로 태어난 신생아의 체온은 출생부터 
입원 및 안정화될 때까지 36.5°C~37.5°C 사이에서 
유지되어야 한다. 

•	 �미숙아의 체온 저하를 방지하기 위해 다양한 방법
(복사 온열기, 모자가 달린 비닐 랩, 온열 매트, 
가온습기 및 실내온도 증가와 모자와 온열매트의 
조합 등)의 사용이 적절할 수 있다. 고체온(38°C를 
초과한 체온)은 잠재적인 연관 위험을 유발할 수 
있으므로 방지해야 한다. 

•	 �리소스가 제한적인 상황에서 출생 후 최초 몇 시간 
동안 체온 저하 방지를 위한 간단한 조치(비닐 랩의 
사용, 피부와 피부의 접촉, 심지어 태아를 건조시킨 후 
목 아래까지 깨끗한 식품 등급 비닐 백에 집어넣기 등)
로 사망률을 줄일 수 있다. 

•	 �신생아가 태변착색 양수를 거쳐 출생하고 근 긴장이 
양호하지 않으며 호흡 노력이 부적절해 보이는 경우 
신생아를 복사 온열기 아래에 눕히고 필요한 경우 PPV
를 실시해야 한다. 기관 흡인을 위한 일반적인 삽관은 
이 권고를 계속하기에 증거가 충분하지 않으므로 
더 이상 권장되지 않는다. 인공호흡 및 산소 공급을 
지원하기 위한 적절한 중재법은 개별 신생아에 따라 
적응증이 있는 경우에 실시해야 한다. 기도 폐색이 
있는 경우 삽관 및 흡인이 여기에 포함될 수 있다. 

•	 �소생술 초기 시점의 심박수 평가는 여전히 매우 
중요하며, 의료진이 청진 또는 촉진으로는 심박수를 
정확하게 평가하지 못할 수 있고 맥박산소계측기는 
심박수를 과소평가할 수 있기 때문에 3리드 ECG
의 사용이 적절할 수 있다. ECG의 사용은 신생아의 
산소 공급 평가를 위한 맥박산소계측기의 필요성을 
대체하지 않는다. 

•	 �재태기간 35주 미만의 미숙아에 대한 소생술은 낮은 
산소 분율(21%~30%)로 시작해야 하며, 산소 농도는 
건강한 정상 신생아에서 측정된 범위에 근접한 관전 
산소포화도를 얻을 수 있도록 적정해야 한다. 

http://www.THAPCA.org
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•	 �신생아 출생 후 생리학적 전환을 위한 5초를 초과한 
지속 팽창 적용의 안전성과 방법에 관한 데이터는 
충분하지 않다. 

•	 �안면 마스크를 통한 호흡이 효과적이지 않은 경우 
기관 삽관의 대안으로 후두 마스크를 고려할 수 
있으며, 후두 마스크는 기관 삽관이 잘 되지 않거나 
불가능한 경우 재태기간이 34주 이상의 신생아 
소생술 시 권장된다. 

•	 �호흡곤란을 보이는 자발적 호흡 미숙아는 PPV 실시를 
위한 일반적인 삽관보다는 지속적 기도 양압술을 
통해 호흡을 유지할 수도 있다. 

•	 �가슴압박법(양손 감싼 두 엄지 압박법) 및 가슴압박 
대 인공호흡 비(3:1즉, 분당 각각 90회 압박 및 30회 
인공호흡)에 관한 권고는 변경 없이 그대로 유지된다. 
2010년 권고에서와 같이 구조자는 심정지가 심장 
기원인 것으로 판단되면 더 높은 비율(예: 15:2)의 
적용을 고려할 수 있다. 

•	 �소생술 도중 산소 사용에 관한 임상 시험은 없지만 신생아 
지침 저술 위원회는 가슴압박이 실시되는 모든 경우에 
100% 산소의 사용을 계속 권고한다. 심박수가 회복되는 
즉시 산소 농도를 서서히 떨어뜨리는 것이 적절하다. 

•	 �소생술 도중 에피네프린 사용 및 수액 투여 관련 
권고는 2015 업데이트에서 검토되지 않았으므로  
2010년도 권고가 계속 유효하다. 

•	 �중등도에서 중증의 저산소허혈성 뇌병증으로 
진행하고 있는 재태기간 36주 이상의 신생아에 대해 
리소스가 충분한 상황에서 치료적 유도 저체온요법의 
사용은 2015 업데이트에서 별도로 검토되지 
않았으므로 2010년도 권고가 계속 유효하다. 

•	 �리소스가 제한적인 상황에서 치료적 저체온요법은 
임상 연구에서 사용된 프로토콜 및 다전문 영역의 
치료 및 추적관찰이 가능한 의료기관에서 사용된 
프로토콜과 유사한 명확하게 정의된 프로토콜에 
따라 고려될 수 있다. 

•	 �대체로 소생술의 중단 또는 철회와 관련한 2010년 
권고에 대한 변경을 지지할 만한 새로운 데이터는 
발표되지 않았다. 10분이 지난 시점에서 아프가 
점수가 0인 경우는 늦은 미숙아 및 정상 신생아의 
발병률 및 사망률에 대한 강력한 예측 지표이지만 
소생술 시도의 계속 또는 중단에 대한 판단은 
사례별로 내려져야 한다. 

•	 �신생아 소생술 훈련을 현재의 2년 간격보다 더 
자주 실시하도록 권장된다. 

제대 관리: 제대 결찰 지연 

2015 (업데이트):  30초 후로 지연된 제대 결찰이 출생 
시 소생술이 필요 없는 정상 신생아 및 미숙아 모두에게 
권장된다. 출생 시 소생술이 필요한 신생아에 대한 제대 
결찰법 권고에는 근거가 충분하지 않다. 

2010 (기존):  소생술이 필요 없는 정상 신생아 또는 
미숙아에서 최소 1분간의 제대 결찰 지연이 이점이 
있음을 보여주는 연구 결과가 증가하고 있다. 소생술이 
필요한 신생아에서 제대 결찰 지연 권고를 지지하거나 
반박하기에는 근거가 충분하지 않다. 

사유:  소생술이 필요 없는 신생아의 경우 제대 결찰 
지연은 뇌실내출혈의 감소, 혈압 및 혈류량 증가, 출생 
후 수혈 필요성 감소 및 괴사성장염 감소 등과 연관성이 
있다. 알려진 유일한 이상 반응은 광선치료 필요성의 
증가와 연관된 빌리루빈 수치의 소폭 상승이다. 

태변착색 양수에서 출생한 낮은 활력 
신생아에 대한 흡인술 

2015 (업데이트):  신생아가 태변착색 양수를 거쳐 
출생하고 근 긴장이 양호하지 않으며 호흡 노력이 
비정상적으로 보이는 경우, 소생술의 최초 단계는 복사 
온열기에서 실행해야 한다. PPV는 최초 단계 완료 후 
신생아가 호흡을 하지 않거나 심박수가 100회/분 미만인 
경우 개시해야 한다. 이 상황에서 기관 흡인을 위한 
일반적인 삽관은 근거가 충분하지 않으므로 더이상 
권장하지 않는다. 그러나 신생아 삽관에 능숙한 의료진이 
포함된 팀이 분만실에 계속 대기하고 있어야 한다. 

2010 (기존):  태변착색 양수 흡입 증상을 보이는 
활력도가 낮은 신생아에게 기관내 흡인을 실시하는 현재 
시술에 대한 변경을 권고하기에는 근거가 충분하지 않다. 

사유:  관련 데이터에 대한 검토 결과를 바탕으로 
태변착색 양수 흡입 신생아에 대한 소생술은 깨끗한 
양수 흡입 신생아와 동일한 원칙을 따를 것을 권장한다. 
즉 근 긴장이 양호하지 않고 호흡 노력이 비정상적으로 
보이는 경우 소생술의 최초 단계(온열기 온도 올리기 및 
유지, 병상에 아기 눕히기, 필요한 경우 기도에서 분비물 
제거, 건조, 아기에게 자극 가하기 등)는 병상 위에 설치된 
온열기 아래에서 실행해야 한다. PPV는 최초 단계 완료 
후 신생아가 호흡을 하지 않거나 심박수가 100회/분 
미만인 경우 개시해야 한다. 전문가들은 일반적인 기관 
삽관 및 흡인술 실시에 따른 알려지지 않은 이점보다 
위험 예방(즉, 백마스크 인공호흡법 실시 지연, 시술의 
잠재적인 위험)에 더 큰 가치를 부여한다. 인공호흡 
및 산소 공급을 지원하기 위한 적절한 중재법은 개별 
신생아에 따라 적응증이 있는 경우에 실시해야 한다. 
기도 폐색이 있는 경우 삽관 및 흡인이 여기에 포함될 
수 있다. 

심박수의 평가: 3리드 ECG의 사용 

2015 (업데이트):  정상 신생아 및 미숙아에 대한 소생술 
과정에서 신속하고 정확한 신생아 심박수 측정을 위해 
3리드 ECG가 유용할 수 있다. ECG의 사용은 신생아의 
산소 공급 평가를 위한 맥박산소계측기의 필요성을 
대체하지 않는다. 

2010 (기존):  2010 지침에는 ECG 사용에 관한 언급이 
없지만 심박수 평가 방법에 대한 내용은 있다. 심박수의 
평가는 간헐적인 흉벽 박동 청진을 통해 이루어져야 
한다. 박동이 감지되는 경우 배꼽 박동의 촉진도 박동의 
신속한 평가를 제공해 줄 수 있으며 이 방법은 다른 
부위를 촉진하는 것보다 더 정확하다. 맥박산소계측기는 
다른 소생술 조치의 중단 없이 연속적인 박동 측정을 
제공하지만 이 장치는 적용까지 1~2분이 소요되며 
심박출량 또는 관류가 매우 낮은 상태에서는 작동하지 
않을 수 있다. 
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사유:  분만실에서 심박수에 대한 임상적 평가는 
신뢰성과 정확성이 모두 떨어지는 것으로 나타났다. 
심박수의 과소평가는 불필요한 소생술로 이어질 수 
있다. ECG가 맥박산소계측기보다 더 신속하게 정확한 
심박수를 표시하는 것으로 나타났다. 맥박산소계측기는 
더 높은 빈도로 출생 후 최초 2분간의 심박수를 더 낮은 
값으로 표시하였고 종종 중재술이 필요한 수준까지 
나타나기도 하였다. 

미숙아에 대한 산소 투여 

2015 (업데이트):  재태기간 35주 미만의 미숙아에 대한 
소생술은 낮은 산소 분율(21%~30%)로 시작해야 하며, 
산소 농도는 해수면 고도에서 자연 분만을 통해 출생한 
건강한 정상 신생아에서 측정된 사분범위에 근접한 
관전 산소포화도를 얻을 수 있도록 적정해야 한다. 
고농도 산소(65% 이상)를 사용하여 미숙아 소생술을 
시작하는 것은 권장되지 않는다. 이 권고는 또한 의미 
있는 결과에 대한 증명된 이점을 보여주는 데이터가 없는 
상태에서는 미숙아를 추가로 산소에 노출시키지 않는 
것이 바람직함을 의미한다. 

2010 (기존):  대기 공기(해수면 고도에서 산소 농도 21%)
를 사용하여 소생술을 시작하는 것은 적절하다. 보조 
산소도 투여할 수 있으며 해수면 고도에서 자연 분만을 
통해 출생한 건강한 정상 신생아에서 측정된 사분범위에 
근접한 관전 산소포화도를 얻을 수 있도록 적정해야 
한다. 대부분의 데이터는 소생술을 받지 않은 정상 
신생아로부터 얻은 것이며 소생술을 받은 미숙아에 대한 
데이터는 단 한 건의 연구에서만 확인되었다. 

사유:  최근에 공개된 7건의 무작위배정 연구 
데이터를 사용한 메타 분석 결과에 따르면 저농도 
산소(21%~30%)와 비교하여 고농도 산소(65% 이상)
를 사용하여 미숙아에게 소생술을 실시한 경우 병원 
퇴원까지의 생존율, 기관지폐이형성증, 뇌실내출혈 또는 
미숙아망막증 개선과 관련한 이점이 없다. 

소생술 후 치료적 저체온요법: 리소스가 
제한적인 상황 

2015 (업데이트):  리소스가 제한적인 상황(자격을 
갖춘 의료진의 부족, 부적절한 장비 등)에서 치료적 
저체온요법의 사용을 고려할 수 있고, 발표된 임상 시험 
및 다전문 영역 치료와 종단적 추적관찰에서 사용된 것과 
동일한 명확히 정의된 프로토콜 하에서 이를 실시할 수 
있다. 

2010 (기존):  중등도에서 고도의 저산소허혈성 
뇌병증으로 진행하고 있는 재태기간이 36주 이상인 
신생아에게 치료적 저체온요법 실시가 권장된다. 치료적 
저체온요법은 발표된 임상 연구에서 사용된 프로토콜 및 
다전문 영역의 치료 및 추적관찰이 가능한 의료기관에서 
사용된 프로토콜과 유사한 명확하게 정의된 프로토콜에 
따라 실시해야 한다. 

사유:  리소스가 충분한 상황에서 중등도에서 고도의 
저산소허혈성 뇌병증 치료를 위한 치료적 저체온요법에 
대한 권고가 변경 없이 그대로 유지되지만, 리소스가 
일부 요법에 대한 옵션을 제한할 수 있는 상황에서 이 
요법의 사용을 안내하기 위한 권고가 추가되었다. 

 

	  

교육 

심정지 환자 처치에 있어서 커다란 과학적 진보에도 
불구하고 생존율에 상당한 차이가 존재하며 이는 환자 
개인별 특성에만 기인하는 것이 아니다. 심정지 환자가 
가장 높은 수준의 근거에 기반한 처치를 받을 가능성을 
최적화하려면 과학적 지식을 실제로 적용하기 위한 
경험적 교육 연구에 의해 뒷받침되는 타당한 교육적 
원리를 소생술 교육에 활용해야 한다. 2010 AHA 교육 
지침 권고 사항에는 적용 및 구조 팀 관련 사항을 
포함했지만 2015 AHA 교육 지침에서는 이제 철저하게 
교육에 중점을 두며 적용 및 구조 팀 관련 사항은 2015 
지침 업데이트의 다른 부분에 포함된다. 

주요 쟁점과 변경 내용 요약 
주요 권고 사항 및 강조 분야는 다음을 포함한다. 

•	 �심폐소생술 교육에서 심리운동 기능(psychomotor 
skill)의 습득을 도와주는 심폐소생술 피드백 장치를 
사용할 것을 권장한다. 술기 교정을 위한 피드백을 
제공하는 장치가 안내만 제공하는 장치(예: 메트로놈)
보다 낫다. 

•	 �프로그램 유지를 위해 실제와 유사한 마네킹의 
사용이 기본 인프라, 훈련된 의료진 및 리소스가 
갖춰진 프로그램용으로 권장된다. 이러한 능력이 
갖춰지지 않은 조직인 경우 표준 마케킹도 여전히 
유효한 대안이 될 수 있다. 

•	 �기본소생술 실기는 기존 강사 지도 하의 과정과 
마찬가지로 개인별 학습(비디오 또는 컴퓨터용 
교재 사용)과 실습을 통해 쉽게 배울 수 있다. 

•	 �이전 심폐소생술에 대한 훈련이 잠재적인 구조자가 
심폐소생술을 시작하기에 필수인 것은 아니지만, 
훈련을 통해 구조자가 필요한 실기를 배우고 심정지 
환자 목격 시 심폐소생술 제공을 위한 자신감을 
기르는 데 도움이 될 수 있다. 

•	 �심정지 환자에 대해 제세동 실시까지 시간을 
최소화할 수 있도록 자동제세동기의 사용자를 훈련 
받은 개인만으로 한정해서는 안 된다(그러나 훈련은 
여전히 권장됨). 

•	 �일반 구조자를 대상으로 개인별 학습 및 강사 지도 
하의 과정과 실습이 결합된 훈련은 기존 강사 
주도식 과정에 대한 대안으로 고려할 수 있다. 

•	 �해당 내용에 대한 정보의 검토, 온라인/기초과정 
테스트 및/또는 적절한 실기 실습 등을 포함하는 
기초과정 준비를 통해 성인 및 소아 전문소생술 
훈련 과정에서의 학습을 최적화할 수 있다. 

•	 �소생술에서 팀의 조직력이 중요하기 때문에 리더십과 
팀워크 원리에 중점을 둔 훈련이 전문소생술 훈련 
과정에 결합되어야 한다. 

•	 �커뮤니티는 성인 OHCA에 대해 기존 심폐소생술 
훈련의 대안으로 일반 구조자를 대상으로 한 
가슴압박 심폐소생술 훈련을 고려할 필요가 있다. 

•	 �2년의 훈련 주기는 적절하지 않다. 기본 및 
전문소생술 훈련을 더 자주 실시하는 것이 심정지 
환자를 자주 접할 가능성이 있는 의료제공자에게 
도움이 될 수 있다. 

2015 AHA ECC 교육 지침 저술 위원회는 교육 과정 
및 교재 개발 방향을 제시하는 몇 가지 핵심 개념에 
동의했다(표 3). 
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심폐소생술 피드백 장치 

2015 (업데이트):  피드백 장치의 사용은 훈련 중 
심폐소생술 능력을 개선하는 데 효과적일 수 있다. 

2015 (신규):  피드백 장치를 사용할 수 없는 경우 
가슴압박 속도 권고 사항에 대한 집중도를 높일 수 
있도록 청각적 안내 방법(예: 메트로놈, 음악)을 고려할 
수 있다. 

2010 (기존):  심폐소생술 피드백 장치의 사용은 훈련에 
효과적일 수 있다. 

사유:  새로운 증거를 통해 훈련에 사용되는 서로 다른 
유형의 피드백 방식에 대한 이점의 차이가 확인되었고 
더 이해가 쉬운 피드백 방식이 조금 더 유리한 것으로 
나타났다. 

실제와 유사한 마네킹의 사용 

2015 (업데이트):  전문 소생술 훈련용으로 실제와 
유사한 마네킹의 사용이 과정 완료 시점에서 실기 
능력을 개선하는 데 효과적일 수 있다. 

2010 (기존):  실제와 같은 마네킹은 전문 소생술 
훈련에서 지식, 실기 및 행동의 통합에 도움을 줄 수 있다. 

사유:  2010 근거 검토에서 특히 소요되는 추가 비용 및 
리소스를 고려한다면, 실제 소생술에서의 실기 능력을 
개선하기 위해 더욱 실제와 유사한 마네킹의 일반적인 
사용을 권고하기에는 근거가 충분하지 않았다. 실제와 
유사한 마네킹 사용으로 인한 잠재적 이점과 함께 이로 
인한 비용 및 리소스의 증가를 모두 고려했을 때, 새로 

발표된 문헌에서는 특히 리소스(즉, 인력 및 예산)가 
이미 확보된 프로그램인 경우 실제와 유사한 마네킹의 
사용을 권장한다. 

혼합된 교육 방식 

2015 (업데이트):  비디오 및/또는 컴퓨터 기반 모듈을 
통한 심폐소생술 개인별 학습 및 실습은 강사 지도 하의 
과정에 대한 합리적인 대안이 될 수 있다. 

2015 (신규):  리소스가 제한적인 상황에서는 기본 및 
전문 소생술 교육을 위해 대안적인 교육 방식을 활용하는 
것이 적절할 수 있다. 

2010 (기존):  짧은 비디오 지침과 이와 결합되어 동시에 
진행되는 실습 방식은 강사 지도 하의 기본소생술 과정에 
대한 효과적인 대안이다. 

사유:  학습자의 교육 결과가 교육 방식보다 더 
중요하다. 지식과 실기 습득 및 유지, 그리고 궁극적으로 
임상에서의 실행 및 환자 예후를 통해 소생술 교육에 
대한 방향을 결정해야 한다. 비디오 또는 컴퓨터 
기반 모듈을 사용한 심폐소생술 개인별 학습과 같은 
특정 방식이 강사 지도 하의 과정과 유사한 결과를 
제공할 수 있다는 새로운 증거가 있다. 대안적인 
교육 방식을 효과적으로 사용할 수 있는 능력은 강사 
지도 하의 과정이 비용적으로 문제가 되는, 리소스가 
제한된 상황에서 특히 중요하다. 개인별 학습 과정은 
심폐소생술을 제공할 수 있는 더 많은 개인을 훈련할 
수 있는 기회를 제공하며 이는 훈련이 필요한 잠재적 
구조 인력의 확대를 고려할 때 중요한 요소이다. 

단순화 과정의 내용은 과정에 대한 목표를 쉽게 달성할 수 있도록 표현 및 범위가 단순화되어야 한다.10,11 

일관성 과정의 내용 및 기술에 대한 설명은 일관성 있게 표현되어야 한다. 비디오를 활용한 실시간 실습 
교육이 과정에서 의도한 주제에서 벗어나게 만드는 강사별 변동성을 줄일 수 있기 때문에 기본 
심리운동 기능 훈련을 위한 방법으로 선호된다.11-14

상황 고려 성인에 대한 교육 원리15가 교육 대상자의 실제 상황(예: 병원에 근무하는 교육 대상자인 경우 바닥이 
아닌 병상에서 심폐소생술 실습)에 실제로 적용할 관련성이 높은 교육 시나리오 생성에 중점을 두고 
모든 심혈관 응급처치 교육과정에 적용되어야 한다.

실습 상당한 양의 실습이 심리운동 기능 및 비기술적/리더십 능력 목표를 만족하기 위해 필요하다.11,12,16-18

실습을 통한 숙달 교육 대상자에게는 핵심 기술에 대해 통제된 상황에서 철저한 평가 및 유용한 정보를 제공하는 
피드백이 포함된 반복적 실습의 기회가 제공되어야 한다.19-22 제공되는 실습은 소요된 시간이 아닌 
명확히 정의된 목표에 기초하여23-25 학생들이 필요한 능력을 숙달하는 데 도움이 되어야 한다.26-30

결과 보고 피드백 및/또는 결과 보고의 제공은 경험적 교육의 중요한 요소이다.31 기술 실습 및 모의훈련 후 
피드백 및 결과 보고를 통해 교육 대상자(및 대상자 그룹)에게 개개인의 실기 결과를 되새기고 
실기 능력을 향상시킬 수 있는 방법에 대한 체계적인 피드백을 받을 기회가 제공된다.32 

평가 소생술 교육과정에서 학습 평가는 필요한 역량의 습득을 확인하고 학생들이 계속 추구해야 할 
벤치마크를 제공하는 기능을 한다. 평가는 또한 학생 피드백의 기초를 제공한다(학습을 위한 평가). 
평가 전략은 역량을 평가하고 학습을 촉진해야 한다. 학습 목표33는 명확하고 측정 가능해야 하며 
심사의 기초로 활용된다.

과정/프로그램 심사 이는 교육 대상자, 개별 강사, 과정 및 프로그램 성과를 포함한 소생술 교육 과정을 심사하는 소생술 
교육의 필수 요소이다.34 훈련 기관은 이 정보를 사용하여 지속적인 질적 향상을 추구해야 한다.

약어: AHA - American Heart Association, ECC - 심혈관 응급처치 
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특정 집단을 대상으로 한 훈련 

2015 (신규):  고위험 환자의 일차 보호자 및/또는 가족 
구성원을 대상으로 한 훈련이 적절할 수 있다. 

사유:  관련 연구에서는 고위험 심장 질환 환자의 가족 
구성원 및/또는 보호자가 훈련을 받은 경우 교육을 받지 
않은 집단과 비교해서 심폐소생술 능력 점수가 일관되게 
높게 나왔다. 

자동제세동기에 대해 확장된 훈련 

2015 (업데이트):  일반 구조자를 대상으로 개인별 
학습 및 강사 지도 하의 교육과 실습이 결합된 훈련은 
기존 강사 지도 하의 과정에 대한 대안으로 고려할 수 
있다. 강사 지도 하의 과정이 제공되지 않는 경우 일반 
구조자가 자동제세동기 사용법을 습득하기 위해 개인별 
학습을 고려할 수 있다. 

2015 (신규):  개인별 학습 방식은 전문 의료인이 
자동제세동기 사용법을 습득하기 위해 고려할 수 있다. 

2010 (기존):  자동제세동기 사용에 대한 최소한의 
훈련만 받아도 모의 상황에서 심정지 처치 능력을 
향상시키는 것으로 나타났기 때문에 일반 구조자를 
대상으로 한 훈련 기회를 제공하고 이를 권장해야 한다. 

사유:  자동제세동기는 사전 훈련 없이도 올바르게 
작동시킬 수 있다. 일반 대중을 대상으로 자동제세동기 
사용에 관한 훈련 요건을 마련할 필요는 없다. 그렇지만 
최소한의 훈련으로도 사용 능력, 적시성 및 효과가 
개선된다. 개인별 학습 방식은 일반 구조자 및 전문 
의료인에 대한 훈련 기회를 확대한다. 

팀워크 및 리더십 

2015 (업데이트):  팀 및 리더십 훈련으로 인한 위험도가 
매우 낮고 잠재적인 이점을 고려하면 팀 및 리더십 
훈련을 전문소생술 훈련의 일부로서 포함하는 것이 
적절하다. 

2010 (기존):  전문소생술 과정에 팀워크 및 리더십 
기술에 대한 훈련이 포함되어야 한다. 

사유:  소생술은 종종 다양한 개인의 협업이 필요한 
복잡한 과정이다. 팀워크와 리더십은 효과적인 
소생술을 위한 중요한 요소이다. 이러한 요소의 
중요성에도 불구하고 팀워크와 리더십 훈련이 환자 
예후에 영향을 미친다는 증거는 제한적이다. 

가슴압박 심폐소생술 

2015 (신규):  커뮤니티는 성인 OHCA에 대해 기존 
심폐소생술 훈련의 대안으로 일반 구조자를 대상으로 
한 가슴압박 심폐소생술 훈련을 고려할 필요가 있다. 

사유:  가슴압박 심폐소생술은 기존 심폐소생술(
가슴압박 및 인공호흡)보다 일반 구조자가 더 배우기 
쉽고 응급 상황에서 전화상담원이 실시 방법을 안내할 
수도 있다. 미국에서 전국적으로 목격자의 가슴압박 
심폐소생술에 대한 교육 캠페인 시행 후 실시된 
연구에서 목격자에 의한 기존 심폐소생술과 가슴압박 
심폐소생술의 보급이 둘 다 증가한 것으로 나타났다. 

기본소생술 재훈련 간격 

2015 (업데이트):  훈련 후 기본소생술 실기 능력이 
빠르게 저하된다는 점과 더 자주 훈련을 받은 학생들 
사이에서 실기 능력과 자신감의 향상이 관찰된다는 점을 
고려하면, 심정지 환자를 접할 가능성이 큰 개인들을 
대상으로 기본소생술 재훈련을 더욱 자주 실시하는 
것이 적절할 수 있다. 

2015 (신규):  짧은 시간 동안 자주 실시하는 재훈련 
세션의 잠재적인 교육적 이점과 함께 훈련 시간 감소를 
통한 잠재적인 비용 절감 및 표준 재교육 시 임상 
환경에서 의료진의 공백이 생긴다는 점을 고려하면, 
심정지 환자를 접할 가능성이 큰 개인들을 대상으로 
마네킹을 활용한 재훈련을 더욱 자주 실시하는 것이 
적절하다. 최적의 재훈련 시간 간격을 권장하기에는 
증거가 충분하지 않다. 

2010 (기존):  실기 능력은 필요에 따라 강화된 방식으로 
2년간의 자격 유지 기간 동안 평가해야 한다. 

사유:  대부분의 대상자에 대해 2년 주기의 기본 및 
전문소생술 자격 갱신이 적절하지 않음을 보여주는 
근거가 계속 제시되고 있지만, 최적의 재훈련 간격은 
아직 결정되지 않았다. 최적의 재훈련 간격에 영향을 
미치는 요인에는 최초 훈련의 효과, 일부 실기 능력은 
다른 것에 비해 더 쉽게 저하된다는 점, 실제 임상 
상황에서 특정 실기의 사용 빈도 등이 포함된다. 
데이터가 제한적이지만 훈련을 더 자주 받은 학생들 
사이에서 실기 능력 및 자신감의 향상이 관찰되었다. 
또한 마네킹으로 모의 실습을 실시하는 재훈련은 표준 
재훈련 간격과 비교하여 총 재훈련 시간의 감소를 통해 
비용 절감 효과가 있을 수 있다. 

 
응급처치 

응급처치에 대한 2015 AHA 및 미국적십자사(American 
Red Cross) 지침 업데이트는 고통 완화, 추가 질병 또는 
부상 방지, 회복 촉진 등의 응급처치 목표를 재확인한다. 
응급처치의 범위도 확대되었다. 응급처치는 어떤 
상황에서도 누구나 실시할 수 있으며 자가 처치를 
포함한다. 

주요 쟁점과 변경 내용 요약 
•	 �뇌졸중 평가 체계의 사용은 응급처치자가 뇌졸중 

징후 및 증상을 식별하는 데 도움이 될 수 있다. 

•	 �포도당 정제가 경미한 저혈당증 완화에 도움이 
되지만 쉽게 구하지 못하는 경우가 많다. 이러한 
경우, 의식이 있고 음식을 삼킬 수 있으며 지시를 
따를 수 있는 경미한 증상의 저혈당증 당뇨병 환자에 
대해 일반 식품에 흔히 포함된 당분이 포도당 정제에 
대한 허용 가능한 대안이 될 수 있다. 

•	 �응급처치자는 개방된 흉부 상처를 덮지 말고 그대로 
두는 것이 적절하다. 출혈을 막기 위해 드레싱이나 
직접 압박이 필요한 경우, 드레싱이 의도치 않게 
폐색을 유발하는 일이 없도록 주의해야 한다. 

•	 �응급처치자에게 뇌진탕을 식별하는 데 도움을 주는 
단일 단계의 뇌진탕 평가 체계는 없다.
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•	 �탈구된 치아의 재이식이 지연될 경우 적절한 용액에 
잠시 치아를 담가서 보관하면 치아의 보존력을 
연장하는 데 도움이 될 수 있다. 

•	 �공중 보건 캠페인을 통한 응급처치 교육, 중점 사항 또는 
자격증이 부여되는 교육 과정 등을 통해 생존율을 높일 
수 있고 부상의 심각도와 병원까지 후송 시간을 줄일 수 
있으며 부상자나 환자의 증상을 완화시킬 수 있다. 

•	 �정상 호흡을 보이면서 척추나 골반에 중증 외상이 
없지만 의식이 없는 환자 처치 시 환자를 옆으로 
눕히는 측와위 자세가 기도계의 기능을 개선시킬 
수 있다. 수정된 척추 손상 시 손 올리기(High Arm 
in Endangered Spine, HAINES) 회복 자세는 더 이상 
권장되지 않는다. 

•	 �응급처치자에 의한 보조 산소의 일반적인 투여에 
대해서는 적응증이 없다는 내용이 계속 유효하다. 
보조 산소의 사용에 대한 특별 훈련을 받은 
응급처치자의 경우 산소 투여가 감압에 의한 
손상이 있는 환자에게 효과적일 수 있다. 산소 
투여를 고려할 수 있는 기타 상황에는 일산화탄소 
중독이 의심되거나 폐암 환자에게 호흡 곤란과 
저산소혈증이 동반된 경우가 포함된다. 

•	 �EMS 구조자의 도착을 기다리는 동안 응급처치자는 
흉통을 느끼는 환자에게 심장마비가 의심되는 징후 
및 증상이 보이고 이 환자가 아스피린 알러지나 
최근 발생한 출혈과 같은 금기 사항이 없는 경우 
환자에게 아스피린을 씹어서 복용하도록 권할 수 
있는 것으로 권고 사항에 계속 명시되어 있다. 그러나 
이 권고의 업데이트에서는 해당 환자가 심장이 아닌 
것으로 의심되는 원인으로 흉통을 느끼고 있거나, 
또는 응급처치자가 흉통의 원인에 대해 확신이 
없거나 아스피린 투여에 불편함을 느끼는 경우, 
응급처치자는 환자에게 아스피린 복용을 권하지 
않는 것이 좋다고 명시하고 있다. 

•	 �에피네프린은 과민증으로 인해 생명을 위협하는 
상황에서 사용이 권장되며 이러한 위험이 있는 
환자는 대개 2회 분량 패키지로 에피네프린 자동 
주입기를 휴대하고 있다. 과민증 증상이 최초 
에피네프린 투여로 완화되지 않고 EMS 도착이 
5~10분을 넘는 경우 에피네프린 2차 투여를 고려할 
수 있다. 

•	 �지혈을 위한 일차적 방법은 강한 직접 압박을 
실시하는 것이다. 직접 압박이 심각하고 생명의 
위협을 줄 수 있는 출혈에 효과가 없는 경우 직접 
압박과 함께 지혈용 드레싱의 사용을 고려할 
수 있으나 그러기 위해서는 적절한 사용 방법과 
적응증에 대한 훈련이 요구된다. 

•	 �응급처치자가 경추보호대를 사용하는 것은 권장되지 
않는다. 척추 손상에 대한 고위험 기준을 만족하는 
부상자에 대해 응급처치자가 척추의 움직임 방지에 
도움을 줄 수 있는 이상적인 방법에는 연구가 더 
필요하지만 전문 의료진의 도착을 기다리는 동안 
구두로 움직이지 말도록 지시하거나 손을 사용한 
척추의 고정이 포함될 수 있다. 

•	 �2015 지침 업데이트에서 다루어진 내용 중에서  
2010 지침 이후 새로운 권고 사항이 없는 주제로는 
호흡 곤란이 있는 천식용 기관지확장제의 사용, 독성 
안구 손상, 지혈, 지혈대의 사용, 장골골절이 의심되는 
경우의 치료, 화상 부위의 냉찜질, 화상 드레싱, 척추 
움직임 제한 등이 포함된다. 

뇌졸중 식별 

2015 (신규):  응급처치자가 뇌졸중 평가 체계를 
사용하도록 권장된다. 포도당 측정을 요하지 않는 
뇌졸중 평가 체계와 비교하여 포도당 측정을 포함하는 
평가 체계는 민감도가 비슷하지만 뇌졸중 식별에 대한 
특이도가 더 높다. 이들 방법 중에서 얼굴, 팔,언어, 시간
(Face, Arm, Speech, Time (FAST)) 또는 신시내티 병원전 
뇌졸중 척도(Cincinnati Prehospital Stroke Scale, CPSS)와 
같은 뇌졸중 평가 체계가 뇌졸중 식별을 위한 민감도가 
높으며 응급처치자가 가장 간단하게 사용할 수 있다. 

사유:  관련 증거에 따르면 뇌졸중 평가 체계 사용을 
통한 뇌졸중 조기 식별이 뇌졸중 발생 시점과 병원 
도착 및 정해진 치료 사이의 시간을 감소시키는 것으로 
나타났다. 한 연구에서는 뇌졸중 평가 체계에 대한 
훈련을 받은 일반 구조자의 94% 이상이 뇌졸중의 징후 
및 증상을 식별할 수 있었으며 이 능력은 훈련 후 3개월간 
지속되었다.35,36 

저혈당증 

2015 (신규):  지시를 따르고 음식을 안전하게 삼킬 
수 있는 경미한 증상의 저혈당증 당뇨병 환자의 경우 
포도당 정제 형태의 경구 포도당의 사용은 일반 식품에 
포함된 당분 형태와 비교하여 더 신속한 임상 증상 
완화를 제공한다. 포도당 정제를 구할 수 있는 경우에는 
이러한 환자의 저혈당증 완화를 위해 사용되어야 한다. 
포도당 정제를 구할 수 없는 경우 특별히 평가 과정을 
거친 형태인 자당, 과당, 올리고당 등의 당분을 포함하는 
식품 및 음료수도 경미한 증상의 저혈당증 완화를 위한 
효과적인 대안이 될 수 있다. 

사유:  저혈당증은 응급처치자가 흔히 접하게 되는 
병증이다. 경미한 저혈당증 조기 치료는 중증 
저혈당증으로의 진행을 예방할 수 있다. 중증 
저혈당증은 의식 상실 또는 발작을 유발할 수 
있으며 일반적으로 EMS에 의한 관리가 요구된다. 

개방 흉상 치료 

2015 (신규):  개방된 흉부 상처가 있는 환자를 처치하는 
응급처치자는 상처가 개방된 상태로 두는 것이 좋다. 
출혈을 막기 위해 드레싱이나 직접 압박이 필요한 경우, 
혈액이 포화된 드레싱이 의도치 않게 폐색을 유발하는 
일이 없도록 주의해야 한다. 

사유:  개방 흉상에 폐색성 드레싱 또는 장치를 
부적절하게 사용하면 생명을 위협하는 미확인 긴장성 
기흉으로 발전할 수 있다. 인체를 대상으로 폐색성 
드레싱 또는 장치의 적용과 비폐색성 드레싱 또는 
장치의 적용을 비교한 연구는 없으며, 동물을 대상으로 
한 단 한 건의 연구에서 비폐색성 장치 사용의 이점이 
확인되었다. 폐색성 장치 사용에 대한 증거 부족 및 
미확인 긴장성 기흉의 위험을 고려하면, 개방 흉상 
환자에 대해 응급처치자에 의한 폐색성 드레싱 또는 
장치의 적용은 권장되지 않는다.
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뇌진탕 

2015 (신규):  의료진은 의식 수준의 변화, 뇌진탕 징후 
및 증상의 진행이 보이거나 응급처치자로서 우려할 
만한 기타 원인이 의심되는 모든 머리 부상 환자에 
대해 적절한 평가를 실시해야 한다. 평가는 가능한 
빨리 실시해야 한다. 

사유:  응급처치자는 경증의 머리 부상 및 뇌진탕(
경증의 외상성 뇌손상) 의심 환자를 접하게 되는 경우가 
있다. 뇌진탕은 징후 및 증상이 너무 다양하여 확인이 
쉽지 않다. 또한 미확인 뇌진탕의 장기적 영향은 심각할 
수 있다. 유효성이 검증된 간단한 단일 단계 뇌진탕 점수 
체계가 있다면 이를 사용하여 응급처치자가 뇌진탕을 
확인하는 데 도움을 줄 수도 있지만 이러한 평가 체계는 
아직까지 마련되지 않았다. 전문 의료인에 의해 사용되는 
2단계 평가(시합 전 및 뇌진탕 발생 후)가 필요한 스포츠 
뇌진탕 평가 도구는 응급처치자를 위한 단일 평가 
체계로서 적절하지 않다. 

치아 탈구 

2015 (업데이트):  응급처치자가 의료용 보호 장갑이나 
훈련 및 기술의 부족 또는 통증 유발에 대한 두려움 
등으로 탈구된 치아의 재이식을 실행하지 못하는 
경우가 있다. 즉각적인 재이식이 가능하지 않은 경우 
치아 세포의 생존력을 연장하는 것으로 알려진(타액과 
비교하여) 용액에 잠시 치아를 담가서 보관하는 것이 
효과적일 수 있다. 30~120분간 치아 세포의 생존력 연장 
효과를 보여주는 용액에는 Hank’s Balanced Salt Solution 
(칼슘, 염화칼륨, 인산칼륨, 염화마그네슘, 황산마그네슘, 
염화나트륨, 중탄산나트륨, 인산이나트륨, 포도당 등 
포함), 프로폴리스, 계란 흰자, 코코넛 수액, Ricetral 또는 
전유(whole milk) 등이 있다. 

2010 (기존):  치아를 우유에 넣거나 또는 우유가 없는 
경우 깨끗한 물에 담근다.  

사유:  치아 탈구는 영구적인 치아 상실로 이어질 수 
있다. 치과 단체는 탈구된 치아의 즉각적인 재이식이 
가장 높은 치아 생존율을 제공한다는 점에 동의하지만 
이렇게 할 수 없는 경우도 있다. 재이식이 지연될 경우 
탈구된 치아를 적절한 용액에 잠시 담가서 보관하면 
치아 생존 가능성을 높일 수 있다. 

응급처치 교육 

2015 (신규):  응급처치에 대한 교육과 훈련은 부상과 
질병의 발병률과 사망률을 개선하는 데 효과적이며 
보편적으로 제공하는 것을 권장한다. 

사유:  응급처치 교육으로 생존율이 증가하고 급성 
질환에 대한 식별력이 향상되며 증상 완화에 도움이 
될 수 있음을 보여주는 증거가 있다. 

질병 또는 부상이 있는 환자 회복 자세 

2015 (업데이트):  척추, 고관절 또는 골반 손상이 
의심되지 않는 환자의 경우 권장되는 회복 자세는 
앙와위에서 옆으로 눕힌 측와위로 변경되었다. 이와 
다른 회복 자세가 무의식 상태에서 정상 호흡을 보이는 
환자에게 더 효과적임을 보여주는 증거는 없다.

2010 (기존):  환자가 엎드린 자세로 누워있고 의식이 
없는 경우 얼굴이 위로 오도록 돌려 눕힌다. 환자가 과다 
분비 또는 구토로 인해 호흡 곤란을 겪고 있거나 또는 
응급처치자가 혼자이고 도움 요청을 위해 의식이 없는 
환자 곁을 떠나야 할 경우 환자를 수정된 HAINES 회복 
자세로 눕힌다. 

사유:  앙와위와 비교하여 환자가 측와위 자세에 있을 
때 호흡 지표의 일부 개선을 보여주는 연구를 통해 척추, 
고관절 또는 골반 손상이 의심되지 않는 환자에 대한 
권고가 변경되었다. HAINES 자세는 이를 지지하는 
근거가 많지 않고 증거의 수준도 매우 낮기 때문에 
더 이상 권장되지 않는다. 

응급처치에서 산소의 사용 

2015 (업데이트):  응급처치자에 의한 보조 산소의 
일반적인 투여를 지지하는 데이터는 없다. 보조 산소는 
감압으로 인한 손상이 있거나 산소 사용에 관한 훈련을 
받은 의료제공자가 투여하는 경우와 같이 일부 특수한 
상황에서만 효과가 있을 수 있다. 

2010 (기존):  호흡 곤란 또는 흉통을 겪는 환자에 
대한 응급처치 방법으로서 일반적인 산소의 사용을 
지지하거나 또는 이에 반하는 근거는 없다. 산소는 
감압 손상이 있는 잠수부에 대한 응급처치로 효과적일 
수 있다. 

사유:  잠수부 응급처치용 산소 관련 교육을 받은 
응급처치자가 감압 질환에 산소 사용 시의 이점을 
보여주는 증거가 있다. 호흡 곤란 및 이와 연관된 
저산소혈증을 보이는 말기 폐암 환자(이와 유사한 
환자이지만 저산소혈증이 없는 경우는 해당 안 됨)
의 호흡 곤란 완화용으로 보조 산소가 효과적임을 
보여주는 제한적인 증거도 있다. 일산화탄소에 
노출된 환자가 자발적 호흡을 보이는 경우에 산소 
사용을 지지하는 확실한 근거는 없지만 전문 의료 
처치를 기다리는 동안 산소 공급이 적절할 수 있다. 

흉통 

2015 (업데이트):  EMS 도착을 기다리는 동안 흉통을 
느끼는 환자의 징후와 증상이 심근경색을 암시하며 
환자가 아스피린에 대한 알러지나 기타 금기 사항이 
없는 경우, 응급처치자는 환자에게 한 알의 성인용 또는 
두 알의 저용량 아스피린을 씹어서 복용하도록 권할 수 
있다. 환자에게 심장 기원으로는 의심되지 않는 흉통이 
있거나 또는 응급처치자가 흉통의 원인에 확신이 없거나 
아스피린 투여에 불편함을 느끼는 경우 응급처치자는 
환자에게 아스피린 복용을 권하지 않는 것이 좋으며 
아스피린 투여에 대한 결정은 EMS 의료진에게 맡길 
수 있다. 

2010 (기존):  EMS 도착을 기다리는 동안 환자가 
아스피린에 대한 알러지나 기타 뇌졸중 또는 최근 
출혈 등과 같은 금기 사항이 없는 경우, 응급처치자는 
환자에게 한 알의 성인용(장용정 안 된) 또는 두 알의 
저용량 "베이비" 아스피린을 씹어서 복용하도록 권할 
수 있다. 
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사유:  아스피린 투여는 심근경색으로 인한 사망률을 
유의미한 수준으로 감소시키지만, 감별되지 않은 
흉통에서의 아스피린 사용을 지지하는 증거는 없다. 
또한 사망률의 감소는 급성 심근경색으로 인한 흉통에 
대해 아스피린의 "조기" 투여(즉, 심근경색 증상의 발현 
후 최초 몇 시간 내)가 "지체된" 투여와 비교되었을 
때에도 나타났다. 그러나 응급처치자가 심근경색의 
징후 및 증상을 식별할 수 있는지 여부 및 흉통의 원인이 
심장 기원이 아닌 경우에 대한 아스피린의 사용이 
위험을 유발할 가능성이 있는지 여부는 확실하지 않은 
상태이다. 흉통에 사용되는 아스피린의 용량 및 제형이 
ILCOR 응급처치 특별위원회(ILCOR First Aid Task 
Force)를 통해 구체적으로 검토되지는 않았지만 장용정 
아스피린의 생체이용률은 장용정이 아닌 아스피린을 
씹어서 복용하는 경우와 비슷하다.36 따라서 장용정이 
아닌 아스피린을 씹어서 복용한다면 더 이상 그 사용에 
대한 제한을 두지 않는다. 

과민증 

2015 (업데이트):  과민증 증상을 보이는 환자가 최초 
에피네프린 투여에 반응하지 않고 전문 의료진의 도착이 
5~10분 이상 지연되는 경우 에피네프린 재차 투여를 
고려할 수 있다. 

2010 (기존):  전문 의료 지원이 제공되지 않는 흔치 않은 
상황에서 과민증 증상이 지속되는 경우 에피네프린 2차 
투여를 실시할 수 있다.  
 

사유:  2010 지침에서는 응급처치자가 과민증 증상을 
보이는 환자에게 환자가 가진 에피네프린의 자가 
투여를 도와주거나 에피네프린을 직접 투여하는 것이 
권장되었다. 첫 번째 에피네프린 투여에 반응을 보이지 
않는 급성 과민증 환자에 대한 2차 투여의 필요성이 
근거를 통해 뒷받침되는데, 지침 업데이트에서는 
에피네프린 2차 투여의 시점을 명확히 제시하였다. 

지혈 드레싱 

2015 (업데이트):  응급처치자는 표준 지혈 조치(거즈 
또는 붕대를 사용한 또는 사용하지 않은 직접 압박)가 
심각한 또는 생명을 위협하는 출혈에 효과적이지 않은 
경우 지혈 드레싱의 사용을 고려할 수 있다. 

2010 (기존):  응급처치에서 지혈제의 일반적인 사용은 
지혈제 종류별로 효과의 차이가 크고 잠재적인 부작용 
(조직 파괴 및 이로 인해 유도된 색전증 이전 상태, 잠재적 
열 손상 등)이 있기 때문에 이 시점에서 권장할 수 없다. 

사유:  상처 부위에 대한 강한 직접 압박은 지혈을 
위한 일차 방법으로 계속 고려된다. 직접 압박으로 
심각하거나 생명을 위협하는 출혈을 막지 못할 경우, 
특별히 지혈 드레싱의 적응증 및 사용법에 대한 훈련을 
받은 응급처치자가 지혈 드레싱의 사용을 고려할 수 
있다. 차세대 지혈제가 함유된 드레싱은 기존 지혈제보다 
합병증 및 부작용 발생 가능성이 낮은 것으로 알려져 
있고 최대 90%의 피험자에서 지혈이 효과적으로 
이루어졌다. 

 

 

척추 움직임 제한 

2015 (업데이트):  경추보호대의 경우 위험성을 
보여주는 증거는 계속 늘어나고 있고 명확한 이점을 
보여주는 증거가 없기 때문에 응급처치자가 일반적으로 
사용하는 것은 권장되지 않는다. 척추 손상이 의심될 
경우 응급처치자는 EMS 의료진의 도착을 기다리는 
동안 부상자가 최대한 움직이지 않도록 해야 한다. 

2010 (기존):  응급처치 시 움직임 고정 장치의 이점이 
아직 증명되지 않았고 위험을 초래할 수 있으므로 
응급처치자는 움직임 고정 장치를 사용하지 않도록 한다. 
머리, 목, 척추의 움직임이 최소화되도록 손을 사용하여 
머리를 안정되게 고정하는 방식으로 척추 움직임을 
제한한다. 

사유:  둔상에 대한 척추 움직임 제한의 한 방법으로 
경추보호대의 사용에 대한 2015 ILCOR 체계적 검토에서 
경추보호대의 사용에 따른 신경 손상의 감소를 보여주는 
증거는 확인되지 않았다. 실제로는 경추보호대의 
사용으로 두개내압의 증가 및 기도 기능 저하와 같은 
실제 또는 잠재적 부작용이 나타나는 것으로 연구에서 
확인되었다. 고위험 환자에 경추보호대의 적용을 위한 
적절한 기법은 올바르게 실시하려면 고도의 훈련과 
실습이 요구된다. 경추보호대의 적용은 응급처치 기술이 
아니다. 이 지침의 업데이트에서는 잠재적인 부작용으로 
인해 III 등급: 위험으로의 권고 등급 변경이 반영되었다. 
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