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국문초록

병원 밖 심장정지 단계별 생존에 미치는 요인

: 질병관리본부의 ‘급성심장정지조사’ 자료를 이용하여

이 영 아

(지도교수 홍 성 철)

제주대학교 대학원 의학과

배경: 병원 밖에서 발생하는 심장정지 환자의 생존율은 낮으며, 제한적인 진전을 보이고

있어서 응급의료영역의 주요한 문제이다. OHCA 단계별 생존(1단계 병원도착전 생존, 2

단계 응급실 생존, 3단계 병원 생존, 4단계 뇌기능회복 생존)에 미치는 요인, 일반인

CPR․AED 시행 및 지역 특성을 파악하고자 하였다.

방법: 국가통계자료인 ‘급성심장정지조사’ 자료를 이용하여 119 구급대에 의해 응급실로

이송된 병원 밖 급성심장정지 대상자 2012년 1월 1일에서 2016년 12월 31일까지 총

145,656명 자료를 분석한다. SPSS Statistics (Ver. 23.0) Program을 이용하여 카이제곱

검정(X2-test), 단변량 로지스틱 회귀분석(Univariable logistic regression analysis), 다변

량 로지스틱 회귀분석(Multivariable logistic regression analysis)을 시행하였다.

결과: 2012년에 비해 2016년 OHCA 특성은 연령에서 79세 이상, 질병원인, 병원도착전

심전도 충격리듬, 목격된 심장정지, 일반인 CPR 실시, 병원도착 전 CPR 실시, 병원도착

전 제세동기 실시, 응급실 CPR 실시 비율이 각각 증가하였고(p<.001). 1단계 ‘병원도착전

생존’ 2.139배(95%CI: 1.973, 2.320), 2단계 ‘응급실 생존’ 1.323배(95%CI: 1.265, 1.384), 3단

계 ‘병원 생존’ 1.421배(95%CI: 1.315, 1.536), 4단계 ‘1차병원 뇌기능회복’ 1.967배(95%CI:

1.759, 2.200) 높았다.

2015∼2016년 OHCA 단계별 생존에 미치는 요인으로 1단계 ‘병원도착전 생존’을 보일

가능성은 병원도착전 CPR 실시인 경우(aOR 21.095[(95%CI: 15.596, 28.534]), 병원도착전

제세동 실시인 경우(aOR 12.678[(95%CI: 11.709, 13.724]), 병원도착전 충격리듬인 경우

(aOR 12.819[(95%CI: 11.811,13.914]), 목격된 심장정지인 경우(aOR 4.193[(95%CI: 3.865,

4.550]), 일반인 CPR 실시인 경우(aOR 2.930[(95%CI: 2.708, 3.172]), 일반인 AED 실시인

경우(aOR 3.264[(95%CI: 1.923, 5.533]) 높았다. 2단계 ‘응급실 생존’을 보일 가능성은 병
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원전심전도 충격리듬인 경우 5.079배(95%CI: 4.756, 5.424) 높았다. 3단계 ‘병원 생존’을

보일 가능성은 목표체온유지 실시한 경우 12.085배(95% CI: 10.703, 13.646)높았다. 4단계

‘뇌기능회복 생존’을 보일 가능성은 병원도착전 CPR 실시한 경우 (aOR 17.825[(95%CI:

12.259, 25.917]), 병원도착전 제세동 실시인 경우(aOR 15.676[(95%CI: 14.195, 17.311])이

였다. 다변량 로지스틱 회귀분석에서 ‘병원도착전 생존’한 대상자는 0∼19세, 병원도착전

심전도 충격리듬, 목격된 심장정지, AED 실시된 경우였다.

2016년 일반인 CPR 실시 비율은 16.81%이며 이때 AED 실시비율은 0.87%이였다. 특

히 ‘목격 후 일반인 CPR 실시’ 비율은 9.63%로, ‘목격않고 일반인 CPR 실시’한 비율은

2016년 7.183%이였다. ‘목격 후 일반인 CPR 실시’한 경우 1단계 ‘병원도착전 생존’을 보

일 가능성은 10.631배(95%CI: 9.094, 12.427), 2단계 ‘응급실 생존’을 보일 가능성은 5.188

배(95%CI: 1.205, 4.514), 3단계 ‘병원 생존’을 보일 가능성은 10.354배(95%CI: 8.878,

12.075), 4단계 ‘뇌기능회복 생존’을 보일 가능성은 17.254배(95%CI: 13.780, 21.604)이였다. 다

변량 로지스틱 회귀분석에서 2016년 일반인 CPR은 남성, 0∼19세, 서울인천시, 심인성 원

인, 목격된 심장정지, 발생 공공장소인 경우에 실시되었다.

2015∼2016년 전국17개시도에서 OHCA 단계별 생존 격차비는 1단계 ‘병원도착전 생존’

3.30배, 2단계 ‘응급실 생존’ 2.10배, 3단계 ‘병원 생존’ 2.79배, 4단계 ‘뇌기능 회복 생존’ 2.77

배였고, CPR 특성 지역격차는 일반인 CPR 실시 4.18배, 병원도착전 CPR 1.46배, 목표체온

유지 259배였다. 그리고 3개 지역유형에서 OHCA 단계별 생존은 서울인천시인 경우 1단계

‘병원도착전 생존’(aOR 1.228[(95%CI: 1.128, 1.337]), 2단계 ‘응급실 생존’ (aOR 1.682[(95%CI:

1.599, 1.768]), 3단계 ‘병원 생존’ (aOR 1.724[(95%CI: 1598, 1.859]), 4단계 ‘뇌기능회복 생

존’(aOR 1.586[(95%CI: 1.436, 1.753])을 보일 가능성이 높았고, CPR 특성에서 서울인천시인

경우 일반인 CPR 실시 1.974배(95%CI: 1.870, 2.084), 병원도착전 CPR 실시 2.551배(95%CI:

2.409, 2.703), 목표체온유지 실시 2.347배(95%CI: 2.243, 2.445) 높게 나타났다.

결론: 최근 OHCA 단계별 생존(병원도착전 생존, 응급실 생존, 병원 생존, 뇌기능회복 생

존)에 미치는 주요요인은 유사하지만 그 영향력은 차이가 있었다. 1단계 ‘병원도착전 생

존’에 미치는 주요요인이 4단계 ‘뇌기능회복 생존’에도 크게 영향력을 미쳤으며, 특히 목

격자 CPR 실시의 영향력은 크게 나타났다. 병원도착 전·후 CPR 특성 관리 뿐 만 아니

라 목격 후 100% CPR 실시하는 효과적인 방안이 요구된다.

Keywords: Out-of-Hospital Cardiac Arrests, Phased Survival. Bystander CPR.
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Abstract

Influential Factors on Phased Survival

after Out-of-Hospital Cardiac Arrests

: Based on the ‘Acute Cardiac Arrest Survey’ of Korea Centers for Disease Control & Prevention

Young-Ah Lee

(Advisor: Prof. Seong-Chul Hong, M.D., Ph D.)

Department of Medicine, Graduate School, Jeju National University

Background: The survival rate of Out-of-Hospital Cardiac Arrests(OHCA) has been

low and showed limited progress remaining a significant issue in the emergency medical

area. In this regard, this research on main factors on phased survival of OHCA(1stphase

Pre-ER Survival, 2ndphase ER Survival, 3rdphase Hospital Survival, 4thphase

Neurologically Favorite Survival) was conducted. Moreover, Bystander CPR&AED and

regional characteristics were examined.

Methods: Based on the ‘Acute Cardiac Arrest Survey’ of Korea Centers for Disease

Control & Prevention, 145,656 cases of OHCA patients rushed to the ER by EMS

from January 1, 2012-December 31, 2016 were analyzed. Using the SPSS Statistics

(Ver. 23.0) Program, X2-test, Univariable logistic regression analysis, and

Multivariable logistic regression analysis were carried out.

Results: Compared to that of 2012, OHCA characteristics in 2016 showed an increase

in the case of age group of 79 or older, disease-caused arrest, Pre-ER-EKG

Shockable Rhythm, witnessed arrest, Bystander-CPR, Pre-ER-CPR, Pre-ER-

Defibrillation, and ER-CPR (p<.001). It also showed an increase of 2,139 times

(95%CI: 1.973, 2.320) in 1stphase ‘PRE-ER Survival’, 1,323 times(95%CI: 1.265, 1.384)

in 2ndphase ‘ER Survival’, 1,421 times(95%CI: 1.315, 1.536) in 3rdphase ‘Hospital

Survival’, and 1,967 times (95%CI: 1.759, 2.200) in 4thphase ‘1st Neurologically Favorite

Survival’.
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As for main factors on phased survival of OHCA from 2015-2016, ‘Pre-ER

Survival’ rate was high in Pre-ER CPR(aOR 21.095[(95%CI: 15.596, 28.534]),

Pre-ER-Defibrillation(aOR 12.678[(95%CI: 11.709, 13.724]), Pre-ER-EKG Shockable

Rhythm(aOR 12.819[(95%CI: 11.811,13.914]), Witnessed Arrest(aOR 4.193[(95%CI: 3.865,

4.550]), Bystander-CPR(aOR 2.930[(95%CI: 2.708, 3.172]), and Bystander-AED(aOR

3.264[(95%CI: 1.923, 5.533]). 2ndphase ‘ER Survival’ rate was 5.079 times(95%CI: 4.756,

5.424) higher in Pre-ER-EKG Shockable Rhythm. 3rdphase ‘Hospital Survival’ rate

was 12,085 times (95% CI: 10.703, 13.646) higher in TTM. The possibility of 4thphase

‘Neurologically Favorite Survival’ was high in Pre-ER-CPR(aOR 17.825[(95%CI:

12.259, 25.917]) and Pre-ER-Defibrillation(aOR 15.676[(95%CI: 14.195, 17.311]). In the

Multivariable logistic regression analysis, 1stphase ‘PRE-ER Survival’ patients were in

the case of age group of 0-19, Pre-ER-EKG Shockable Rhythm, witnessed arrest,

and AED.

In 2016, Bystander-CPR rate was 16.81% and AED rate was 0.87%. In particular,

‘Witnessed Bystander-CPR’ rate was 9.63% and ‘Non-Witnessed Bystander-CPR’ rate

was 7.183%. In ‘Witnessed Bystander CPR’, 1stphase ‘PRE-ER Survival’ rate was

10.631 times (95%CI: 9.094, 12.427) higher; 2ndphase ‘ER Survival’ rate was 5.188

times (95%CI: 1.205, 4.514) higher; 3rdphase ‘Hospital Survival’ rate was 10.354

times(95%CI: 8.878, 12.075) higher; and 4thphase ‘Neurologically Favorite Survival’ rate

was 17.254 times(95%CI: 13.780, 21.604) higher. In the Multivariable logistic

regression analysis, Bystander CPR in 2016 was done to male patients in the case of

age group of 0-19, Seoul-Incheon Cities, cardiac arrest, witnessed arrest, and public

places.

From 2015-2016, the rate difference of phased survival of OHCA in 17 cities and

provinces in Korea was 3.30 times in 1stphase ‘PRE-ER Survival’, 2.10 times in 2ndphase

‘ER Survival’, 2.79 times in 3rdphase ‘Hospital Survival’, and 2.77 times in ‘Neurologically

Favorite Survival’. The regional difference of CPR was 4.18 times in Bystander CPR,

1.46 times in Pre-ER CPR, and 259 times in TTM. In addition, in phased survival of

OHCA in 3 regional types, it showed a high possibility of 1stphase ‘PRE-ER
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Survival’(aOR 1.228[(95%CI: 1.128, 1.337]), 2ndphase ‘ER Survival’(aOR 1.682[(95%CI:

1.599, 1.768]), 3rdphase ‘Hospital Survival’(aOR 1.724[(95%CI: 1598, 1.859]), and 4thphase

‘Neurologically Favorite Survival’(aOR 1.586[(95%CI: 1.436, 1.753]) in Seoul-Incheon

Cities. As for CPR characteristics, it also showed 1.974 times (95%CI: 1.870, 2.084)

higher Bystander CPR, 2.551 times(95%CI: 2.409, 2.703) higher Pre-ER CPR, and 2.347

times(95%CI: 2.243, 2.445) higher TTM in Seoul-Incheon Cities.

Conclusions: Recently, main factors on phased survival after OHCA have been

similar but the influence of each of them has been different. Main factors on 1stphase

‘PRE-ER Survival’ have also highly affected 4thphase ‘Neurologically Favorite

Survival’. In particular, the influence of Bystander-CPR showed significance.

Therefore, follow-up studies on efficient methods of CPR management in Pre-ER &

ER stages and 100% witnessed CPR are expected.

Keywords: Out-of-Hospital Cardiac Arrests, Phased Survival. Bystander-CPR
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Ⅰ. 서론

1. 연구 필요성

1) 연구 배경

‘서울시 심정지환자 소생율 10.4% 선진국 수준 근접’ 최근 3년간 심폐소생술 시행을

통해 소생한 환자의 비율이 평균 10.4%인 서울시는 2016년 기준으로 영국 13%, 미국

12%, 일본 10.8%에 근접한 선진국 수준에 이르렀다[1]. 그러나 아쉽게도 2016년 우리나

라의 병원 밖에서 발생하는 심장정지 환자의 생존율은 7.6%에 불과하고[2], 심폐소생술

분야 뿐만아니라 응급의료체계의 발전에도 불구하고 제한적인 진전을 보이고 있어서 응

급의료영역의 주요한 문제이다.

심장정지는 갑자기 심장의 활동에 심각한 저하가 있거나 멈춘 상태로[2] 심폐소생술

(Cardio-Pulmonary Resuscitation, CPR) 치료가 필요하다. 심폐소생협회는 일반인과 의

료서비스제공자를 위한 ‘CPR 가이드라인’을 5년마다 제시하고 있으며[3,4], 심장정지 후

증후군(Pst-Cardiac Arrest Syndrome, PCAS)으로 인한 뇌기능회복이나 생존 가능성의

감소를 예방하기 위해 목표체온유지를 포함하는 심장정지 후 통합치료를 권장하고 있다

[3-5].

특히 병원 밖 심장정지(Out-of-Hospital Cardiac Arrests, OHCA) 환자에게 병원 전

단계부터 병원 단계까지 지속적이고 필수적인 치료과정이 이어져 제공되어야 하는데 이

러한 개념은 ‘생존 사슬’이다[6]. 병원 안 심장정지(In-Hospital Cardiac Arrests, IHCA)

생존사슬’과 비교해서 병원 밖 심장정지 ‘OHCA 생존 사슬’은 지역사회 단계에서부터 사

슬과 같이 유기적으로 연결되어야 함을 강조하고 있다. 1단계 심장정지 예방과 조기발견,

2단계 신속한 신고, 3단계 신속한 심폐소생술, 4단계 신속한 제세동기, 5단계 효과적 전

문소생술과 심장정지 후 치료이다[3,4]. 실제적으로 OHCA 환자가 발생한다면 심장정지

발생 순간을 직접 목격하거나 목격을 하지는 않았지만 이미 쓰러져 있는 상태를 발견한

사람의 대부분은 평범한 일반인이며 이들이 심장정지 발생 전에 환자에게서 나타나는 징

후를 빨리 인지하는 것이 쉽지 않겠지만 이를 인지하는 것은 매우 중요하다. 왜냐하면

응급의료체계로의 신고를 앞당겨 다음 단계로의 생존 사슬로 넘어갈 수 있기 때문이다.
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심장정지 확인 후 심장정지를 응급의료체계에 신고한 후 신속하게 CPR과 자동심장충격

기(automated external defibrillator, AED)를 실시할 것이다. 우리나라의 심장정지 환자

신고 전화번호는 119이며, 119로 전화를 걸면서 활성화된 응급의료시스템에서는 구급차

와 구급대원을 함께 출동시키고 현장에 도착한 구급대원은 소생술 가이드라인과 지도의

사의 지도를 받으면서 CPR 및 제세동 실시하면서 응급의료기관으로 환자를 이송할 것이

다. 응급실로 이송된 후 소생술이 필요한 환자에게는 CPR을 실시할 것이다. 소생된 모든

환자에게 소생 후 집중치료 즉 목표체온유지, 관상동맥 적극 중재 등을 실시하게 된다.

이렇듯 병원 밖에서 심장정지 환자는 지역사회 및 병원도착 전 단계–응급실 단계–병원

입원 단계 과정을 거치는 동안 각각 단계에서의 적절한 CPR 치료를 제공받는 것이 최종

적으로 OHCA 후 뇌기능회복을 위해서 매우 중요하다고 볼 수 있다<Fig. 1>. 왜냐하면

치료 후 심장정지 환자가 혼자서 일상생활이 가능할 정도로 뇌기능이 회복된 상태가 되

어야 비로소 제대로 된 생존이라고 말할 수 있을 것이기 때문이다.

이렇듯 ‘OHCA 생존 사슬’에서의 일반인, 구급대원 및 병원 소생팀의 CPR 실시여부는

OHCA 후 생존과 뇌기능회복과는 밀접한 관계가 있다. 이에 국가 및 지역사회는 응급의

료자원의 개선을 꾸준히 도모하고 있다. 우선 지역사회의 일반인 CPR·AED 교육과 관련

해서는 2011∼2014년에는 CPR․AED 법적의무교육 대상자를 일차반응자, 교직원, 교원

양성과정에 있는 재학생, 초·중등 학생 등으로 확대하였고[7-9], 2008∼2012년에는 공공

지역 AED 설치 법제화에 따라 2013년부터 AED 설치가 본격화되었다[7]. 기존 연구에

의하면 지역사회에서의 심폐소생술 교육 경험률이 10% 증가할 때 급성심장정지 환자 생

OHCA Chain Of Survival

<Reference: 
 American Heart Association>

OHCA Phased Survival

Fig. 1. OHCA Phased Survival
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존율이 1.4배 증가했다[11]. 일반인CPR·AED 교육 대상자 확대 및 교육 참여기회 확대로

지역사회의 교육경험자가 증가되고 있으며, 공공지역 AED 접근성을 확보함으로써 지역

사회에서 발생하는 심장정지 환자에게 일반인이 CPR·AED를 실시하는 기회가 증가되지

않을까 기대하고 있다. 그리고 2015년부터 응급의료체계의 구급차 및 구급대원이 눈에

띄게 확충되고 있으며, 국가 및 지역사회는 지역마다 응급의료기관을 지정하고 재정적

지원을 해오고 있다[10]. 이에 병원도착 전 응급의료시스템의 효율화, 구급대원 CPR 품

질 향상 및 응급의료기관에서의 24시간 양질의 의료서비스 제공이 가능해지고 있다. 또

한 이러한 변화가 병원도착 전·후 CPR 실시에 변화를 주고 있으며 최근의 OHCA 후 생

존과 뇌기능회복 향상에 영향을 주었다고 본다.

그리고 OHCA 환자에서 노인인구 및 심장질환으로 인한 사망이 증가하고 있다. 2000

년에 65세 이상 인구비율이 7.2%에 이르러 ‘고령화 사회'에 진입했고 2018년에는 14.3%

로 ‘고령사회'에, 2026년에는 20.8%가 되어 ‘초(超)고령사회'에 도달할 것으로 전망되고

있다[12]. 또한 2018년 10대 사망원인별 순위는 1위 악성신생물(암), 2위 심장질환, 3위

폐렴, 4위 뇌혈관질환, 5위 고의적인 자해(자살)인데[12], 2017년 3위 뇌혈관질환, 4순위

폐렴으로 2018년에는 3위4위가 바뀌었다. 2위 심장질환과 4위 뇌혈관질환은 고혈압성질

환과 함께 순환계통의 질환에 속한다. 전체적인 순환계통 사망률은 감소추세인데 뇌혈관

질환으로 인한 사망의 감소추세 때문이라 보며 고혈압성질환은 비슷한 사망률을 보이는

반면 심장질환은 꾸준히 증가추세를 보이고 있다[14]. 심장질환으로 인한 사망 증가에 따

른 잠재적인 심장정지 증가를 생각하지 않을 수 없고 이런 변화는 OHCA 환자 특성을

변화시켜서 최근의 OHCA 생존과 뇌기능회복에 영향을 주고 있다고 볼 수 있다.

이러한 OHCA 발생과 생존율에 영향을 미치는 요인 연구는 활발히 진행되고 있다.

2006년 이후 질병관리본부 ‘급성심장정지조사’로 지속적으로 추적되어져 오고 있다.

OHCA 발생은 2016년 28,963명 인구 10만 명당 41.5명이였고 2006년 OHCA 병원도착전

자발순환회복생존율 0.9%, 생존율 2.3% 뇌기능회복율 0.6%에서 14년 동안 완만히 상승

하여 2016년 OHCA 자발순환회복생존율 6.9%, 생존율 8.7% 뇌기능회복율 5.0%이다. 전

국 17개 시도의 생존율 지역격차는 2006년 4.2%에서 2016년 7.6% 더 벌어졌다[2].

OHCA 발생은 인종, 국가, 지역에 따라 차이가 있지만 인구 100,000명당 24∼186명이며

생존퇴원은 5%∼25%이다[15]. 우리나라보다는 높은 수준인 미국은 2016년 OHCA 발생

61,647명에서 자발순환회복생존율 32.4%, 생존퇴원 10.8%, 뇌기능회복 8.9%이며[16], 델
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트로이드 지역의 2016년 생존율 6.4%였다[17]. 이는 보면 미국 내에서도 지역격차가 있

음을 알 수 있다. 그리고 기존 연구에 의하면 OHCA 생존과 뇌기능회복에 미치는 주요

한 요인은 성별, 목격, 공공장소, 일반인 CPR, 일반인 AED, 초기 충격리듬, 제세동, 응

급의료시스템 CPR, 응급의료시스템 응답시간 등이다. 또한 이들 요인들과 OHCA 생존과

뇌기능회복와의 관련성 연구를 진행하고 있으나 아직까지 선진국에서도 눈에 띄는

OHCA 생존과 뇌기능회복 향상을 보여주고 있지는 못하고 있다.

이렇듯 기존 연구를 통해서 파악된 OHCA 생존과 뇌기능회복에 미치는 요인을 국가

및 지역사회 차원에서 관리를 해오고 있지만 우리나라의 OHCA 생존 및 뇌기능회복도

지난 14년 동안 완만하면서도 제한적인 상승을 보여 다른 차원의 접근이 필요하다. 그래

서 좀 더 구체적으로 ‘OHCA 생존 고리’에 따른 단계별 생존결과를 추적하고 그 각각 단

계에 미치는 요인과 그 영향력을 파악하고, 그 영향요인에 대한 관리방안을 찾는다면

OHCA 뇌기능회복에서 큰 폭의 상승을 기대할 수 있을 것이다. 이에 본 연구의 필요성

이 있다.

따라서, 본 연구에서는 2012년과 2016년 OHCA 특성, OHCA 병원도착전 생존, 응급실

생존, 병원 생존, 뇌기능회복 생존 등 단계별 생존을 비교하여 차이가 있는지를 보고, 최

근 2015∼2016년 OHCA 단계별 생존에 미치는 요인을 분석하고 특히 주요 요인인 일반

인 CPR․AED 특성 및 지역유형이 OHCA 단계별 생존에 미치는 영향을 알아보고자 한

다. 국가통계자료인 질병관리본부의 급성심장정지조사(2012∼2016년)를 이용하여 응급의

료체계에서의 CPR 품질 관리 등에 대한 기초자료를 제공하고자 하였다.
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2) 병원 밖 심장정지 단계별 생존에 미치는 요인

기존의 대부분 연구에서의 대표적인 심장정지 생존결과 지표는 OHCA 생존율과 뇌기

능회복이며 이에 대한 연구는 활발히 진행되고 있다. 기존연구에 의하면 성별[17-18], 연

령[19], 초기 충격리듬[17,20], 목격[l7,20], 공공장소[17], 일반인 CPR[22-28], 일반인

AED[17,20,22,29,30], 응급의료체계 CPR[17][20], 응급의료체계 응답시간[31] 등이다.

OHCA 생존과 뇌기능회복은 성별에서 남성인 경우 여성인 경우에 비해 높았다. 반면 미

국 델트로이드 지역 비외상 대상자(2014∼2016)에서 여성인 경우 남성인 경우에 비해 1.7

배 높았고[17], 뉴질랜드 대상자(2013-2015)에서 성별은 나이, 장소, 원인, 초기리듬, 목격

여부 보정한 상태에서 OHCA 후 30일 생존에 영향을 주지 않았다[19]. 연령은 아일랜드

국가 OHCA 등록 대상자(2012-2014) 연령군(70-79세. 80-89세, 90세 이상)에서 나이 적

은 그룹과 충격리듬인 경우 생존율 향상에 영향을 주었지만 나이든 그룹, 비충격리듬, 발

생장소가 집인 경우 생존율 감소에 영향을 주었다[20]. 목격된 심장정지인 경우 미국 비

외상 대상자(2014∼2016)에서는 생존율 2.31배 높았고[l8], 우리나라 심인성 대상자(2006

∼2012)에서는 뇌기능회복 3.05배 높았다[21]. 발생 공공장소인 경우 생존율 6.18배 높았

다[18].

특히 일반인 CPR과 일반인 AED 실시는 주요 요인이다. 일반인 CPR 관련해서 우리나

라의 기존연구를 보면, 심인성 대상자(2006∼2012)에서 뇌기능회복은 일반인 CPR 실시한

경우 그렇지 않은 경우에 비해 1.27배 높았으나[21], 2016년 OHCA 전체 대상자에서는

6.2배로 매우 높게 증가했다[2]. 익수 대상자(2013–2015)에서도 뇌기능회복은 일반인

CPR 실시한 경우 2.94배, 목격된 익수인 경우 2.6배 높았고[24], 18세 이하 대상자(2013∼

2015)에서도 일반인 CPR 실시한 경우 생존 1.5배, 뇌기능회복 1.5배 높았다[26]. 이렇듯

다양한 대상자 연구에서 일반인 CPR 영향력은 높았다. 그 중 심장정지 목격 후 일반인

CPR 실시 영향력을 살펴보면, 목격자 CPR 실시한 경우 그렇지 않은 경우에 비해 생존

율 2∼3배 증가하였다[29]. 비외상성 대상자에서 생존은 911반응자가 목격한 경우 목격되

지 않는 경우에 비해 6.81배 높았는데[17], 이는 바로 911반응자 CPR 실시를 의미하므로

목격자 CPR로 본다면 영향력은 매우 높다. 또한 구급차 반응시간은 독일 소생등록체계

의 대상자(2010–2016)에서 일반인 CPR 상관없이 높은 뇌기능회복율과 관련이 있었고

빠르게 활성화된 응급의료체계에서의 소생술 시행 빈도가 높았다[31].

일반인 CPR 실시와 OHCA 생존과의 관계에 대한 메타분석에서는 일반인 CPR 실시와

초기심전도 충격리듬이 생존율 상승과 관련이 있었다[22]. 병원도착전심전도 충격리듬 비
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율은 미국 2016년 18∼20%였으나[16], 우리나라 자료는 찾을 수 없었다. 충격리듬(심실세

동)에서 제세동이 1분 지연될 때마다 제세동의 성공 가능성은 7∼10% 씩 감소하므로

[32,33] 공공장소에서 발생하고 목격되고 충격리듬을 보이는 심장정지 환자에게 일반인이

AED로 전기충격을 빨리 주어서 치료를 해야 한다[2-4,29,30]. 네델란드 비외상성 대상자

에서는 2008∼2016년에 비해 2013∼2016년에는 일반인 CPR 실시 증가 및 2배 일반인

AED 실시로 생존퇴원이 40–50% 증가하고[21], 미국 델트로이트지역 비외상성 대상자

의 Spencer May 등[17] 연구에서도 구급대원 CPR 및 일반인 AED 실시 증가로 생존율

이 증가하였는데 특히 심근경색에서 생존율이 증가하였다.

초기심전도 리듬이 비충격리듬인 경우 AED 실시는 생존과는 관련이 없고, 뇌기능회복

과 관계가 없었지만 CPR 실시에 영향을 주었다[24]. 비충격리듬에 대한 처치는 고품질

CPR을 계속하는 것이고 만약 충격리듬으로 전환되면 그때 제세동기로 전기충격을 준다

[3-4]. 병원도착전 심전도리듬이 비충격리듬에서 충격리듬으로 전환된 경우 메타분석에서

는 병원도착전자발순환회복 2.0배 높았고 생존퇴원과는 관계없었지만 1개월 생존 2.0배,

뇌기능회복 2.7배 각각 높았고 빨리 충격리듬으로 전환된 경우 늦게 된 경우에 비해 생

존율이 높았다[34]. 그러나 비충격리듬을 무맥성전기활동과 무수축으로 구분한 연구를 살

펴보면, 스웨덴 전체 대상자(1990-2016)에서 초기심전도 비충격리듬 중 2016년 무맥성전

기활동 비율은 1990년에 비해 5배 이상 증가하고 생존은 무맥성전기활동인 경우 무수축

인 경우에 비해 1.54배 높았다[35]. 반면 Zheng 등[36]연구는 18세 이상 비외상 대상자의

비충격리듬에서 충격리듬으로의 전환은 무수축인 경우 무맥성전기활동인 경우 더 좋은

결과를 보였는데, 비충격리듬 중 무수축 비율 65.5%에서 17.5% 충격리듬으로 전환되어

전기충격을 받았고 그 결과 병원도착전자발순환회복 8.6배, 생존퇴원 3.8배, 뇌기능회복

4.2배 높게 나타난 반면 비충격리듬 중 무맥성전기활동 비율 34.5%에서 21.8% 충격리듬

으로 전환되어 전기충격을 받았고 그 결과 병원도착전자발순환회복 0.951배, 생존퇴원

1.115배, 뇌기능회복 1.373배 높았다. 또한 전문심장소생술은 기본소생술 시행여부와 상관

없이 자발순환회복 증가와 연관이 되었지만 뇌기능회복과는 관련이 없었다[37].

대부분 연구에서 일반인 CPR의 고품질 CPR 여부를 분석할 수 없어서 단순히 CPR 시

행여부만을 분석하고 있다. CPR 방법으로는 가슴압박·인공호흡 CPR과 가슴압박 CPR이

있는데 심장정지 초기에는 가슴압박만 하더라도 심폐소생술을 전혀 하지 않은 경우보다

생존율을 높일 수 있고, 가슴압박 CPR을 한 경우와 가슴압박·인공호흡 CPR을 한 경우

에 생존율의 차이가 없었다[26]. 그러나 미국 영아 대상자(2013∼2015) Maryam 등[25]연

구에서는 가슴압박·인공호흡 CPR 실시 비율 49.4%로 생존율은 2.06배로 높게 나타난 반
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면 가슴압박 CPR 실시 비율 50.6%로 생존율은 CPR을 실시하지 않은 경우와 비슷하였

다.

그리고 응급의료체계 종사자는 국제소생술종료가이드라인(International guidelines

recommending termination of resuscitation, TOR) 권고를 따르고 있고 있는데 이를 결

정하는 것은 너무 어려운 일이다. 이에 안좋은 뇌기능회복(CPC2∼3)에 미치는 요인에 대

한 Shibahashi 등[38]연구에서는 일본 OHCA 대상자(2008∼2012)에서 1개월 후 안좋은

뇌기능회복(CPC 2∼3)이 초기심전도 비충격리듬인 경우 6.09배, 목격되지 않은 경우 5.27

배, 73세 이상인 경우 2.34배 높게 나타났다.

OHCA 생존율에 미치는 지역-사회경제적상태 요인을 살펴보면, 교육수준, 지리, 지역

재정자립도 등이다. 스웨덴 스톨홀름 OHCA 대상자(2006-2015년)에서는 30일 생존은 대

학교육 받은 사람인 경우 낮은 교육수준 사람인 경우에 비해 1.70배 높게 나타났으나 성

별과 개인수입과는 상관없었다[39,40]. 심장정지 대상자(2005∼2013)에서는 병원접근에 20

분 이상 소요되는 거리에 거주하는 경우 사망 위험과 관련이 있었다[40]. 또한 지역 재정

자립도가 높을수록 생존퇴원 혹은 뇌기능회복 가능성이 각각 높았다[42].

이렇듯 기존 연구결과에서의 OHCA 생존과 뇌기능회복에 미치는 요인은 각 나라마다

국가적·지역사회 차원에서 관리되고 있지만, OHCA 뇌기능회복은 아직까지 큰 폭의 상

승을 보여주지 못하고 있어서 다양한 요인을 찾기 위한 연구들이 활발히 진행되고 있다.
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3) 우리나라의 응급처치 교육 및 응급의료자원 현황

OHCA 생존율 향상을 위해서 국가 및 지역사회 중심의 다양한 노력을 해오고 있다.

2012∼2016년 동안에 CPR․AED 의무교육 법제화 및 교육 실시, AED 응급의료장비 설

치 법제화 및 공공장소에 설치, 응급의료이송자원, 응급의료기관 등은 중앙응급의료센터

중심의 응급의료통계에서, 119 구급 운영 현황은 소방청 통계에서 각각 살펴보았다.

2011∼2014년 CPR․AED 의무교육 대상을 일차반응자, 교직원, 교원양성과정 재학생

및 초중등학생으로 확대하였다. 일차반응자 대상의 응급처치 교육은 국민의 인식을 변화

시키고 목격자 심폐소생술 시행 가능성을 높이기 위해 지역사회 단위로 실시해오고 있

다. 2011년「응급의료에 관한 법률 제14조 (구조 및 응급처치에 관한 교육)」에서는 일차

반응자를 지정하고 교육을 받도록 명시하였다[7]. 지역단위로 실시되고 있는 일차반응자

대상의 CPR․AED 교육 횟수는 인구 천명당 2012년 2.7회, 2013년 3.9회, 2014년 8.2회,

2015년 11.7회, 2016년 11.7회로 점차 증가하다가 2014년부터 상승 폭이 크게 증가하고

있다. 2016년 지역격차는 7.2배이며 가장 높은 지역은 세종 34.4회, 서울 32.7회, 전남

14.2회, 부산 12.4회, 제주 11.4회, 가장 낮은 지역은 경남 1.9회, 전북 3.0회, 충북 3.1회이

다[10]. 그리고 학교 교직원, 교원양성과정에 있는 대학생, 초․중등 모든 학생에게도 심

폐소생술 등 응급처치 교육은 법정의무교육이 되었다. 학교 교직원은「학교보건법 제9조

의2(보건교육 등)」개정에 따라 2014년부터 매년 1회 교육을 받고 있으며[8], 교원양성과

정에 있는 재학생은「교원자격검정령 제19조제3항 관련 별표1에 근거하여 교원양성과정

을 이수하는 동안 2013년부터 2회 이상 받아야 했으나 2016학년도 입학생부터 학년도별

1회 받고 있다[9]. 이 외에도 다양한 기관 주관으로, 다양한 대상자에게, 다양한 형태의

심폐소생술 교육이 지역사회에서 진행되고 있으므로. 우리나라 전체의 정확한 교육 경험

자를 파악하기는 쉽지 않았다.

2008∼2015년 일반인 제세동 프로그램의 일환으로 AED 응급의료장비 설치 법제화 되

었다. 공공장소에 AED 설치는 응급의료에 관한 법률 제13조, 법률 제47조의 2, 동법 시

행령 제26조의 2)에 의거 2008년부터 시작했으나[7], 2012년에 본격적으로 확대되었다.

2008년 철도역사, 여객터미널, 카지노시설, 경마장 등 공공장소에 자동심장충격기를 설치

하도록 하는 시행령이 마련되었고, 2010년에는 심장충격기의 기본적인 설치, 운영, 관리

원칙에 관한 지침이 마련되고, 2012년에는 선박, 항공기, 철도객차 등의 다중이용시설과
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500세대 이상 주거시설에 자동심장충격기 설치가 의무화되었고, 2014년과 2015년에도 응

급의료에 관한 법률 시행령이 개정되면서 설치 지역은 확대되었다. 우리나라의 인구만명

당 AED 설치현황은 2014년부터 파악을 시작하였는데, 2014년 4.1대, 2015년 4.7대, 2016

년 5.6대로 점차 증가추세에 있다. 지역격차는 10.4배였으며 가장 많은 지역은 제주 17.6

대, 전남 9.0대, 서울 8.2대, 경기 5.6대, 가장 낮은 지역은 울산 1.7대 부산 2.0대, 대전

2.1대, 대구 2.7대이다[10]. AED 설치는 기존에 발생한 심장정지 정보를 바탕으로 5년에

1회 이상 심정지가 발생하는 심장정지 위험지역에 설치할 것을 권고하고 있으며[43], 심

장정지 반경 100M 이내에 있어야 사용이 가능하다고 한다[44]. 서울시인 경우 AED는 사

회경제적 위치가 높은 지역에 거주인구당 더 많은 수가 설치되어 있었다[45].

일반인 CPR 중 자신 주변에 있는 사용가능한 AED 위치 확인을 응급의료포털의 홈페

이지 혹 앱‘E-gen’, 보건복지부 홈페이지에서 가능하다[46,47]. 또한 일반인이 사용하는

AED는 단순하여 조작이 쉽지만 일정한 교육을 받아야 사용할 수 있다. 음성기능이 있어

서 전원을 킴과 동시에 음성으로 다음 단계를 지시해주며 심장리듬 또한 자동으로 분석

한 후 충격리듬인 경우에는 자동으로 에너지 충전하여 전기충격을 주도록 지시하고, 비

충격리듬인 경우 제세동이 필요하지 않고 CPR 실시를 지시한다.

응급의료체계에서의 구급차, 119 구급차를 운영하는 구급인력은 아주 중요한 부분이며

특히 2015년 이후 구급인력이 크게 증가하였다. 119 전화를 건 사람에게 응급의료전화상

담원(구급대원)은 CPR 시작하라는 지시를 할 것이고, 119 센터에서 구급차 1대가 병원

밖의 응급환자 발생장소로 파견된다. 구급차는 운전자 1명. 구급대원 1∼2명과 함께 출동

하는데 구급대원은 전문소생술을 수행할 수 있도록 전문적으로 훈련을 받았으며 CPR은

OHCA 상황에서 통용되는 가이드라인에 따라 수행하고 있다. 119 구급차 보유대수는

2012년 1,277대, 2013년 1,280대, 2014년 1,282대, 2015년 1,317대, 2016년 1,352대였다. 119

구급차를 운영하는 구급인력으로 1급 응급구조사, 2급 응급구조사, 간호사는 2012년

6,319명, 2013년 6,393명, 2014년 6,901명, 2015년 7,747명, 2016년 8,209명이였다. 2012년에

비해 2016년 119 구급차 보유대수는 1.1배, 구급인력은 1.3배 각각 증가하였으나 또한

119 구급차를 타고 출동한 구급대원의 구급활동은 2012년 2,156,548건, 2013년 2,183,470

건, 2014년 2,399,211건, 2015년 2,535,412건, 2016년 2,677,749건으로 구급활동은 점차 증

가추세를 보이며 2012년에 비해 2016년 구급활동은 1.2배 증가하였다[48]. 이는 구급차,

구급인력 증가에 따라 구급활동 또한 증가되었다고 볼 수 있을 것이다.

심장정지 환자는 응급실 소생팀 CPR 및 소생 후 치료 등 질 높은 응급의료 서비스를
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24시간 제공할 수 있는 권역응급의료센터, 전문의료센터, 지역응급의료센터, 지역응급의

료기관으로 이송되고 있다. 인구백만명당 응급의료기관 수는 2012년 8.7개, 2013년 8.5개,

2014년 8.3개, 2015년 8.2개, 2016년 8.0개로 2016년 가장 많은 지역은 전남 22.1개, 광주

14.3개, 강원 14.2개, 충북 10.7개, 적은 지역은 세종 4.1개, 경기 4.9개, 서울 5.1개였다. 특

이하게도 세종시인 경우 2015년 이래 현재 지역응급의료기관 1개이며 2016년 인구백만명

당 응급의료기관 수는 4.1개였다[10]. 응급의료기관 수는 2012년 대비 별 차이가 없었다.

이렇듯 최근에 2011∼2015년 응급의료체계 및 응급의료자원 분야의 많은 긍정적인 변

화가 있었다고 볼 수 있으며 지금 현재도 많은 변화가 일어나고 있다. 이런 변화는 일반

인, 구급대원 및 병원 소생팀 CPR 실시 등 병원도착 전·후 CPR 특성의 변화를 주어 최

종적으로 OHCA 뇌기능회복에 기여할 것이다.
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2. 연구목적

본 연구는 국가통계자료인 질병관리본부의 ‘급성심장정지조사’ 자료를 이용하여 119 구

급대에 의해 병원 응급실로 이송된 병원 밖 심장정지 대상자의 OHCA 단계별 생존에 미

치는 요인을 분석하고자 하였다.

구체적인 목적은 다음과 같다.

첫째, 연도별(2012, 2016년) OHCA 특성, OHCA 단계별 생존의 차이를 분석한다. 인구사회

학적 특성, 심장발작 특성, 병원도착 전․후 CPR 특성 및 OHCA 단계별 생존의 차이를

비교한다.

둘째, 2015∼2016년 대상자의 OHCA 특성이 OHCA 단계별 생존에 미치는 요인을 분석

한다. 인구사회학적 특성, 심장발작 특성 및 병원도착 전․후 CPR 특성이 ‘병원도착전 생존’,

‘응급실 생존’, ‘병원 생존’ 및 ‘뇌기능회복 생존’에 각각 미치는 요인을 분석한다.

셋째, 2016년 대상자의 OHCA 단계별 생존에 미치는 일반인 CPR․AED 특성을 분석한다.

OHCA 단계별 생존에 미치는 일반인 CPR․AED 특성 및 일반인 CPR 실행에 미치는 요인

을 분석한다.

넷째, 2015∼2016년 OHCA 단계별 생존, 병원도착 전․후 CPR 특성에 미치는 지역유형을

분석한다. 전국 17개 시도별 OHCA 단계별 생존 및 병원도착 전․후 CPR 특성의 차이를

비교하며, OHCA 단계별 생존 및 병원도착 전․후 CPR 특성에 미치는 3개 지역유형을

분석한다.
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2. 용어의 정의

1) 병원 밖 심장정지

병원 밖 심장정지(Out-of- Hospital Cardiac Arrests, OHCA)는 병원이 아닌 곳에서

발생하는 급성심장정지로 이는 심장의 활동에 심각한 저하가 있거나 멈춘 상태로 대부분

즉각적인 의식소실이나 허탈상태 등이 유발되는 경우이다[2]. 본 연구에서는 병원이 아닌

곳에서 발생한 급성심장정지 환자가 119 구급대에 의해서 병원 응급실로 이송된 경우를

말한다.

2) 병원 밖 심장정지의 단계별 생존

본 연구에서의 OHCA 단계별 생존(Out-of-Hospital Cardiac Arrests Phased Survival,

OHCA Phased Survival)은 ‘병원도착전 생존’, ‘응급실 생존’, ‘병실 생존’, ‘뇌기능회복 생

존’ 등 4단계이다<Fig. 1.>. 학문적으로 정의된 공식적 용어는 아니지만 ‘OHCA 소생의

고리’에 따라 생존을 구분한 새로운 개념이다. 질병관리본부 ‘급성심장정지조사’에서의 병

원도착전 자발순환회복, 생존율, 뇌기능회복 등 OHCA 관련지표에 응급실 자발순환회복

개념을 수정·보완한 ‘응급실 생존’ 개념을 추가하였다.

(1) 1단계: 병원도착전 생존

본 연구에서는 질병관리본부 ‘급성심장정지조사’의 병원도착전 자발순환회복된 상태와

동일하며, OHCA 환자가 병원에 도착할 당시 자발순환이 회복된 상태를 말한다[2]. 이를

일반인 CPR·AED, 구급대원 CPR 등 병원도착 전 CPR 실시의 결과로 보았다.

(2) 2단계: 응급실 생존

본 연구에서는 OHCA 환자가 응급실을 나갈 당시 살아있는 상태를 말하며, 질병관리

본부 ‘급성심장정지조사’의 응급실 진료결과 중 퇴원, 생존 후 전원, 심폐소생술하면서 전

원, 입원인 경우이다. 이와 비교되는 응급실 자발순환회복은 응급실 CPR 후 자발순환회

복인데 병원도착전 자발순환회복이 안 된 환자로 제한하는 개념이라서[2] 전체 응급실에

도착한 환자의 생존으로 확대하여 수정·보완된 개념이다. 이를 응급실 CPR 실시와 병
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원도착 전 CPR 실시의 결과로 보았다.

(3) 3단계: 병원 생존

본 연구에서는 질병관리본부 ‘급성심장정지조사’의 생존과 동일하며, 응급실 진료결과

(퇴원)와 입원 후 결과(퇴원, 자의퇴원, 전원)인 경우를 말한다[2]. 이는 OHCA 환자가 응

급실 혹은 입원 후 병원에서 나갈 당시 살아있는 상태를 말한다. 이를 병원도착 전·후

CPR 실시의 최종 결과로 보았다.

(4) 4단계: 뇌기능 회복 생존

뇌기능 회복은 혼자서 일상생활이 가능할 정도로 뇌기능이 회복된 상태의 신경학적 결

과(Cerebral Performance Category Scale, CPC Scale)이다. CPC Scale은 심장정지 생존

자의 삶의 질 평가에서 사용하는 5점 척도의 도구로, 1점(뇌 기능 좋음, 약간의 신경학적

장애는 있을 수 있으나 의식 명료하고 일을 할 수 있는 정도의 상태), 2점(중증도의 뇌

기능 장애이나 의식 있고 도움 없이 일상생활 할 수 있으나 편의시설이 있는 곳에서 일

할 수 있는 상태), 3∼5점은 나쁜 신경학적 회복의 경우이다[2].

본 연구에서는 질병관리본부 ‘급성심장정지조사’의 뇌기능 회복과 동일하며, 생존퇴원

당시 OHCA 환자의 최종 신경학적 결과가 CPC Scale 1, 2 점인 경우를 말한다[2]. 이를

병원도착 전·후 CPR 실시의 최종 결과로 보았다.



- 14 -

Ⅱ. 연구방법

1. 연구자료

본 연구에서 사용하는 연구 자료는 국가통계자료인 질병관리본부의 ‘급성심장정지조사

(2012∼2016년)’로서 119 구급대에 의해 이송된 병원 밖 심장정지 사례 전수를 대상으로 한

데이터베이스이다.

‘급성심장정지조사’는「심뇌혈관질환 예방 및 관리에 관한 법률」제6조에 근거하여 실

시되는 통계청 승인의 국가통계(승인번호 제117088호)로서, 질병관리본부를 중심으로 소

방청, 시도 소방방재본부, 17개시도 보건당국, 254개 시군구보건소 및 약 600여개 의료기

관이 참여함으로써 병원 밖에서 발생하는 급성심장정지발생 현황, 대응과정, 생존결과를

파악할 수 있는 자료이다. ‘급성심장정지조사’ 항목은 Utstein Style와 ROC(resuscitation

Outcome Consortium) Project를 원용하여 국내자료 현실성을 고려하여 수정․보완한 것

으로 급성심장정지 발생 시의 사항, 일반인 심폐소생술 시행여부, 병원도착 전후 처치활

동, 생존여부 및 신경학적 상태 등으로 구성되어 있다.

2012년도, 2013∼2015년도, 2016년도 급성심장정지 조사 항목은 약간씩 상이하다. 특히,

2015년부터 응급실에서 다른 병원으로 이송(전원)된 환자의 2차 이송병원 정보를 조사하

고 있어서 2차병원 정보이용은 2015∼2016년만 가능하다. 또한 ‘일반인 CPR 실시여부’

문항에서 심장정지를 목격 또는 발견한 사람이 근무 중인 구급대원 및 의료인인 경우 일

반인에 해당되지 않음으로 2016년부터 ‘해당사항 없음’으로 구분하고 있다. 급성심장정지

환자의 발견자 혹은 목격자 유형에 일차 반응자를 응급의료에 관한 법률 개정에 따라

2016년 추가되어 있다.
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2. 연구모형 및 연구대상

본 연구의 전체적인 분석 틀은 <Fig. 2.>와 같았으며 질병관리본부 ‘급성심장정지조사’

2012년 1월1일부터 2016년 12월31일까지 총 145,656명을 대상으로 하였다<Fig. 3.>.

OHCA 특성 및 OHCA 단계별 생존의 차이를 2012년과 2016년 비교 분석하였다. 최근

OHCA 단계별 생존에 미치는 요인을 분석함에 있어서 2012∼2014년 동안 인구구조·사망원

인 및 응급의료자원 변화가 있었으며 2차병원 정보이용이 2015년부터 가능해서 2015∼

2016년 대상자로 한정하였다. 그리고 주요 요인으로 일반인 CPR․AED 특성이 OHCA 단

계별 생존에 미치는 영향 분석에 있어서 구급대원과 의료인이 포함되지 않은 순수한 일반인

분류가 2016년부터 가능해서 2016년 대상자로 한정하였다. 2015∼2016년 대상자로 OHCA

단계별 생존 및 병원도착 전·후 CPR 특성을 비교 분석하였다.

OHCA(Out-of-Hospital Cardiac Arrests)

: Acute Cardiac Arrest Survey of KCDC(Korea Centers for Disease control & Prevention)

2012 2013 2014 2015 2016

2012 2016

Comparative Analysis of OHCA Factors OHCA Phased Survival

⇩
2015 2016

Analysis of OHCA Factors Influencing OHCA Phased Survival

⇩
2016

Analysis of bystander CPR․AED Factors Influencing OHCAs Phased Survival

⇩
2015 2016

Analysis of regional Influencing OHCA Phased Survival

OHCA Phased Survival : related Factors

Fig. 2. Study Framework.
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OHCA Occurrence
(N=145,656) 

2012: 28,170  2013: 29,282  2014: 29,282  2015: 
29,959  2016: 28.963

PRE-ER Survival
(Pre-ER-ROSC, N=6,693) 4.7%

Non- Pre-ER-ROSC
(N=138,963)

ER-ROSC

ER Survival
(N=24,931) 17.4%

Death 
Hopeless Discharge

Hospital Survival
(N=7,983)

2012∼2016: 1st Hospital: 7,157
2015∼2016: 2nd Hospital:  826

Death 
Hopeless Discharge

Admission

Discharge Survival 

Neurologically Favorable Survival  
(CPC 1~2)          (N=4,242)

2012∼2016: 1st Hospital: 3,812
2015∼2016: 2nd Hospital:  430

Neurologically Favorable Survival 
(CPC 3,4,5)

Fig. 3. Study Target Selection.

OHCA Occurrence
2016. (N=28,963)

Witnessed +
(N=13,469) (46.5%)

Witnessed -
(N=15,454) (53.5%)

EMS․Medical 
Personal on duty

CPR +
(N=2,065)
(15.3%)

Bystander 
CPR -

(N=8,849)
33.36%

(65.7%) (30.6%)

Bystander 
CPR+

(N=2,555)
19.0% 

(19.0%) (8.8%)

Bystander
CPR+

(N=1,905)
7.18%

(12.3%) (6.6%)

 Bystander 
CPR -

(N=13,220)
49.83%

(85.3%) (45.6%)

EMS․Medical 
Personal on duty  

CPR +
(N= 369)
(2.39%)

AED -
(Only CPR)

Bystander 
AED+

(N=28)
1.0%
(0.1%)

Bystander 
AED+

(N=11)
0.6%
(0.03%)

AED -
(Only CPR)

Fig. 4. Study Target Selection of Bystander CPR․AED Factors.
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1) OHCA 특성, OHCA 단계별 생존의 2012, 2016년 차이 분석

본 세부 연구의 분석 틀은 <Fig. 5.>와 같았다. 설명변수는 OHCA 발생연도이고, 종속

변수는 OHCA 특성(인구사회학적․심장발작, 병원도착 전·후 CPR), OHCA 단계별 생존

(병원도착전 생존, 응급실 생존, 병원 생존, 뇌기능회복 생존)이였다. 2012년 28,170명,

2016년 28,963명 총 57,133명을 분석 대상자로 하였다<Fig. 3.>.

OHCAs occurrence
 Explanatory variable

Year (2012,2016)

Dependent variable

OHCA Factors

OHCA Phased Survival

PRE-ER Survival
ER Survival
Hospital survival
Neurologically Favorable  
     Survival (CPC1~2)

 2012 Year
Difference

2016 Year

 
OHCA factors OHCA factors

Socio-demographic factors
: Gender,  Age,        
Region, Cause 

⇧ Socio-demographic factors
: Gender,  Age,        
Region, Cause 

2012∼2015 

Cardiac attack factors
: Disease-cause, 
 Pre-ER-EKG rhythm, 
 Attack time, Season

Changes Cardiac attack factors
: Disease-cause, 
 Pre-ER-EKG rhythm, 
 Attack time, Season

population structure
Daeth Cause

CPR factors: Pre Hospital
 : Place
  Witness, Witness-man,
  Bystander CPR, 
  Bystander AED,
  Pre-ER-CPR, 
  Pre-ER-Difibrillation,
  Witness-ER time
CPR factors : In Hospital
  ER-CPR, TTM 

Changes CPR factors: Pre Hospital
 : Place  
  Witness, Witness-man,
  Bystander CPR, 
  Bystander AED,
  Pre-ER-CPR, 
  Pre-ER-Difibrillation,
  Witness-ER time
CPR factors : In Hospital
  ER-CPR, TTM 

Emergency Medical Resources: 
.First aid education(CPR․AED)
.AED Installation in pubic places
.The Number of 119 
 Ambulance, EMS personal
.The Number of Emergency 
 medical institution

OHCA Phased Survival ⇩ OHCA Phased Survival

1st Phase: PRE-ER Survival
2nd Phase: ER Survival
3rd Phase: Hospital survival
4th Phase: Neurologically
   Favorable Survival(CPC1~2)

1st Phase: PRE-ER Survival
2nd Phase: ER Survival
3rd Phase: Hospital survival
4th Phase: Neurologically
   Favorable Survival(CPC1~2)

Fig. 5. Comparative Analysis of OHCA Factors, OHCA Phased Survival between 2012 and 2016. 



- 18 -

2) 2015∼2016년 OHCA 단계별 생존에 미치는 OHCA 특성 분석

본 세부 연구의 분석 틀은 <Fig. 6.>와 같았다. 설명변수는 OHCA 특성(인구사회학

적․심장발작, 병원도착 전․후 CPR)이고, 종속변수는 OHCA 단계별 생존(병원도착전

생존, 응급실 생존, 병원 생존, 뇌기능회복 생존)이였다. 2015년 29,959명, 2016년 28,963명

총 58,922명을 분석 대상으로 하였다<Fig. 3.>.

OHCAs occurrence
 Explanatory variable

Adjusted for

Cardiac attack Factors
Socio-Demographic 

Factors
Disease-cause, 
Pre-ER-EKG rhythm,
Attack time, Season  

Gender,  Age, 
Region, Cause

CPR Factors : Pre Hospital 

Place, 
Witness, 
Witness-man,
Bystander CPR, 
Bystander AED,
Pre-ER-CPR, 
Pre-ER-Difibrillation,
Witness-ER time

Dependent variable

OHCA Phased Survival 

1st Phase: 
PRE-ER Survival

CPR Factors : In-Hospital 
ER-EKG rhythm, ER-CPR

2nd Phase:
ER Survival

TTM 

3rd Phase:
Hospital survival

4th Phase:
Neurologically
Favorable Survival 
         (CPC1~2)

Fig. 6. Analysis of Influential Factors on OHCA Phased Survival.
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3) 2016년 OHCA 단계별 생존에 미치는 일반인 CPR․AED 특성 분석

본 세부 연구의 분석 틀은 다음과 같았다. 일반인 CPR․AED 특성이 OHCA 단계별

생존에 미치는 영향 분석에서의 설명변수는 일반인 CPR․AED 특성이었고, 종속변수는

OHCA 단계별 생존(병원도착전 생존, 응급실 생존, 병원 생존, 뇌기능회복 생존)이였다

<Fig. 7.>. 또한 일반인 CPR 실행에 미치는 요인 분석에서의 설명변수는 OHCA 특성이

고, 종속변수는 일반인 CPR 실행이였다<Fig. 8.>.

2016년 28,963명을 분석 대상자로 하였다<Fig. 4.>.

OHCA occurrence

Bystander CPR․ AED
performance

 Explanatory variable

Adjusted for

Bystander CPR·AED Factors
Socio-Demographic

Factors

Dependent variable    Gender,  Age,    
   Region, CauseOHCA Phased Survival

Bystander CPR 
Bystander AED
Witness - CPR
Witness
Witness-man
Pre-ER-EKG rhythm

1st Phase: PRE-ER Survival

2nd Phase: ER Survival

3rd Phase: Hospital survival

4th Phase: Neurologically

   Favorable Survival(CPC1~2)

Fig. 7 Analysis of Bystander CPR․AED Factors on OHCA Phased Survival.

OHCA occurrence
 Explanatory variable

OHCA Factors

Gender, Age, 
Region type,
Cause
Witness
Place 

Dependent variable

Bystander CPR․ AED
     performance

Fig. 8. Analysis of Influential Factors on Bystander CPR performance.
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4) 2015∼2016년 OHCA 단계별 생존, 병원도착 전․후 CPR 특성에 미치는 지역

유형 분석

본 세부 연구의 분석 틀은 <Fig. 9.>와 같았다. 설명변수는 지역(전국 17개시도, 3개

지역유형)이고, 종속변수는 병원도착 전․후 CPR 특성, OHCA 단계별 생존(병원도착전

생존, 응급실 생존, 병원 생존, 뇌기능회복 생존)이였고, 2015년 29,959명, 2016년 28,963명

총 58,922명을 분석 대상으로 하였다<Fig. 3.>.

OHCA occurrence
Explanatory variable

Adjusted for
Regional Factors Socio-Demographic Factors

17 cities
3 Region type

Gender,  Age,       
CauseDependent variable

CPR Factors
Witness, Witness-man,
Bystander CPR, 
Bystander AED,
Pre-ER-CPR
Witness-ER time,
ER-CPR, TTM 

OHCA Phased Survival

1st Phase: PRE-ER Survival

2nd Phase: ER Survival

3rd Phase: Hospital survival

4th Phase: Neurologically

   Favorable Survival(CPC1~2)

Fig. 9. Analysis of regional Factors on OHCA Phased Survival.  
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3. 변수의 선정 및 정의

본 연구에서 사용하는 국가통계자료인 질병관리본부 ‘급성심장정지조사(2012∼2016년)’

의 원시자료 중에서 선정한다. 주요 용어의 정의는 Utstein Style, ROC (Resuscitation

Outcome Consortium) Project를 따른 질병관리본부 급성심장정지조사 원시자료 이용지

침서(2012∼2016년)를 참고하였다.

급성심장정지조사 자료 중 성별, 연령, 지역, 원인, 병원도착 전 심폐소생술 시행, 급성

심장정지 목격, 급성심장정지 목격일시, 급성심장정지 발생 전 마지막 정상일시, 급성심

장정지 환자의 발견자 혹은 목격자 유형, 일반인 심폐소생술 시행, 급성심장정지 발생장

소, 급성심장정비 발생원인, 병원도착 전 급성심장정지 심전도소견, 병원도착 전 제세동

실시여부, 병원 도착일시, 응급실 심폐소생술 시행, 응급실 내원 시 급성심장정지 심전도

소견, 주요시술 목표체온유지 시행, (1차병원)응급실 진료결과, (1차병원)입원 후 결과, (1

차병원)생존퇴원시 신경학적 결과, 2차이송병원 입원 후 결과, 2차이송병원 생존퇴원시

신경학적 결과 등을 이용하였다.

1) 인구사회학적 특성

인구사회학적 특성에서 성별은 남성과 여성으로 분류하였다. 연령은 0세∼19세 이하,

20세 이상∼64세 이하, 65세 이상∼78세 이하, 79세 이상으로 분류하였다. 3개 지역유형

즉 서울, 인천인 경우 ‘서울인천시’, 부산, 대구, 광주, 대전, 울산인 경우 ‘광역시(세종시

제외)’, 경기, 강원, 충북, 충남, 전북, 전남, 경북, 경남, 제주인 경우 ‘도’로 재분류하였다.

심장발작 특성으로 원인은 내과질환인 경우 ‘질병’, 손상기전에 의한 외상인 경우 ‘질병

외’로 분류하였다.

2) 심장발작 특성

질병 원인이 심인성인 경우 ‘심인성’, 호흡성, 비외상성 출혈, 말기상태(암, 심부전 신부

전, 간부전), 영아돌연사증후군, 기타 질병에 해당하는 경우 ‘비심인성’으로 분류하였다.

‘병원도착 전 심전도리듬’은 병원 도착 전에 확인된 심전도 리듬이 심실빈백(Ventricular

fibrillation)과 무맥성심실빈맥(Pulseless Ventricular Tacchycardia)인 경우 ‘충격리듬
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(shockable rhythms)’, 무수축(Asystole), 무맥성전기활동(Pulseless Electrical activity)인

경우 ‘비충격리듬(non-shockable rhythms)’으로 각각 재분류하였다. ‘응급실 심전도 리듬’

은 응급실에서 확인된 심전도 리듬이 심실빈백(Ventricular fibrillation)과 무맥성 심실빈맥

(Pulseless Ventricular Tacchycardia)인 경우 ‘충격리듬(shockable rhythms)’, 무수축(Asystole),

무맥성전기활동(Pulseless Electrical activity)인 경우 ‘비충격리듬(non-shockable rhythms)’

으로 각각 재분류하였다. 심전도는 심장의 전기 신호를 피부에 부탁한 전극을 통해 그림

으로 기록한 것으로 전기충격을 시도하여 정상적인 심장박동으로 회복할 수 있는 리듬은

‘충격리듬’인 반면 전기충격을 시도하지 말아야 하는 심전도 리듬은 ‘비충격리듬’이다.

심장정지 목격시간은 목격일시로 계산하여 08:00에서 17:59까지인 경우 ‘08∼18’, 18:00

에서 익일 07:59까지 경우 ‘18∼08’로 재분류하였다. 계절은 응급실에 도착한 시간으로 계

산하여 ‘봄(3월, 4월, 5월)’, ‘여름(6월, 7월, 8월)’, ‘가을(9월, 10월, 11월)’, ‘겨울(12월, 1월,

2월)’로 재분류하였다.

심장정지 발생 장소는 도로/고속도로, 공공건물 여가장소, 산업·상업시설, 터미널 등인

경우 ‘공공장소’, 집, 집단거주시설, 요양기관, 의료기관, 농장, 구급차안 등인 경우 ‘비 공

공장소’로 분류하였다.

3) 병원도착 전․후 CPR 특성

(1) 병원도착 전 CPR 특성

‘목격’은 목격자가 심장정지 발생 순간을 직접 본 경우 ‘Yes. 목격 됨’, 심장정지 환자

가 쓰러진 상태를 발견하거나 미상인 경우 ‘No. 목격되지 않음’으로 분류하였다.

‘목격자’는 심정지 환자를 발견하거나 목격한 사람이 비근무 구급대원․의료인․일차반

응자(경찰, 보건교사, 여객 운전자, 체육시설 안전담당자, 인명구조원, 산업안전보건교육

대상자, 관광산업 종사자 또는 의료, 구호 또는 안전업무 담당자, 소방안전관리자, 체육지

도자), 가족, 행인, 동료인 경우 ‘일반인’, 근무 중 구급대원․의료인․일차반응자인 경우

‘근무 중 구급대원․의료인․일차반응자’로 분류하였다.

‘일반인 CPR 실시’는 근무 중인 구급대원 및 의료인이 아닌 경우 심폐소생술을 시행한

경우이다. 즉, 가족, 행인, 동료, 비 근무 중인 구급대원 및 의료인, 일차반응자(경찰, 보건

교사, 여객 운전자, 체육시설 안전담당자, 인명구조원, 산업안전보건교육 대상자, 관광산

업 종사자 또는 의료, 구호 또는 안전업무 담당자, 소방안전관리자, 체육지도자)가 CPR

을 실시한 경우 ‘Yes. 실시’, 위 사람이 CPR 실시하지 않은 경우 ‘No. 미실시’로 분류한
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다. 심장정지를 목격 또는 발견한 사람이 ‘근무 중인 구급대원 및 의료인인 경우 일반인

에 해당되지 않음으로 2016년에는 ‘해당사항 없음. 구급대원․의료인 CPR 실시’로 분류

하지만 2012∼2015년에는 ‘No. 미실시’에 포함하였다.

특히 ‘목격-CPR 실시’는 목격여부와 CPR 실시여부에 따라 4개 경우 즉, 심정지 발생

순간을 직접 본 목격자가 CPR을 실시한 경우 ‘목격(+)CPR(+), 목격 후 일반인 CPR 실

시’, 심정지 발생 순간을 직접 본 목격자가 CPR을 시행하지 않은 경우 ‘목격(+)CPR(-),

목격 후 일반인 CPR 미실시’, 심장정지 발생 순간을 직접 보지는 못하지만 쓰러진 상태

를 발견한 사람이 CPR을 시행한 경우 ‘목격(-)CPR(+), 목격않고 일반인 CPR 실시’, 심

정지 발생 순간을 직접 보지는 못하지만 쓰러진 상태를 발견한 사람이 CPR을 시행하지

않은 경우 ‘목격(-)CPR(-), 목격않고 일반인 CPR 미실시’로 재분류하였다.

‘일반인 AED 실시’는 일반인이 CPR 시행하면서 AED를 함께 실시하거나 AED 만을

실시한 경우 ‘Yes. AED 사용’, AED를 함께 사용하지 않고 CPR 만을 시행한 경우 ‘No.

AED 미사용’으로 분류하였다.

‘병원도착전 CPR 실시’는 환자가 병원에 도착하기 전에 실시된 CPR로서 심장정지였으

나 생존내원인 경우 ‘Yes. 실시’, 의식․호흡․맥박이 없음에도 불구하고 심폐소생술 없

이 이송한 경우 ‘No. 미실시’로 분류하였다.

‘병원도착전 제세동 실시’는 심장정지 환자가 병원 도착 전에 일반인이 자동심장충격기

혹은 자동제세동기((automated external defibrillation, AED)를 적용하거나 구급대원이

제세동기를 적용한 경우 ‘Yes. 실시’, 그렇지 않은 경우 ‘No. 미실시’로 분류하였다.

‘목격-응급실 시간’은 심장정지 목격 순간 혹은 마지막으로 의식명료 했던 순간에서 병

원 응급실에 도착한 순간까지의 소요시간으로, 심정지 목격일시 혹은 심정지 발생 전 마

지막 정상일시에서 병원 도착 일시 시간까지의 시간을 계산하여, 60분 미만인 경우 ‘≤60

분’, 60분 이상인 경우 ‘≧60분’으로 재분류하였다.

(2) 병원도착 후 CPR 특성

‘응급실 CPR 실시’는 응급실에서 심정지 후 자발순환이 회복되지 않은 상태의 환자에

게 소생을 위한 노력 등 심폐소생술을 실시한 경우는 ‘Yes. 실시’, 시행하지 않았거나 20

분 이내 중단한 경우는 ‘No. 미실시’로 분류하였다.

‘목표체온유도(Targeted Temperature Management, TTM) 실시’는 심정지 후 자발순

환 회복 및 신경학적 결과의 호전을 유지하기 위한 주요 술기를 병원 내에서 시행한 경

우이다.
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2) 병원 밖 심장정지 단계별 생존

급성심장정지조사 자료 중 병원도착 전 자발순환회복, (1차병원)응급실 진료결과, (1차

병원)입원 후 결과, (1차병원)생존퇴원 시 신경학적 결과, 2차이송병원 입원 후 결과, 2차

이송병원 생존퇴원시 신경학적 결과 등에 대한 자료를 이용하였다.

병원 밖 심장정지 단계별 생존(Out-of Hospital Cardiac Arrests Phased Survival,

OHCA Phased Survival)은 ‘병원도착전 생존’, ‘응급실 생존’, ‘병실 생존’, ‘뇌기능회복 생

존’ 4단계를 말한다<Fig. 1>. 병원도착 전 자발순환 회복된 상태인 경우 1단계 ‘병원도착

전 생존’, 병원 응급실 진료결과가 생존(퇴원, 생존 후 전원, 심폐소생술하면서 전원, 입

원)인 경우 2단계 ‘응급실 생존’, 응급실 진료결과(퇴원) 및 입원 후 결과(퇴원, 자의퇴원,

전원)인 경우 3단계 ‘병실 생존’, 생존퇴원 당시 환자의 신경학적 결과(Cerebral

Performance Category Scale, CPC Scale)가 1, 2 점인 경우 4단계 ‘뇌기능회복 생존’으로

재분류하였다.
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4. 통계적 분석

수집된 자료는 SPSS Statistics (Ver. 23.0) Program을 이용하였고 본 연구 문제에 대

한 통계적 분석은 다음과 같다.

첫째, OHCAs 특성(인구사회학적, 심장발작, 병원도착 전․후 CPR), OHCA 단계적 생

존(병원도착전 생존, 응급실 생존, 병원 생존, 뇌기능회복 생존)은 연도별(2012년, 2016년)

차이가 있는 지를 알아보기 위해 카이제곱 검정(X2-test)을 실시하였고, OHCA 단계별 생

존이 연도별(2012년, 2016년) 변화 추이는 빈도와 백분율을 구한 후 연도별(2012년, 2016

년) 차이가 있는지를 알아보기 위해서 인구사회학적 특성을 보정한 후 단변량 로지스틱

회귀분석(Univariable logistic regression analysis)을 실시하였다. odds ratio와 95% 신

뢰구간을 제시하였다.

둘째, 인구사회학적 특성이 OHCA 단계별 생존(병원도착전 생존, 응급실 생존, 병원

생존, 뇌기능회복 생존)에 미치는 영향을 단변량 로지스틱 회귀분석(Univariable logistic

regression analysis) 실시 한 후 심장발작 특성과 병원도착 전․후 CPR 특성의 영향력

을 알아보기 위해 인구사회학적 특성을 보정하여 단변량 로지스틱 회귀분석(Univariable

logistic regression analysis)을 실시하고, OHCA 특성의 영향력이 어느 정도인지를 알아

보고자 다변량 로지스틱회귀분석(Multi- variable logistic regression analysis)을 실시하였

다. odds ratio, 95% 신뢰구간을 제시하였다.

셋째, 일반인 CPR·AED 특성의 연도별(2012-2016년) 변화 추이를 빈도와 백분율을 산

출하고 2016년도 일반인 CPR·AED 특성이 OHCA 생존에 미치는 영향을 알아보기 위해

인구사회학적 특성을 보정한 후 단변량 로지스틱 회귀분석(Univariable logistic

regression analysis)을 실시하였다. 일반인 CPR 실시받은 대상자의 특성을 알아보기 위

해 빈도와 백분율을 산출하였다. 일반인 CPR 실행에 미치는 요인을 알아보기 위해 다변

량 로지스틱 회귀분석(Multi- variable logistic regression analysis)을 시행하였다. odds

ratio, 95% 신뢰구간을 제시하였다.

넷째, 전국 17개 시도별 OHCA 단계적 생존(병원도착전 생존, 응급실 생존, 병원 생존,
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뇌기능회복 생존)와 병원도착 전․후 CPR 특성을 알아보기 위해 빈도, 비율, 평균, 최소,

최대, 격차, 격차비를 산출하였다. 또한 3개 지역유형이 OHCA 단계별 생존 및 병원도착

전․ 후 CPR 특성에 미치는 영향력을 알아보기 인구사회학적 특성을 보정한 후 단변량

로지스틱 회귀분석(Univariable logistic regression analysis)을 실시하였다. odds ratio와

95% 신뢰구간을 제시하였다.
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5. 윤리적 고려

급성심장정지조사(2012∼2016년)는 국가통계자료로서 질병관리본부에서 개인정보보호

법 및 통계법을 준수하여 조사대상자의 개인을 추정할 수 없도록 비식별 조치된 자료만

을 연구자에게 제공하고 있으며, 학술연구 등의 목적에 한해 제한공개 자료의 이용을 가

능하도록 하고 있다. 본 연구는 제주한라대학교 생명윤리위원회의 IRB 심의면제 승인

(1044348-20191008–HR -008-01)을 받아 수행하였다.
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Ⅲ. 연구결과

1. 2012, 2016년 OHCA 특성, OHCA 단계별 생존 차이

1) 인구사회학적․심장발작 특성 차이

인구사회학적 특성 차이를 살펴보았을 때, 성별 분포에서 2016년 남자 18,530명

(63.98%)이 여성 10,433명(36.02%)보다 높았으며 2012년 남자 16,995명(64.06%), 여성

9,536명(35.94%)에 비해 별 차이가 없었다. 연령 분포는 2016년 20∼64세 40.21%로 가장

많았으며 65∼78세 29.50%, 79세 이상 27.72%, 0∼19세 2.58% 순으로 많았으며 2012년에

비해서 79세 이상에서는 증가하였고 다른 연령 군에서는 모두 감소하였으며 통계적으로

유의하였다(p<.001). 발생 원인별 분포는 2016년 질병 74.81%로 2012년 71.71%에 비해

증가하였으며 통계적으로 유의하였다(p<.001). 3개 지역유형별 분포에서 2016년 서울인천

시 20.84%, 도 61.76%, 광역시(세종시 제외) 17.40% 순으로 많았으나 2012년 서울인천시

20.69%, 도 61.82%, 광역시(세종시 제외) 17.49%에 비해서 별 차이가 없었다<Table 1>.

심장발작 특성 차이를 살펴보았을 때, 질병 원인별 분포는 2016년 심인성 93.94%로 대

부분 이였으며 2012년 91.72%에 비해 증가하였으며 통계적으로 유의하였다(p<.001). 병

원전심전도리듬에서 충격리듬 분포는 2016년 8.49%로 2012년 4.54%에 비해 증가하였으

며 통계적으로 유의하였다(p<.001). 목격시간 분포는 2016년 08∼18 51.9%로 2012년

50.3%에 비해 감소하였다. 계절별 분포에서 2016년 겨울 27.66%, 봄 25.33%, 가을

24.36%, 여름 22.65% 순으로 높았으며 2012년 겨울 27.47%에 비해 별 차이가 없었다. 공

공장소에서의 심장정지 발생 분포는 2016년 19.36%로 2012년 20.4%에 비해 감소하였으

며 통계적으로 유의하였다(p<.001) <Table 1>.

2) 병원도착 전․후 CPR 특성 차이

병원도착 전 CPR 특성을 살펴보았을 때, 목격된 심장정지 비율은 2016년 46.50%였으

며 2012년 39.52%에 비해 증가하였으며 통계적으로 유의하였다(p<.001). 근무 중 구급대

원․의료인․최초반응자인 목격자 비율은 2016년 9.6%였으며 2012년 6.42%에 증가하였

으며 통계적으로 유의하였다(p<.001). 일반인 CPR 실시 비율은 2016년 16.81%였으며
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Table 1. Difference in Socio-demographic·Cardiac attack Characteristics

between 2012 and 2016

Characteristics
2012 2016

(N=28,170) (N=28,963)
p-value

N % N %

Gender Male 16,995 64.06 18,530 63.98 NS

Female 9,536 35.94 10,433 36.02

Age 0-19 yrs 849 3.2 746 2.58 p<.001

20-64 yrs 11,257 42.43 11,645 40.21

65-78 yrs 8,277 31.2 8,544 29.5

≥79yrs 6,148 23.17 8,028 27.72

Cause Disease 19,025 71.71 21,666 74.81 p<.001

Region types Province 16,402 61.82 17,887 61.76 NS

Metropolitan City
(except Sejong) 4,640 17.49 5,041 17.4

Seoul-Incheon 
Metropolitan City 5,489 20.69 6,035 20.84

Disease-Cause Cardiac 17,449 91.72 20,352 93.94 p<.001

Pre-ER-EKG 
rhythm Shockable 1,205 4.54 2,458 8.49 p<.001

Witnessed-Time 08∼18 3,765 49.7 5,439 48.1 p<.05

18∼08 3,807 50.3 5,876 51.9
Season Spring 6,651 25.07 7,336 25.33 NS

Summer 5,872 22.13 6,559 22.65

Fall 6,721 25.33 7,056 24.36

Winter 7,287 27.47 8,012 27.66

Place Public 5,413 20.4 5,606 19.36 p<.001

Non-Public 21,118 79.6 23,357 80.64

2012년 6.49%에 비해 매우 증가하였으며 통계적으로 유의하였다(p<.001). 일반인 AED

실시 비율은 2016년 0.87%였으며 2012년 0.7%에 비해 증가하였으며 또한 이를 OHCA

발생 전체 대상자에게 일반인 AED 실시한 비율로 보았을 때는 2016년 0.13%였으며

2012년 0.04%에 비해 증가하였고 통계적으로 유의하지 않았다. 병원도착 전 CPR 실시한

비율은 2016년 84.19%였으며 2012년 46.07%에 비해 매우 증가하였으며 통계적으로 유의

하였다(p<.001). 병원도착전 제세동실시 비율은 2016년 11.42%로 2012년 8.04%에 비해

증가하였으며 통계적으로 유의하였다(p<.001). 목격-응급실 시간 60분 미만인 비율은

2016년 91.62%였으며 2012년 89.69%에 비해 증가하였으며 통계적으로 유의하였다

(p<.001)<Table 2>.

병원도착 후 CPR 특성을 살펴보았을 때, 응급실 CPR 실시 비율은 2016년 55.6%였으



- 30 -

며 2012년 48.7%에 비해 증가하였으며 통계적으로 유의하였다(p<.001). 그러나 생존 후

치료로서 목표체온유지 실시 비율은 2016년 2.30%였으며 2012년 2.89%에 비해 감소했고

통계적으로 유의하였다(p<.001)<Table 2>.

Table 2. Difference in CPR Factors between 2012 and 2016

Characteristics 

2012 2016

(N=28,170) (N=28,963)
p-value

N % N %

Witness
Non-witnessed 16,046 60.48 15,494 53.5 　

p<.001witnessed 10,485 39.52 13,469 46.5

Witness-man

Bystander, other 24,827 93.58 26,183 90.4
　

p<.001
EMS․Medical personel 
First responder 
on duty

1,704 6.42 2,780 9.6

Bystander-CPR
No 24,810 93.51 22,069 83.19

p<.001
Yes 1,721 6.49 4,460 16.81

Bystander-AED

No 1,709 99.3 4,421 99.13
　NS

Yes 12 0.7 39 0.87

(0.04) (0.13)

Pre-ER-CPR
No 14,309 53.93 4,580 15.81 　

p<.001Yes 12,222 46.07 24,383 84.19

Pre-ER-
Difibrillation

No 24,397 91.96 25,656 88.58
p<.001　

Yes 2,134 8.04 3,307 11.42

Witness-ER 
time

≤60min 6,778 89.69 10,360 91.62
p<.001　

≥60min 779 10.31 947 8.38

ER-CPR No 13,127 51.3 11,981 44.4
p<.001

Yes 12,482 48.7 14.984 55.6

TTM No. 25,763 97.11 28,297 97.72 　
p<.001Yes. 768 2.89 666 2.3
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3) OHCA 단계별 생존 차이

OHCA 단계별 생존(병원도착전 생존, 응급실 생존, 병원 생존, 뇌기능회복 생존)은

2012년부터 2106년까지 점차 증가 추세를 보였다<Fig.10>. 1단계 ‘병원도착전 생존’ 비율

은 2012년 3.48%, 2013년 3.69%, 2014년 4.16%, 2015년 5.05%, 2016년 6.90%로 점차 증

가 추세를 보였으며, 2단계 ‘응급실 생존’ 비율은 2012년 16.08%, 2013년 16.73%, 2014년

17.15%, 2015년 17.51%, 2016년 19.63%로 점차 증가 추세를 보였다. 3단계 ‘1차병원 생

존’ 비율은 2012년 4.41%, 2013년 4.84%, 2014년 4.77%, 2015년 5.03%, 2016년 5.94%로

점차 증가 추세를 보였으며, ‘2차병원 생존’ 비율도 2015년 1.20%에서 2016년 1.60%로 증

가하였다. 3단계 ‘1차 뇌기능회복 생존’ 비율은 2012년 1.84%, 2013년 2.33%, 2014년

2.70%, 2015년 3.00%, 2016년 3.37%로 점차 증가 추세를 보였으며 2차 후송병원에서의

‘2차 뇌기능회복 생존’ 비율은 2015년 0.60%에서 2016년 0.80%로 증가하였다<Table 3.>.

Fig. 10. Trends of OHCA Phased Survival in 2012 to 2016.
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Table 3. Trends of OHCA Phased Survival in 2012 to 2016

Characteristics 

2012 2013 2014 2015 2016

(N=28,170) (N=29,282) (N=29,282) (N=28,170) (N=28,963)

N % N % N % N % N %

1st Phase: 
   RRE-ER Survival 922 3.48 1,040 3.69 1,219 4.16 1,514 5.05 1,998 6.90

2nd Phase: 
   ER Survival 4,266 16.08 4,712 16.73 5,023 17.15 5,245 17.51 5,685 19.63

3rd Phase:
1st Hospital Survival 1,170 4.41 1,363 4.84 1,397 4.77 1,508 5.03 1,719 5.94

2nd Hospital Survival - - - - - - 356 1.20 470 1.60

4th Phase:
1st Neurologically 
   Favorite Survival

488 1.84 656 2.33 791 2.70 900 3.00 977 3.37

2ndNeurologically 
   Favorite Survival - - - - - - 187 0.60 243 0.80

OHCAs 발생 연도(2012년, 2015년)에 따른 OHCA 단계별 생존을 인구사회학적 특성

(성별, 연령, 발생원인, 지역유형)을 보정한 후 살펴보았을 때, ‘병원도착전 생존’을 보일

가능성은 2016년인 경우 2012년인 경우에 비해 2.139배(95%CI: 1.973, 2.320), ‘응급실 생

존’을 보일 가능성은 2016년인 경우 2012년인 경우에 비해 1.323배(95%CI: 1.265, 1.384),

2016년 ‘1차병원 생존’을 보일 가능성은 2016년인 경우 2012년인 경우에 비해 1.421배

(95%CI: 1.315, 1.536), 1차병원에서의 ‘뇌기능회복 생존’을 보일 가능성은 2016년인 경우

2012년인 경우에 비해 1.967배(95%CI: 1.759, 2.200) 각각 높게 나타났다<Table 4>.

Table 4. Influence by year on OHCA Phased Survival between 2012 and 2016

Characteristics 
2012 2016  

(N=28,170) (N=28,963)
aOR 95% CI

N % N %
1st Phase: 
PRE-ER Survival 922 3.50 1,998 6.90 2.139 (1.973, 2.320) 

2nd Phase: 
ER Survival 4,266 16.10 5,685 19.60 1.323 (1.265, 1.384) 

3rd Phase:
1st Hospital Survival 1,170 4.40 1,719 5.90 1.421 (1.315, 1.536) 

4th Phase:
1st Neurologically 
   Favorite Survival

488 1.80 977 3.40 1.967 (1.759, 2.200) 

* Adjusted for Gender, Age, Cause. Region types. 
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2. OHCA 단계별 생존에 미치는 OHCA 특성

1) OHCA 단계별 생존에 미치는 인구사회학적 특성

(1) 1단계: ‘병원도착전 생존’에 미치는 인구사회학적 특성

‘병원도착전 생존’을 보일 가능성은 남성인 경우 여성인 경우에 비해 1.69배(95%CI:

1.563, 1.827), 연령 79세 이상인 경우에 비해 20∼64세인 경우 4.454배(95%CI: 3.981,

4.983), 0∼19세인 경우 3.713배(95%CI: 2.994, 4.605), 65∼78세인 경우 2.157배(95%CI:

1.904, 2.443), 발생 원인이 질병인 경우 기타질병인 경우에 비해 2.509배(95%CI: 2.267,

2.777), 지역유형이 도인 경우에 비해 광역시(세종시 제외)인 경우 1.444배(95%CI: 1.323,

1.575), 서울인천시인 경우 1.326배(95%CI: 1.219, 1.441) 각각 높았다<Table 5>.

Table 5. Influence of Scio-demographic Factors on 1stphase PRE-ER Survival

Characteristics

2015, 2016  
(N=58,922)

1stphase PRE-ER Survival
N % OR 95% CI

Gender Male 2,617 6.94 1.69 ( 1.563, 1.827)
Female 895 4.22 1

Age 0-19yrs 117 7.89 3.713 ( 2.994, 4.605)
20-64yrs 2,193 9.32 4.454 ( 3.981, 4.983)
65-78yrs 833 4.74 2.157 ( 1.904, 2.443)
≥79yrs 369 2.26 1

Cause Disease 3,069 7.02 2.509 ( 2.267, 2.777)

Non-Disease 443 2.92 1

Region
Types

Province 1,901 5.25 1
Metropolitan City
   (except Sejong) 761 7.41 1.444 ( 1.323, 1.575)

Seoul-Incheon     
  Metropolitan City 850 6.84 1.326 ( 1.219, 1.441)

(2) 2단계: ‘응급실 생존’에 미치는 인구사회학적 특성

‘응급실 생존’을 보일 가능성은 남성인 경우 여성인 경우에 비해 1.287배(95%CI: 1.231,

1.346), 연령 79세 이상인 경우에 비해 20∼64세인 경우 3.132배(95%CI: 2.951, 3.324), 0∼

19세인 경우 2.934배(95%CI: 2.576, 3.341), 65∼78세인 경우 1.948배(95%CI: 1.826, 2.078),

발생 원인이 질병인 경우 기타질병인 경우에 비해 1.31배(95%CI: 1.246, 1.376), 지역유형

이 도인 경우에 비해 서울․인천시인 경우 1.739배(95%CI: 1.656, 1.828), 광역시(세종시

제외)인 경우 1.33배(95%CI: 1.258, 1.407) 각각 높았다<Table 6>.
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Table 6. Influence of Scio-demographic Factors on 2ndphase ER Survival

Characteristics

2015, 2016  
(N=58,922)

2ndphase ER Survival

N % OR 95% CI
Gender Male 7,504 19.89 1.287 ( 1.231, 1.346)

Female 3,448 16.27 1
Age 0-19yrs 356 24.02 2.934 ( 2.576, 3.341)

20-64yrs 5,936 25.23 3.132 ( 2.951, 3.324)
65-78yrs 3,047 17.35 1.948 ( 1.826, 2.078)
≥79yrs 1,591 9.73 1

Cause Disease 8,554 19.55 1.31 ( 1.246, 1.376)

Non-Disease 2,388 15.73 1

Region
Types

Province 5,776 15.95 1
Metropolitan City
   (except Sejong) 2,071 20.15 1.33 ( 1.258, 1.407)

Seoul-Incheon     
  Metropolitan City 3,083 24.81 1.739 ( 1.656, 1.828)

(3) 3단계: ‘병원 생존’에 미치는 인구사회학적 특성

‘병원 생존’을 보일 가능성은 남성인 경우 여성인 경우에 비해 1.758배(95%CI: 1.633,

1.891), 연령 79세 이상인 경우에 비해 20∼64세인 경우 5.728배(95%CI: 5.107, 6.424), 0∼

19세인 경우 5.155배(95%CI: 4.216, 6.304), 65∼78세인 경우 2.827배(95%CI: 2.495, 3.202),

발생원인이 질병인 경우 기타질병인 경우에 비해 1.999배(95%CI: 1.832, 2.183), 지역유형

이 도인 경우에 비해 서울인천시인 경우 1.824배(95%CI: 1.694, 1.964), 광역시(세종시 제

외)인 경우 1.387배(95%CI: 1.694, 1.964) 각각 높았다<Table 7>.

Table 7. Influence of Scio-demographic Factors on 3rdphase Hospital Survival

Characteristics

2015, 2016 
(N=58,922)

3rdphase Hospital Survival
N % OR 95% CI

Gender Male 3,045 8.07 1.758 ( 1.633, 1.891)
Female 1,008 4.76 1

Age 0-19 yrs 147 9.92 5.155 ( 4.216, 6.304)
20-64 yrs 2,564 10.9 5.728 ( 5.107, 6.424)
65-78 yrs 1,000 5.69 2.827 ( 2.495, 3.202)
≥79yrs 342 2.09 1

Cause Disease 3,433 7.85 1.999 ( 1.832, 2.183)

Non-Disease 620 4.09 1

Region
Types

Province 2,044 5.64 1
Metropolitan City
   (except Sejong) 787 7.66 1.387 ( 1.273, 1.510)

Seoul-Incheon     
  Metropolitan City 1,222 9.84 1.824 ( 1.694, 1.964)
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(4) 4단계: ‘뇌기능 회복’에 미치는 인구사회학적 특성

‘뇌기능회복 생존’을 보일 가능성은 남성인 경우 여성인 경우에 비해 2.232배(95%CI:

2.014, 2.472), 연령에서 79세 이상인 경우에 비해 20∼64세인 경우 13.35배(95%CI:

10.833, 16.444), 0∼19세인 경우 10.79배(95%CI: 8.019, 14.514), 65∼78세인 경우 4.46배

(95%CI: 3.562, 5.572), 발생원인에서 질병인 경우 기타질병인 경우에 비해 4.75배(95%CI:

4.044, 5.573), 3개 지역에서 도인 경우에 비해 서울인천시인 경우 1.75배(95%CI: 1.588,

1.928), 광역시(세종시 제외)인 경우 1.47배(95%CI: 1.319, 1.641) 각각 높았다<Table 8>.

Table 8. Influence of Scio-demographic Factors on 4thphase Neurologically Favorite
Survival

Characteristics

2015, 2016 
(N=58,922)

4thphase Neurologically favorite Survival

N % OR 95% CI
Gender Male 1,833 4.86 2.232 ( 2.014,  2.472)

Female 474 2.24 1 　
Age 0-19 yrs 87 5.87 10.79 ( 8.019, 14.514)　

20-64 yrs 1,685 7.16 13.35 (10.833, 16.444) 
65-78 yrs 441 2.51 4.46 ( 3.562,  5.572) 
≥79yrs 94 0.57 1 　

Cause Disease 2,144 4.90 4.75 ( 4.044,  5.573) 
Non-Disease 163 1.07 1 

Region
Types

Province 1,155 3.19 1 
Metropolitan City
   (except Sejong) 475 4.62 1.47 ( 1.319,  1.641) 

Seoul-Incheon     
  Metropolitan City 677 5.45 1.75 ( 1.588,  1.928)
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2) OHCA 단계별 생존에 미치는 심장발작 특성. 병원도착 전·후 CPR 특성

심장발작 특성. 병원도착 전·후 CPR 특성이 OHCA 단계별 생존에 미치는 영향을 인

구사회학적 특성(성별, 연령, 발생원인, 지역유형)을 보정한 상태에서 살펴보았다.

(1) 1단계: ‘병원도착전 생존’에 미치는 심장발작, 병원도착 전·후 CPR 특성

‘병원도착전 생존’을 보일 가능성은 병원도착 전 CPR 실시된 경우 그렇지 않은 경우에 비해

21.095배(95%CI: 15.596, 28.534), 병원도착전 심전도리듬이 충격리듬인 경우 비충격리듬인 경우

에 비해 12.819배(95%CI: 11,811, 13,914), 병원도착전 제세동기 실시된 경우 그렇지 않은 경우

에 비해 12.678배(95%CI: 11.709, 13.727), 목격된 심정지인 경우 그렇지 않은 경우에 비해

4.193배(95%CI: 3.865, 4.550), 일반인 AED 실시될 때 CPR만 실시되는 경우에 비해 3.262배

(95%CI: 1.923, 5.533), 일반인 CPR 실시된 경우 그렇지 않은 경우에 비해 2.930배(95%CI:

2.708, 3.171) 각각 매우 높았다. 또한 발생 공공장소인 경우(aOR 1.958 [95%CI: 1.805, 2.124]),

근무 중 구급대원․의료인․최초반응자인 목격자인 경우(aOR 1.674 [95%CI: 1.512, 1.854]), 질

병원인이 심인성인 경우(aOR 1.285 [95%CI: 1.103, 1.497]) 각각 높았다. 그리고 목격-응급실

60분 미만인 경우 60분 이상인 경우에 비해 0.705배(95%CI: 0.607, 0.819) 낮았다<Table 9>.

Table 9. Influence of Cardiac attack·CPR Factors on 1stphase PRE-ER Survival

Characteristics

2015, 2016
(N=58,922)

1stphase PRE-ER Survival
N % aOR 95% CI

Disease-Cause Cardiac 2,870 7.02 1.285 ( 1.103,  1.497) 
Pre-ER-EKG
rhythm

Non-Shockable 1,791 3.30 1
Shockable 1,721 37.42 12.819 (11.811, 13.914)

Attack-Season Spring 886 5.80 1.161 ( 1.051,  1.281)
Summer 891 6.70 1.314 ( 1.190,  1.452)
Fall 908 6.34 1.257 ( 1.139,  1.388)
Winter 827 5.16 1

Place Public 1,038 9.20 1.958 ( 1.805,  2.124)
Witness Witnessed 2,701 10.43 4.193 ( 3.865,  4.550)
Witness-man EMS․Medical personel.  

First responder on duty 498 9.70 1.674 ( 1.512,  1.854)

Bystander-CPR Yes. 1,145 13.64 2.930 ( 2.708,  3.172)
Bystander-AED Yes. 26 40.00 3.262 ( 1.923,  5.533)
Pre-ER-CPR Yes. 3,469 7.66 21.095 (15.596, 28.534)
Pre-ER-Difibrillation Yes. 2,015 32.79 12.678 (11.709, 13.724)
Witness-ER time ≤ 60min 1,959 10.19 0.705 ( 0.607,  0.819)

ER-EKG Other - - - -
Shockable - - - -
ROSC - - - -

ER-CPR Yes. - - - -
TTM Yes. - - - -

* Adjusted for Gender, Age, Cause, Region types. 
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(2) 2단계: ‘응급실 생존’에 미치는 심장발작, 병원도착 전·후 CPR 특성

‘응급실 생존’을 보일 가능성은 병원도착전 심전도리듬이 충격리듬인 경우 비충격리듬

인 경우에 비해 5.079배(95% CI: 4.756, 5.424), 병원도착전 CPR 실시된 경우 그렇지 않

은 경우에 비해 4.709배(95%CI: 4.343, 5.107), 병원도착전 제세동기 실시된 경우 그렇지

않은 경우에 비해 4.242배(95%CI: 4.001, 4.498), 목격된 심정지인 경우 그렇지 않은 경우

에 비해 3.225배(95%CI: 3.082, 3.375) 각각 매우 높았다<Table 10>.

또한 일반인 CPR 실시된 경우 그렇지 않은 경우에 비해 1.917배(95%CI: 1.814, 2.025),

발생계절이 여름인 경우(aOR 1.110 [95%CI: 1.045, 1.179]), 발생 공공장소인 경우(aOR

1.308 [95% CI: 1.239, 1.381]), 목격-응급실 시간이 60분 미만인 경우 60분 이상인 경우에

비해 1.625배(95%CI: 1.437, 1.837) 각각 높았다. 그리고 질병원인이 심인성인 경우 비심

인성인 경우에 비해 낮았으며(aOR 0.522 [95% CI: 0.479, 0.568]), 일반인 AED 실시된 경

우 CPR만 실시된 경우에 비해 별 차이가 없었다. 반면 응급실 생존 비율은 응급실 CPR

실시한 경우 25.6%, 응급실 CPR 실시하지 않은 경우 0.0%였다<Table 10>.

Table 10. Influence of Cardiac attack·CPR Factors on 2ndphase ER Survival

Characteristics

2015, 2016
(N=58,922)

2ndphase ER Survival
N % aOR 95% CI

Disease-Cause Cardiac 7,576 18.5 0.522 ( 0.479,  0.568))

Pre-ER-EKG
rhythm

Non-Shockable 8.420 15.50 1
Shockable 2,510 54.58 5.079 ( 4.756,  5.424)

Attack-Season Spring 2,750 18.00 1.023 ( 0.964,  1.085)
Summer 2,607 19.62 1.108 ( 1.044,  1.177)
Fall 2,715 18.95 1.089 ( 1.027,  1.156)
Winter 2,858 17.83 1

Place Public 2,553 22.62 1.308 ( 1.239,  1.381)

Witness Witnessed 7,368 28.45 3.225 ( 3.082,  3.375)

Witness-man EMS․Medical personel.  
First responder on duty 1,750 34.10 2.370 ( 2.224,  2.526)

Bystander-CPR Yes. 2,447 29.15 1.917 ( 1.814,  2.025)
Bystander-AED Yes. 29 44.62 1.579 (0.947,  2.632)
Pre-ER-CPR Yes. 10,247 22.62 4.709 ( 4.001,  4.498)
Pre-ER-Difibrillation Yes. 2,983 48.54 4.242 ( 4.231,  4.755)

Witness-ER time ≤ 60min 5,682 29.54 1.625 (1.437,  1.837)

ER-EKG Other 8,843 15.79 1
Shockable 325 33.96 2.069 ( 1.800,  2.378)
ROSC 1,762 90.50 43.908 ( 37.595, 51.281)

ER-CPR No. 6 0.0 - -
Yes. 7,741 25.62 - -

TTM Yes. - - - -

* Adjusted for Gender, Age, Cause, Region types. 
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(3) 3단계: ‘병원 생존’에 미치는 심장발작, 병원도착 전·후 CPR 특성

‘병원 생존’을 보일 가능성은 병원전심전도리듬이 충격리듬인 경우 비충격리듬인 경우

에 비해 10.579배(95% CI: 9.745, 11.394), 목표체온유지 실시된 경우 그렇지 않은 경우에

비해 12.085배(95% CI: 10.703, 13.646), 병원도착전 CPR 실시된 경우 그렇지 않은 경우

에 비해 9.684배(95% CI: 7.948, 11.800), 병원도착전 제세동기 실시된 경우 그렇지 않은

경우에 비해 9.497배(95% CI: 8.815, 10.233), 목격된 심정지인 경우 그렇지 않은 경우에

비해 4.755배(95%CI: 4.396, 5.142), 일반인 CPR 실시된 경우 그렇지 않은 경우에 비해

2.712배(95% CI: 2.515, 2.925), 일반인 AED 실시된 경우 CPR만 실시된 경우에 비해

2.326배(95%CI: 1.353, 3.998), 근무 중 구급대원․의료인․최초반응자인 목격자인 경우

그렇지 않은 경우에 비해 2.215배(95%CI: 2.025, 2.423), 질병원인이 심인성인 경우 기타

질병인 경우에 비해 2.041배(95% CI: 1.724, 2.418), 응급실 CPR 실시된 경우 그렇지 않

은 경우에 비해 2.155배(95% CI: 2.013, 2.306) 각각 매우 높았다<Table 11>.

또한 목격-응급실 시간이 60분 미만인 경우(aOR 1.410 [95%CI: 1.190, 1.670]), 발생 공

공장소인 경우(aOR 1.972 [95% CI: 1.827, 2.129]), 발생계절이 여름인 경우(aOR 1.184

[95%CI: 1.080, 1.299]) 각각 높았다. 반면 응급실 생존은 응급실 CPR 실시된 경우 5.5%,

응급실 CPR 실시되지 않은 경우 0.0%였다<Table 11>.

Table 11. Influence of Cardiac attack·CPR Factors on 3rdphase Hospital Survival

Characteristics

2015, 2016
(N=58,922)

3rdphase Hospital Survival
N % aOR 95% CI

Disease-Cause Cardiac 3,277 8.02 2.041 ( 1.724,  2.418)

Pre-ER-EKG 
rhythm

Non-Shockable 2,252 4.15 1
Shockable 1,801 39.16 10.537 ( 9.745, 11.294)

Attack-Season Spring 989 6.47 1.044 ( 0.952,  1.145)
Summer 999 7.52 1.184 ( 1.180,  1.299)
Fall 1,050 7.33 1.178 ( 1.075,  1.291)
Winter 1.015 6.33 1

Place Public 1,192 10.56 1.834 ( 1.699,  1.980)
Witness Witnessed 3,180 12.28 4.755 ( 4.396  5.142)
Witness-man EMS․Medical personel.  

First responder on duty 706 13.76 2.215 ( 2.025,  2.423)

Bystander-CPR Yes. 1,250 14.89 2.712 ( 2515,  2.925)
Bystander-AED Yes. 23 35.38 2.326 ( 1.353,  3.998)
Pre-ER-CPR Yes. 3,950 8.7 9.877 ( 8.102, 12.040)
Pre-ER-Difibrillation Yes. 2,063 33.57 9.497 ( 8.815, 10.233)
Witness-ER time ≤ 60min 2,487 12.93 1.410 ( 1.190,  1.670)

ER-EKG Other 2,555 4.56 1
Shockable 176 18.39 3.11 ( 2.616,  3.700)
ROSC 1,322 67.90 35.871 (32.184, 39.981)

ER-CPR No. 0 0.00 - -
Yes. 1,666 5.5 - -

TTM Yes. 646 49.96 12.085 (10.703, 13.646)
* Adjusted for Gender, Age, Cause, Region types. 
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(4) 4단계: ‘뇌기능회복 생존’에 미치는 심장발작, 병원도착 전·후 CPR 특성

‘병원 뇌기능회복 생존’을 보일 가능성은 병원도착전심전도 충격리듬인 경우 비충격리듬

인 경우에 비해 16.068배(95% CI: 14.571, 17.718), 질병원인이 심인성인 경우 비심인성인

경우에 비해 5.533배(95%CI: 4.01, 7.734), 일반인 CPR 실시된 경우 그렇지 않은 경우에

비해 3.369배(95% CI: 3.067, 3.701), 발생 공공장소인 경우 비공공장소인 경우에 비해

2.287배(95% CI: 2.079, 2.517), 목격된 심정지인 경우 그렇지 않은 경우에 비해 6.062배

(95% CI: 5.410, 6.794), 병원도착전 CPR 실시된 경우 그렇지 않은 경우에 비해 17.825배

(95% CI: 12.259, 25.917), 병원도착전 제세동기 실시된 경우 그렇지 않은 경우에 비해

15.676배(95% CI: 14.195, 17.311), 목표체온유지 실시된 경우 그렇지 않은 경우에 비해

7.047배(95% CI: 6.109, 8.128), 일반인 AED 실시한 경우 CPR만 실시된 경우에 비해 2.02

배(95%CI: 1.119, 3.647) 각각 매우 높았다<Table 12>.

또한 목격-응급실 시간 60분 미만인 경우(aOR 1.303 [95%CI: 1.058, 1.606]), 발생계절 여름

인 경우(aOR 1.274 [95%CI: 1.129, 1.438]) 각각 높았다. 반면 응급실 생존 비율은 응급실

CPR 실시된 경우 1.65%, 응급실 CPR 실시되지 않은 경우 0.0%였다<Table 12>.

Table 12. Influence ofCardiac attack·CPR Factors on 4thphase Neurologically Favorite Survival

Characteristics

2015, 2016
(N=58,922)

4thphase Neurologically favorite Survival

N % aOR 95% CI

Disease-Cause Cardiac 2,105 5.15 5.533 ( 4.01 ,  7.634)

Pre-ER-EKG Non-Shockable 886 1.63 1
Shockable 1,421 30.90 16.068 (14.571, 17.718) 

Attack-Season Spring 1,127 3.93 1.139 ( 1.009,  1.285)
Summer 588 3.85 1.274 ( 1.129,  1.438)
Fall 595 4.48 1.130 ( 1.000,  1.276)
Winter 562 3.92 1

Place Public 768 6.81 2.287 ( 2.079,  2.517)
Witness Witnessed 1,934 7.47 6.062 ( 5.410,  6.794)
Witness-man EMS․Medical personel.  

First responder on duty 382 7.44 1.966 ( 1.747,  2.213)

Bystander-CPR Yes. 871 10.38 3.369 ( 3.067,  3.701)
Bystander-AED Yes. 17 26.15 2.02 ( 1.119,  3.647)
Pre-ER-CPR Yes. 2,279 5.03 17.825 (12.259, 25.917)
Pre-ER-Difibrillation Yes. 1,589 25.86 15.676 (14.195, 17.311)
Witness-ER time ≤ 60min 1,516 7.88 1.303 ( 1.058,  1.606)

ER-EKG Other 1,210 2.16 1
Shockable 128 13.38 3.923 ( 3.207,  4.800)
ROSC 969 49.77 32.004 (28.547, 35.880)

ER-CPR No. 0 0.00 - -
Yes. 482 1.6 - -

TTM Yes. 346 26.76 7.047 ( 6.109,  8.128)
* Adjusted for Gender, Age, Cause, Region types. 



- 40 -

3) OHCA 단계별 생존에 미치는 요인(다변량 로지스틱 회귀분석)

(1) 1단계: ‘병원도착전 생존’에 미치는 요인(다변량 로지스틱 회귀분석)

‘병원도착전 생존’을 보일 가능성은 연령 79세 이상인 경우에 비해 0∼19세인 경우

5.863배(95% CI: 3.653, 9.407), 20∼64세인 경우 3.152배(95% CI: 2.315, 4.292), 65∼78세

인 경우 1.765배(95% CI: 1.259, 2.449) 높았으며, 병원도착전심전도 충격리듬인 경우

9.836배(95% CI: 8.200, 11.798), 일반인 AED 실시된 경우 CPR만 실시된 경우에 비해

190배(95% CI: 2.134, 8.226), 목격된 심장정지인 경우 2.469배(95% CI: 2.015, 3.025) 각각

높았다. 지역유형이 도인 경우에 비해 서울인천시인 경우 0.671배(95% CI: 2.079, 2.517)

감소하였다. 따라서 ‘병원도착전 생존’한 대상자는 0∼19세, 병원도착전심전도 충격리듬,

목격된 심장정지, 일반인 AED 실시된 경우였으며, 성별과 질병원인과는 무관하였다

<Table 13>.

Table 13. Influential Factors on 1stphase PRE-ER Survival(Multi-variable logistic

regression analysis)

Characteristics

2015, 2016
(N=58,922)

1stphase PRE-ER Survival

OR 95% CI p-value
Gender Male 1.154 ( 0.942,  1.414) 0.167
Cause Disease 1.125 ( 0.858,  1.474) 0.394
Region Types Province 　1 　 0.000

Metropolitan City
  (except Sejong) 1.075 ( 0.854,  1.353) 0.536
Seoul-Incheon    
  Metropolitan City 0.671 ( 0.554,  0.814) 0.000

Age 0-19 yrs 5.862 ( 3.653,  9.407) 0.000
20-64 yrs 3.152 ( 2.315,  4.292) 0.000
65-78 yrs 1.756 ( 1.259,  2.449) 0.000
≥79yrs 1 0.001

Pre-ER-EKG
rhythm

Shockable 9.836 ( 8.200, 11.798) 0.000

Bystander-AED Yes. 4.190 ( 2.134,  8.226) 0.000
witness witnessed 2.469 ( 2.015,  3.025) 0.000

constant 0.016 0.000

R2 0.340

* Variables were input in the sequence of Gender, Cause, Region types, Age, Pre-ER-EKG rhythm, 
Bystander-CPR, Bystander-AED, Witness.
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(2) 3단계: ‘병원 생존’에 미치는 요인(다변량 로지스틱 회귀분석)

‘병원 생존’을 보일 가능성은 남성인 경우 1.257배(95% CI: 1.033, 1.530), 지역유형이

도 인 경우에 비해 서울인천시인 경우 1.274배(95% CI: 1.065, 1.524), 연령 79세 이상인

경우에 비해서 0∼19세인 경우 7.125배(95% CI: 4.477, 11.337), 20∼64인 경우 3.990배

(95% CI: 2.925, 5.442), 65∼78세인 경우 1.943배(95% CI: 1.390, 2.716), 병원도착전심전

도 충격리듬인 경우 9.215배(95% CI: 7.729, 10.987), 일반인 AED 실시된 경우 3.614배

(95% CI: 1.834, 7.122), 목격된 심정지인 경우 2.558배(95% CI: 2.110, 3.103) 각각 높았

다. 따라서 병원 생존한 대상자는 남성, 0∼19세, 병원도착전심전도 충격리듬, 목격된 심

장정지, 일반인 AED 실시된 경우였으며, 발병원인과는 무관하였다<Table 14>.

Table 14. Influential Factors on 3rdphase Hospital Survival (Multi-variable logistic

regression analysis)

Characteristics

2015, 2016
(N=58,922)

3rdphase Hospital Survival

OR 95% CI p-value
Gender Male 1.257 ( 1.033,  1.530) 0.022

Cause Disease 0.828 ( 0.650,  1.054) 0.125
Region Types Province 　1 0.029

Metropolitan City
  (except Sejong) 1.129 ( 0.896,  1.422) 0.304

Seoul-Incheon    
  Metropolitan City 1.274 ( 1.065,  1.524) 0.008

Age 0-19 yrs 7.125 ( 4.477, 11.337) 0.000
20-64 yrs 3.990 ( 2.925,  5.442) 0.000
65-78 yrs 1.943 ( 1.390,  2.716) 0.000
≥79yrs 　1 0.000

Pre-ER-EKG
rthym

Shockable 9.215 ( 7.729, 10.987) 0.000

Bystander-AED Yes. 3.614 ( 1.834,  7.122) 0.000

witness witnessed 2.558 ( 2.110,  3.103) 0.000

constant 0.015 0.000

R2 0.345

* Variables were input in the sequence of Gender, Cause, Region types, Age, Pre-ER-EKG rhythm, 
Bystander-CPR, Bystander-AED, Witness.
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3. OHCA 단계별 생존에 미치는 일반인 CPR․AED 특성

1) 일반인 CPR․AED 특성

연도별 일반인 CPR·AED 특성(병원도착전 심전도, 목격, 목격자, 일반인 CPR, 일반인

AED, 목격-CPR)은 일반인 AED 실시를 제외하고는 2012년부터 2106년까지 점차 증가

추세를 보였다<Table 15>.

병원도착전심전도 충격리듬 비율은 2012년 3.90%, 2013년 4.50%, 2014년 5.40%, 2015

년 6.00%, 2016년 7.60%로 점차 증가 추세를 보였다. 목격된 심장정지 비율은 2012년

39.52%, 2013년 36.06%, 2014년 39.49%, 2015년 41.49%, 2016년 46.50%로 점차 증가 추

세를 보였다. 근무 중 구급대원․의료인․최초반응자인 목격자 비율은 2012년 6.42%,

2013년 6.28%, 2014년 6.83%, 2015년 7.85%, 2016년 9.60%로 점차 증가 추세를 보였다.

일반인 CPR 실시 비율은 2012년 6.49%, 2013년 8.57%, 2014년 12.10%, 2015년

13.13%, 2016년 16.81%로 점차 증가 추세를 보였다. 일반인 AED 실시 비율은 2012년 12

명(0.70%), 2013년 19명(0.79%), 2014년 30명(0.85%), 2015년 26명(0.66%), 2016년 39명

(0.87%)으로 나타난 반면 이를 OHCAs 발생한 전체 대상자에게 일반인 AED 실시한 비

율로 보았을 때는 2012년 12명(0.04%), 2013년 19명(0.06%), 2014년 30명(0.10%), 2015년

26명(0.08%), 2016년 39명(0.13%)으로 연도별 차이가 없었다<Table 15>.

특히, 목격-CPR 실시를 살펴보았을 때, ‘목격 후 일반인 CPR 실시’ 비율은 2012년

3.61%, 2013년 4.48%, 2014년 6.46%, 2015년 7.03%, 2016년 9.63%로 점차 증가 추세로

2016년에는 2012년에 비해 2.7배 증가를 보였다<Fig. 11.>. ‘목격않고 일반인 CPR 실시’

비율은 2012년 2.87%, 2013년 4.09%, 2014년 5.64%, 2015년 6.10%, 2016년 7.183%로 점

차 증가 추세로 2016년에는 2012년에 비해 2.5배 증가를 보였다. 반면 ‘목격 후 일반인

CPR 미실시’ 비율은 2012년 35.91%, 2013년 31.58%, 2014년 33.02%, 2015년 34.45%,

2016년 33.36%로 점차 감소 추세로 2016년에는 2012년에 비해 0.9배 감소를 보였다

<Table 15>.
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Table 15. Trends of Bystander CPR․AED Factors in 2012 to 2016

Characteristics
2012 2013 2014 2015 2016

(N=28,170) (N=29,282) (N=29,282) (N=29,959) (N=28,963)
N % N % N % N % N %

Pre-ER
-EKG
rhythm

Shockable 1,045 3.90 1,279 4.50 1,575 5.40 1,810 6.00 2,202 7.60 

Witness Witnessed 10,485 39.52 10,159 36.06 11,562 39.49 12,429 41.49 13,469 46.50 

Witness
-man

EMS․Medical.
personal, First  
responder 
on duty

1,704 6.42 1,770 6.28 1,999 6.83 2,352 7.85 2,780 9.60 

Bystander
-CPR

Yes. 1,721 6.49 2,415 8.57 3,544 12.10 3,935 13.13 4,460 16.81 

Bystander
-AED

Yes 12 0.70 19 0.79 30 0.85 26 0.66 39 0.87 

(0.04) (0.10) (0.10) (0.09) (0.13)

Witness
-CPR

Witness(-)
CPR(-)

15,284 57.61 16,858 59.84 16,069 54.88 15,702 52.41 13,220 49.83 

Witness(-)
CPR(+)

762 2.87 1,153 4.09 1,651 5.64 1,828 6.10 1,905 7.18 

Witness(+)
CPR(-)

9,526 35.91 8,897 31.58 9,669 33.02 10,322 34.45 8,849 33.36 

Witness(+)
CPR(+)

959 3.61 1,262 4.48 1,893 6.46 2,107 7.03 2,555 9.63 
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2) OHCA 단계별 생존에 미치는 일반인 CPR․AED 특성

일반인 CPR․AED 특성이 OHCA 단계별 생존에 미치는 영향력을 인구사회학적 특성

(성별, 연령, 발생원인, 지역유형)을 보정하여 살펴보았다.

(1) 1단계: ‘병원도착전 생존’에 미치는 일반인 CPR·AED 특성

‘병원도착전 생존’을 보일 가능성은 일반인 CPR 실시했을 때 그렇지 않은 경우에 비해

3.015배(95% I: 2.71, 3.353), 근무 중 구급대원․의료인·일차반응자인 목격자 CPR 실시된

경우 그렇지 않은 경우에 비해 2.111배(95% I: 1.823, 2.444), 일반인 AED 실시된 경우

CPR만 실시한 경우보다 5.091배(95%CI: 2.573, 10.075), 특히 목격-일반인 CPR 실시에서

‘목격않고 일반인 CPR 미실시’인 경우에 비해 ‘목격 후 일반인 CPR 실시’된 경우

10.631배(95%CI: 9.094, 12.427) ‘목격 후 일반인 CPR 미실시’인 경우 4.368배(95%CI:

3.794, 5.027), ‘목격않고 일반인 CPR 실시’된 경우 2.792배(95%CI: 2.230, 3.296) 높았다

<Table 16>.

Table 16. Influence of Bystander CPR․AED Factors on 1stphase PRE-ER Survival in 2016

Characteristics

2016
(N=28,963)

1stphase PRE-ER Survival

N % aOR 95% CI
Bystander-CPR No. 1,068 4.84 1

No. EMS․Medical personel
    on duty 256 10.52 2.111 ( 1.823,  2.444)

Yes. Bystander 674 15.11 3.015 ( 2.71,   3.353)
Bystander-AED No. 654 14.79 1

Yes. 20 51.28 5.091 ( 2.573, 10.075)
Witness-CPR Witness(-)CPR(-) 281 2.13 1

Witness(-)CPR(+) 117 6.14 2.792 ( 2.230,  3.496)
Witness(+)CPR(-) 787 8.89 4.368 ( 3.794,  5.027)
Witness(+)CPR(+) 557 21.8 10.631 ( 9.094, 12.427)

* Adjusted for Gender, Age, Cause, Region types. 

(2) 2단계: ‘응급실 생존’에 미치는 일반인 CPR·AED 특성

‘응급실 생존’을 보일 가능성은 일반인 CPR 실시된 경우 그렇지 않은 경우에 비해

2.037배(95% I: 887, 2.198)4), 근무 중 구급대원․의료인·일차반응자인 목격자 CPR 실시

된 경우 그렇지 않은 경우에 비해 2.820배(95% I: 2.569,3.321), 일반인 AED 실시된 경우

CPR만 실시된 경우에 비해 2.332배(95%CI: 1.205, 4.514), 특히 목격-일반인 CPR 실시에
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서 ‘목격않고 일반인 CPR 미실시’된 경우에 비해 ‘목격 후 일반인 CPR 실시’된 경우 5.188배

(95%CI: 1.205, 4.514), ‘목격 후 일반인 CPR 미실시’인 경우 2.861배(95%CI: 2.651, 3.088),

‘목격않고 일반인 CPR 실시’된 경우 1.772배(95%CI: 1.552, 2.023)에 높았다<Table 17>.

Table 17. Influence of Bystander CPR․AED Factors on 2ndphase ER Survival in 2016

Characteristics

2016 
(N=28,963)

2ndphase ER Survival
N % aOR 95% CI

Bystander-CPR No. 3,464 15.7 1
No. EMS․Medical personel
    on duty 872 35.83 2.820 ( 2.569,  3.321)

Yes. Bystander 1,349 30.25 2.037 ( 1.887,  2.198)
Bystander-AED No. 1,328 30.04 1

Yes. 21 53.85 2.332 ( 1.205,  4.514)
Witness-CPR Witness(-)CPR(-) 1,331 10.07 1

Witness(-)CPR(+) 344 18.06 1.772 ( 1.552,  2.023)
Witness(+)CPR(-) 2,133 24.1 2.861 ( 2.651,  3.088)
Witness(+)CPR(+) 1,005 39.33 5.188 ( 4.687,  5.742)

* Adjusted for Gender, Age, Cause, Region types. 

(3) 3단계: ‘병원 생존’에 미치는 일반인 CPR·AED 특성

‘병원 생존’을 보일 가능성은 일반인 CPR 실시된 경우 그렇지 않은 경우에 비해 2.822

배(95% I: 2.541, 3.134),근무 중 구급대원․의료인·일차반응자인 목격자 CPR 실시된 경

우 그렇지 않은 경우에 비해 3.063배(95% I:2.690, 3.487), 일반인 AED 실시된 경우 CPR

만 실시된 경우보다 3.901(95%CI: 1.205, 4.514), 특히 목격-일반인 CPR 실시에서 ‘목격않

고 일반인 CPR 미실시’된 경우에 비해 ‘목격 후 일반인 CPR 실시’된 경우 10.354배

(95%CI: 8.878, 12.075), ‘목격 후 일반인 CPR 미실시’인 경우 4.460배(95%CI: 3.886, 5.118),

‘목격않고 일반인 CPR 실시’된 경우 2.462배(95%CI: 1.966, 3.083) 높았다<Table 18>.

Table 18.Influence of Bystander CPR․AED Factors on 3rdphase Hospital Survival in 2016

Characteristics

2016 
(N=28,963)

3rdphase Hospital Survival
N % aOR 95% CI

Bystander-CPR No. 1,126 5.1 1
No. EMS․Medical personel
    on duty

371 15.24 3.063 ( 2.690,  3.487)

Yes. Bystander 692 15.52 2.822 ( 2.541,  3.134)
Bystander-AED No. 674 15.25 1

Yes. 18 46.15 3.901 ( 1.962,  7.759)
Witness-CPR Witness(-)CPR(-) 294 2.22 1

Witness(-)CPR(+) 115 6.04 2.462 ( 1.966,  3.083)
Witness(+)CPR(-) 832 9.4 4.460 ( 3.886,  5.118)
Witness(+)CPR(+) 577 22.58 10.354 ( 8.878, 12.075)

* Adjusted for Gender, Age, Cause, Region types. 
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(4) 4단계: ‘뇌기능회복 생존’에 미치는 일반인 CPR·AED 특성

‘뇌기능회복 생존’을 보일 가능성은 일반인 CPR 실시된 경우 그렇지 않은 경우에 비해

3.483배(95% I: 3.049, 3.978) 높게 나타났다. 근무 중 구급대원․의료인·일차반응자인 목

격자 CPR 실시된 경우 그렇지 않은 경우에 비해 2.779배(95% I: 2.325, 3.321), 일반인

AED 실시된 경우 CPR만 실시된 경우에 비해 2.669배(95%CI: 1.270, 5.609), 특히 목격-

일반인 CPR 실시에서 ‘목격않고 일반인 CPR 미실시’된 경우에 비해 ‘목격 후 일반인

CPR 실시’된 경우 17.254배(95%CI: 13.780, 21.604), ‘목격 후 일반인 CPR 미실시’인 경우

6.400배(95%CI: 5.156, 7.945), ‘목격않고 일반인 CPR 실시’된 경우 3.010배(95%CI: 2.144,

4.225) 높았다<Table 19>.

Table 19. Influence of Bystander CPR․AED Factors on 4thphase Neurologically

Favorite Survival in 2016

Characteristics

2016 
(N=28,963)

4thphase Neurologically favorite Survival
N % aOR 95% CI

Bystander-CPR No. 564 2.56 1
No. EMS․Medical personel
    on duty

185 7.60 2.779 ( 2.325,  3.321)

Yes. Bystander 471 10.56 3.483 ( 3.049,  3.978)
Bystander-AED No. 459 10.38 1

Yes. 12 30.77 2.669 ( 1.270,  5.609)
Witness-CPR Witness(-)CPR(-) 105 0.79 1

Witness(-)CPR(+) 53 2.78 3.010 ( 2.144,  4.225)
Witness(+)CPR(-) 459 5.19 6.400 ( 5.156,  7.945)
Witness(+)CPR(+) 418 16.35 17.254 (13.780, 21.604)

* Adjusted for Gender, Age, Cause, Region types. 
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3) 일반인 CPR 실시된 대상자의 OHCA 특성

2016년 일반인 CPR 실시된 대상자의 OHCA 특성은 <Table 20>와 같았다. 성별 분포

에서는 남성 2,923명(17.21%)이 여성 1,537명(16.11%)보다 많았으며, 연령 분포는 0∼19세

20.76%로 가장 많았으며 20∼64세 18.72%, 65∼78세 16.20%, 79세 이상 14.39% 순이었

다. 지역유형별 분포에서 서울인천시 26.22%, 광역시(세종시 제외) 17.02%, 도 13.66% 순

으로 많았다. 발병원인 분포에서 질병 18.37%이 질병 외 12.22% 보다 많았으며 질병원인

분포에서 심인성 18.16%이 비심인성 21.91%보다 많았다. 목격-일반인 CPR에서 목격 후

일반인 CPR 실시 22.4%는 목격않고 일반인 CPR 실시 12.6%보다 많았다. 발생장소는

공공장소 19.21%, 비공공장소 16.19%로 비슷한 분포로 나타났다.

Table 20. OHCA Factors on Bystander CPR Performance in 2016

Characteristics

2016 
(N=28,963)

Bystander CPR
N %

Gender Male 2,923 17.21

Female 1,537 16.11

Age 0-19 yrs 142 20.76

20-64 yrs 1,979 18.72

65-78 yrs 1,266 16.2

≥79yrs 1,073 14.39

Region-types Province 2,257 13.66

Metropolitan City
   (except Sejong) 779 17.02

Seoul-Incheon
Metropolitan City 1,424 26.22

Cause
Disease 3,639 18.37

Non-Disease 821 12.22

Disease-Cause
Cardiac 3,393 18.16

Non-cardiac 246 21.91
Witnessed-ER
Time 08~18 1,133 24.0

18~08 1,227 24.0

Witness Witnessed 2,555 19.9

Non-Witnessed 1,905 12.3
Place Public 1,052 19.21

Non-Public 3,408 16.19
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4) 일반인 CPR 실시에 미치는 요인(다변량 로지스틱 회귀분석)

2016년 일반인 CPR 실시에 미치는 요인을 다변량 로지스틱 회귀분석으로 살펴보았을

때, 일반인의 CPR 실행 할 가능성은 연령 79세 이상인 경우에 비해 0∼19세인 경우

1.956배(95% CI: 1.597, 2.396), 20-64세인 경우 1.481배(95% CI: 1.355, 1.618), 65-78세인

경우 1.147배(95% CI: 1.047, 1.257), 지역유형이 도인 경우에 비해 서울인천시인 경우

2.129배(95% CI: 1.972, 2.297), 광역시(세종시 제외)인 경우 1.243배(95% CI: 1.136,

1.360), 질병원인이 심장성인 경우 1.756배(95% CI: 1.607, 1.919), 목격된 심정지인 경우

1.84배(95% CI: 1.729, 1.975), 발생장소가 공공장소인 경우 1.264배(95% CI: 1.162, 1.375)

각각 높았다. 따라서 일반인의 CPR 실시된 대상자는 0∼19세, 지역유형이 서울인천시,

질병원인이 심인성, 목격된 심장정지, 발생 공공장소인 경우였으며, 성별과는 무관하였다

<Table 21>.

Table 21. Influential Factors on Bystander CPR Performance in 2016

(Multivariable logistic regression analysis)

Characteristics

2016
(N=28,963)

Bystander CPR

OR 95% CI p-value

Gender Male 0.985 ( 0.917,  1.059) 0.684

Age 0-19 yrs 1.956 ( 1.597,  2.396) 0.000

20-64 yrs 1.481 ( 1.355,  1.618) 0.000

65-78 yrs 1.147 ( 1.047,  1.257) 0.003

≥79yrs     1 0.000

Region
-Types

Province 　  1 　 0.000
Metropolitan City
  (except Sejong) 1.243 ( 1.136,  1.360) 0.000

Seoul-Incheon
  Metropolitan City 2.129 ( 1.972,  2.297) 0.000

Cause Disease 1.756 ( 1.607,  1.919) 0.000

witness witnessed 1.848 ( 1.729,  1.975) 0.000

Place Public 1.264 ( 1.162,  1.375) 0.000
constant 0.059 0.000

R2 0.0066
* Variables were input in the sequence of Gender, Region types, Cause, Age, Witness, place.
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4. OHCA 단계별 생존, 병원도착 전․후 CPR 특성에 미치는 지역유형

1) OHCA 단계별 생존의 전국 17개시도간 격차

OHCA 단계별 생존의 전국 17개시도시 간 차이는 <Table 22>와 같았다. 1단계 ‘병원

도착전 생존’ 비율의 전국 17개도시 평균은 6.00%로 지역격차는 8.26%, 격차비는 3.30배

로 나타났으며 제일 높은 지역은 세종 11.85%, 부산 8.39%, 대구 7.31%, 경기 7.01%였고

반면 상대적으로 낮은 지역은 전남 3.59%, 충북 3.89%, 경북 4.01%였다. 2단계 ‘응급실

생존’ 비율의 전국 17개도시 평균은 17.80%로 지역격차는 13.44%, 격차비는 2.10배로 나

타났으며 제일 높은 지역은 서울 26.59%, 대전 25.56%, 광주 24.19%인 반면 상대적으로

낮은 지역은 전북 12.25%, 경북 12.71%, 전남과 경남은 각각 13.75%였다. 3단계 ‘병원 생

존’ 비율의 전국 17개도시 평균은 6.56%이고 지역격차는 6.79%, 격차비는 2.79배로 나타

Table 22. differences in OHCA Phased Survival in 17 Cities & Provinces in Korea

Characteristics

2015, 2016 
(N=58,922)

1st Phase: 
PRE-ER Survival

   2nd Phase:

ER Survival
3rd Phase:

Hospital 
Survival

4th Phase:
Neurologically 
favorite Survival

N % N % N % N %
Region Seoul 645 6.97 2,376 25.69 979 10.59 546 5.90

Busan 327 8.39 779 19.98 323 8.28 192 4.92
Daegu 189 7.31 380 14.71 156 6.04 118 4.57
Incheon 205 6.45 707 22.25 243 7.65 131 4.12
Gwangju 89 6.86 314 24.19 109 8.40 55 4.24
Daejeon 84 5.74 374 25.56 112 7.66 58 3.96
Ulsan 72 6.98 224 21.71 87 8.43 52 5.04
Sejong 25 11.85 31 14.69 16 7.58 11 5.21
Gyeonggi 858 7.09 2,419 20 897 7.41 507 4.19
Gangwon 127 4.56 442 15.87 150 5.39 70 2.51
Chungbuk 96 3.89 346 14.03 114 4.62 69 2.80
Chungnam 128 4.11 443 14.21 146 4.68 73 2.34
Jeonbuk 118 4.37 331 12.25 133 4.92 82 3.03
Jeonnam 113 3.59 433 13.75 139 4.41 67 2.13
Gyeongbuk 175 4.01 555 12.71 166 3.80 107 2.45
Gyeongnam 198 4.84 562 13.75 200 4.89 118 2.89
Jeju 63 5.08 214 17.27 83 6.70 51 4.12

Mean 6.00 17.80 6.56 3.79
Min 3.59 12.25 3.80 2.13
Max 11.85 25.69 10.59 5.90

(Max - Min) 8.26 13.44 6.79 3.77
(Max / Min) 3.30 2.10 2.79 2.77
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났으며 제일 높은 지역은 서울 10.59%, 울산 8.43%, 광주 8.40%, 부산 8.28%인 반면 상

대적으로 낮은 지역은 경북 3.80%, 전남 4.41%, 충북 6.62%, 충남 4.68%였다. 4단계 ‘뇌기

능회복 생존’ 비율의 전국 17개도시 평균은 3.7469%, 지역격차는 3.77%, 격차비는 2.77배

로 나타났으며 제일 높은 지역은 서울 5.90%, 세종 5.21%, 울산 5.04%인 반면 상대적으

로 낮은 지역은 전남 2.13%, 경북 2.45%, 충남 2.34%였다.

2) 병원도착 전․후 CPR 특성 전국 17개시도간 격차

(1) 병원도착 전 CPR 특성

병원도착 전 CPR에서의 전국 17개도시 간 차이는 <Table 23>와 같았다. 목격된 심장

정지 비율은 평균이 42.31 %로 지역격차는 24.0%, 격차비는 1.81배로 나타났으며 제일

높은 지역은 대구 53.67%, 서울 51.03%, 세종 47.74%인 반면 상대적으로 낮은 지역은 전

남 29.68%, 전북 35.60%, 충남 39.33%, 경남 39.33%였다. 근무 중 구급대원․의료인․일

차반응자인 목격자 비율은 평균이 8.27%로 지역격차는 7.49%, 격차비는 2.43배로 나타났

으며 제일 높은 지역은 대구 12.73%, 서울 11.16%, 인천 9.63%인 반면 상대적으로 낮은

지역은 전남 5.24%, 전북 5.55%, 경북 6.12%였다. 일반인 CPR 실시 비율은 평균이

13.37%로 지역격차는 19.25%, 격차비는 4.18배로 나타난 반면 가장 높은 지역은 서울

25.30%, 대구 19.88%, 울산 17.12%인 반면 상대적으로 낮은 지역은 전남 6.05%, 경북

7.80%, 광주 7.94%였다. 일반인 CPR 중 AED 실시 비율은 평균이 0.81%로 지역격차는

3.00%로 나타났으며 가장 높은 지역은 광주 3.00%, 제주 2.51%, 서울 0.90%인 반면 상

대적으로 낮은 지역은 세종과 전북이 각각 0.00%였다. 그리고 이를 OHCA 전체 대상자

에게 일반인 AED 실시한 분포로 보았을 때는 평균 0.10%로 지역격차는 0.40%였다. 병

원도착전 CPR 실시 비율은 평균이 74.96%로 지역격차는 27.65%, 격차비는 1.46배로 나

타났으며 가장 높은 지역은 대전 87.90%, 서울 87.63%, 대구 87.38%인 반면 상대적으로

낮은 지역은 경북 60.25%, 전남 61.78%, 경남 65.97%였다. 목격-응급실 시간이 60분미만

비율은 평균이 90.28%로 지역격차는 14.7%, 격차비는 1.18배로 나타났으며 제일 높은 지

역은 서울 96.5%, 대전 96.2%, 대구 94.8%, 광주 94.6%인 반면 상대적으로 낮은 지역은

세종 81.8%, 강원 85.02%, 경북 86.6%, 충북 87.0%였다.

(2) 병원도착 후 CPR 특성

병원도착 후 CPR에서의 전국 17개도시 간 차이는 <Table 23>와 같았다. 응급실CPR
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Table 23. differences in CPR Factors in 17 Cities & Provinces in Korea

Characteristics

2015, 2016
(N=58,922)

CPR– Pre Hospital CPR– In Hospital

Witnessed

Witness-man
EMS․Medical 
First responder

on duty

Bystander 
-CPR

Bystander
-AED

Pre-ER
-CPR

witness
-ER time
≤60min

ER
-CPR TTM

N % % % % % % % % %

Region Seoul 9,248 51.03 11.16 25.30 0.90 (0.22) 87.63 96.5 70.23 5.19
Busan 3,899 42.32 9.28 11.76 0.45 (0.05) 80.33 90.4 59.99 1.62
Daegu 2,584 53.68 12.73 19.88 0.41 (0.08) 87.38 94.8 66.18 1.12
Incheon 3,177 46.74 9.63 14.05 0.47 (0.06) 85.30 93.6 60.63 2.83
Gwangju 1,298 37.90 7.01 7.94 3.00 (0.23) 73.57 94.6 67.25 2.39
Daejeon 1,463 47.51 8.48 16.86 0.43 (0.07) 87.90 96.2 72.23 1.16
Ulsan 1,032 40.60 8.43 17.12 0.59 (0.10) 73.84 92.0 52.19 2.33
Sejong 211 37.44 8.06 10.24 0.00 (0.00) 81.04 81.8 48.39 1.90
Gyeonggi 12,098 47.74 9.47 16.89 0.89 (0.14) 83.21 90.2 58.69 2.95
Gangwon 2,785 43.95 8.44 15.19 0.74 (0.11) 70.84 85.0 47.03 1.72
Chungbuk 2,466 42.70 7.91 11.14 0.38 (0.04) 68.13 87.0 40.42 1.42
Chungnam 3,117 39.33 7.67 9.80 0.34 (0.03) 70.74 87.9 45.67 1.03
Jeonbuk 2,702 35.60 5.55 10.15 0.00 (0.00) 70.10 89.4 36.03 1.00
Jeonnam 3,150 29.68 5.24 6.05 1.61 (0.10) 61.78 87.4 46.39 0.29
Gyeongbuk 4,365 40.69 6.12 7.80 0.60 (0.05) 60.25 86.6 36.09 0.02
Gyeongnam 4,088 39.33 6.85 10.30 0.49 (0.05) 65.97 91.3 43.21 1.03
Jeju 1,239 43.02 8.64 16.85 2.51 (0.40) 66.26 90.2 45.83 0.32

Mean 42.31 8.27 13.37 0.81 (0.10) 74.96 90.28 52.73 1.67
Min 29.68 5.24 6.05 0.00 (0.00) 60.25 81.8 36.03 0.02
Max 53.68 12.73 25.30 3.00 (0.40) 87.90 96.5 72.23 5.19

(Max - Min) 24.00 7.49 19.25 3.00 (0.40) 27.65 14.7 36.20 5.17
(Max / Min) 1.81 2.43 4.18 - - 1.46 1.18 2.00 259.50
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비율은 평균이 52.73%로 지역격차는 36.20%, 격차비는 2.00배였으며 제일 높은 지역은

대전 72.23%, 서울 70.23%, 광주 67.23%로 나타난 반면 상대적으로 낮은 지역은 전북

36.03%, 경북 36.09%, 충북 40.42%이였다. 목표체온유지 실시 비율은 평균1.67%로 지역격

차는 5.17%, 격차비는 259.50배였으며 제일 높은 지역은 서울 5.19%, 경기2.95%, 인천

2.83%로 나타난 반면 상대적으로 낮은 지역은 경북 0.02%, 전남 0.29%, 전북 1.00%이였다.

3) OHCA 단계별 생존에 미치는 3개 지역유형

3개 지역유형(도, 광역시, 서울․인천시)이 OHCA 생존에 미치는 정도를 인구사회학적

특성(성별, 연령, 발생원인)을 보정하여 살펴보았다<Table 24>.

1단계 ‘병원도착전 생존’을 보일 가능성은 도인 경우에 비해 광역시(세종시 제외)인 경

우 1.347배(95%CI: 1.233, 1.472), 서울인천시인 경우 1.228배(95%CI: 1.128, 1.337)로 나타

났다. 2단계 ‘응급실 생존’을 보일 가능성은 도인 경우에 비해 1.27배(95%CI: 1.2, 1.344),

서울인천시인 경우 1.682배(95%CI: 1.599, 1.768)로 나타났다. 3단계 ‘병원 생존’을 보일

가능성은 도인 경우에 비해 광역시(세종시 제외)인 경우 1.294배(95%CI: 1.186, 1.412), 서

울인천시인 경우 1.724배(95%CI: 1.598, 1.859)로 나타났다. 4단계 ‘뇌기능회복 생존’을 보

일 가능성은 도인 경우에 비해 광역시(세종시 제외)인 경우 1.329배(95%CI: 1.188, 1.486),

서울인천시인 경우 1.586배(95%CI: 1.436, 1.753)로 나타났다.

Table 24. Influence by 3 Regional Types on OHCA Phased Survival

Characteristics 
2015, 2016
(N=58,922)

N % aOR 95% CI

1st Phase: 
PRE-ER Survival

Province 1,901 5.25 1
Metropolitan City
   (except Sejong) 761 7.41 1.347 ( 1.233,  1.472)

Seoul-Incheon        
  Metropolitan City 850 6.84 1.228 ( 1.128,  1.337)

2nd Phase:
ER Survival

Province 5,776 15.95 1
Metropolitan City
   (except Sejong) 2,071 20.15 1.27 ( 1.2,  1.344)

Seoul-Incheon        
  Metropolitan City 3,083 24.81 1.682 ( 1.599,  1.768)

3rd Phase:
Hospital Survival

Province 2,044 5.64 1
Metropolitan City
   (except Sejong) 787 7.66 1.294 ( 1.186,  1.412)

Seoul-Incheon        
  Metropolitan City 1,222 9.84 1.724 ( 1.598,  1.859)

4th Phase:
Neurologically
Favorite Survival

Province 1,155 3.2 1
Metropolitan City
   (except Sejong) 475 4.6 1.329 ( 1.188,  1.486)

Seoul-Incheon        
  Metropolitan City 677 5.4 1.586 ( 1.436,  1.753)

* Adjusted for Gender, Age, Cause. 
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4) 병원도착 전․후 CPR 특성에 미치는 지역유형

3개 지역유형(도, 광역시, 서울인천시)이 병원도착 전․후 CPR 특성에 미치는 정도를

성별, 연령, 발생원인 보정하여 살펴보았다.

(1) 병원도착 전 CPR 특성

목격된 심장정지는 도인 경우에 비해 서울인천시인 경우 1.354배(95%CI: 1.300, 1.412),

광역시(세종시 제외)인 경우 1.136배(95%CI: 1.087, 1.188) 각각 높았다. 근무 중 구급대

원․의료인․최초반응자 목격자일 때 도인 경우에 비해 서울인천시인 경우 1.429배

(95%CI: 1.334, 1.531), 광역시(세종시 제외)인 경우 1.259배(95%CI: 1.167, 1.358) 각각 높

았다. 일반인 CPR 실시했을 때 도인 경우에 비해 서울인천시인 경우 1.974배(95%CI:

1.870, 2.084), 광역시(세종시 제외)인 경우 1.168배(95%CI: 1.095, 1.246) 각각 높았다. 일

반인 AED 실시는 도인 경우에 비해 서울인천시인 경우 1.974배(95%CI: 1.870, 2.084), 광

역시(세종시 제외)인 경우 1.168배(95%CI: 1.095, 1.246) 각각 높았다. 병원도착전 CPR 실

시는 도인 경우에 비해 서울인천시인 경우 2.551배(95%CI: 2.409, 2.703), 광역시(세종시

제외)인 경우 1.682배(95%CI: 1.591, 1.778) 각각 높았다<Table 25>.

(2) 병원도착 후 CPR 특성

응급실 CPR 실시는 도인 경우에 비해 서울인천시인 경우 2.347배(95%CI: 2.243,

2.455), 광역시(세종시 제외)인 경우 1.890배(95%CI: 1.802, 1.982) 각각 높았다. 목표체온

유지 실시는 도인 경우에 비해 서울인천시인 경우 2.347배(95%CI: 2.243, 2.455), 광역시(세

종시 제외)인 경우 1.890배(95%CI: 1.802, 1.982) 각각 높았다<Table 25>.
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Table 25. Influence by 3 Regional Types on CPR Factors

Characteristics 

2015, 2016
(N=58,922)

CPR– Pre Hospital

Witnessed
Witness-man

EMS․Medical personel. First responder on 
duty

Bystander-CPR Bystander-AED

% aOR 95% CI % aOR 95% CI % aOR 95% CI % aOR 95% CI

Region 
Types

Province 41.6 1 7.7 1 12.4 1 0.79 1

Metropolitan City
(except Sejong) 45.2 1.136 ( 1.087, 1.188) 9.7 1.259 ( 1.167, 1.358) 14.5 1.168 ( 1.095, 1.246) 0.63 1.168 ( 1.095, 1.246)

Seoul-Incheon 
Metropolitan City 49.9 1.354 ( 1.300, 1.412) 10.8 1.429 ( 1.334, 1.531) 22.4 1.974 ( 1.870, 2.084) 0.83 1.974 ( 1.870, 2.084)

* Adjusted for Gender, Age, Cause. 

Characteristics 

2015, 2016
(N=58,922)

CPR– Pre Hospital CPR– In Hospital

Pre-ER-CPR witness –ER time ≤60min ER-CPR TTM

% aOR 95% CI % aOR 95% CI % aOR 95% CI % aOR 95% CI

Region
Types

Province 72.0 1 88.8 1 47.6 1 1.5 1
Metropolitan City
(except Sejong) 81.7 1.682 ( 1.591, 1.778) 93.4 1.775 ( 1.542, 2.043) 63.5 1.890 ( 1.802, 1.982) 1.6 1.890 ( 1.802, 1.982)

Seoul-Incheon 
Metropolitan City 87.0 2.551 ( 2.409, 2.703) 95.8 2.901 ( 2.506, 3.358) 67.8 2.347 ( 2.243, 2.455) 4.6 2.347 ( 2.243, 2.445)

* Adjusted for Gender, Age, Cause. 
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Ⅳ. 고찰

본 연구는 질병관리본부 급성심장정지조사(2012∼2016년) 원시자료를 이용하여 119 구

급대에 의해 병원 응급실로 이송된 병원 밖 급성심장정지 대상자의 OHCA 특성, OHCA

병원도착전 생존, 응급실 생존, 병원 생존, 뇌기능회복 생존 등 단계별 생존의 연도별 차

이가 있는지를 보고, OHCA 단계별 생존에 미치는 요인을 분석하며 특히 주요 요인인

일반인 CPR․AED 및 지역유형이 OHCA 단계별 생존에 미치는 영향을 파악하여 응급

의료체계에서의 CPR 품질 관리 등에 대한 기초자료를 제공하고자 하였다.

본 연구의 2012년과 2016년 대상자를 통해 OHCA 특성(인구사회학적 특성, 심장발작

특성), 병원도착 전․후 CPR 특성 및 OHCA 단계별 생존(병원도착전 생존, 응급실 생존,

병원 생존, 뇌기능회복 생존)의 차이가 있었음을 알 수 있었다. 2016년 남성이면서 20∼

64세가 많았으며 발생원인이 질병인 경우, 질병원인이 심인성인 경우, 병원전심전도 충격

리듬인 경우 비율이 높게 나타났다. 2016년 심인성으로 인한 심장정지 환자 비율은 전체

발생환자로 보면 68.1%였으나, 질병 원인으로 발생한 환자로 보면 93.94%로 높게 나타났

다. 이는 2013∼2015년 사이에 노령인구의 증가, 심장질환으로 인한 사망 증가 등 최근

OHCA 특성이 변화되었음을 알 수 있었다[13].

또한 2012년 비해 2016년 병원도착 전․후 CPR 특성 비율에서 목격된 심장정지, 일반

인 CPR 실시, 병원도착 전 CPR 실시, 병원도착 전 제세동기 실시, 응급실 CPR 실시는

각각 증가로 나타났으나 일반인 AED 실시는 차이가 없었고 발생 공공장소 및 목표체온

유지 비율은 오히려 감소로 나타났다. 일반인 AED 실시 비율 0.87%는 미국 2016년

28.6%에 비해서 매우 낮지만 AED 실시를 필요로 하는 병원도착전 심전도 충격리듬 비

율 8.5%는 미국 18∼20%와 비교하더라도 매우 낮다[16]. 병원 밖 심장정지 상황에서

AED 실시를 해야 충격리듬인지 비충격리듬인지를 알 수 있고 다음 리듬분석에 따른 고

품질 CPR 또는 전기충격을 주게 되므로 공공장소 AED 접근성을 확보해야 할 것이고

언제든 사용가능한 상태로 관리가 되어야 할 것이다. 비록 감소된 발생 공공장소 비율

19.4%는 미국 21.0%와 거의 유사하다[16]. 오히려 공공장소에서 목격된 심장정지는 훈련

이 잘 된 근무 중 구급대원·의료인·일차반응자인 목격자 CPR 실시가 되어졌다고 볼 수

있다. 병원에서의 목표체온유지 비율 감소는 아쉬운 면이 있다.

2016년 1단계 ‘병원도착전 생존’을 보일 가능성 6.9%, 2단계 ‘응급실 생존’을 보일 가능
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성 19.6%, 3단계 ‘1차병원 생존’을 보일 가능성 5.9%, ‘2차병원 생존’을 보일 가능성

1.6%, 4단계 ‘1차병원퇴원 뇌기능회복 생존’을 보일 가능성 3.4%, ‘2차병원퇴원 뇌기능회

복 생존’을 보일 가능성 0.8%로 나타났다. ‘병원도착전 생존’을 보일 가능성 6.9%를 미국

2016년 병원도착전 자발순환회복 32.4%에 비해 매우 낮을 뿐 만 아니라 ‘뇌기능회복 생

존’을 보일 가능성 1차 3.4%, 2차 0.8%를 미국 2016년 생존퇴원 10.8%, 뇌기능회복 8.9%

와 비교했을 때도 매우 낮은 수준이다[16]. 또한 인구사회학적 특성(성별, 연령, 지역유형,

발생원인)을 보정하면 2012년에 비해 2016년 1단계 ‘병원도착전 생존’을 보일 가능성 2.1

배, 2단계 ‘응급실 생존’을 보일 가능성 1.3배, 3단계 ‘1차 병원 생존’을 보일 가능성 1.4

배, 4단계 ‘1차병원 뇌기능회복’을 보일 가능성 1.96배 높아진 것으로 나타났다. 이렇듯

지난 3년 만에 1단계 ‘병원도착전 생존’을 보일 가능성이 2.1배 높아졌고 이는 4단계 ‘뇌

기능회복 생존’ 2배 상승에 영향을 주었을 것이라 본다.

본 연구의 2015∼2016년 대상자를 통해 OHCA 단계별 생존의 각각 단계에 미치는 영

향요인을 알 수 있었고, 다변량 로지스틱 회귀분석으로 OHCA 특성이 OHCA 단계별 생

존에 미치는 영향력이 어느 정도인지를 파악할 수 있었다. 먼저 OHCA 단계별 생존에

미치는 인구사회학적 특성을 살펴보았을 때, OHCA 각각 단계별 생존을 보일 가능성은

남성이면서 20∼64세, 발생원인 질병, 서울인천시 경우 각각 높았으며 연령 20∼64세 영

향력이 크게 나타났다. 남성은 선행연구와 동일한 양상을 보였으나 나이, 장소, 원인, 초

기리듬, 목격여부 보정한 상태에서 OHCA 30일 생존에 영향을 주지 않은 결과와 비외상

환자 대상에서 여성인 경우 남성인 경우에 비해 생존율이 1.7배 높은 결과와는 차이가

있었다[17,18]. 연령군(70-79세. 80-89세, 90세 이상)에서 나이 적은 그룹인 경우 생존율

향상된 연구결과와는 유사하다[19].

그리고 인구사회학적 특성을 보정하여 OHCA 각각 단계별 생존에 미치는 주요 요인은

공통적으로 병원도착전심전도 충격리듬, 발생 공공장소, 목격된 심장정지, 일반인 CPR

실시, 일반인 AED 실시, 병원도착전 CPR, 병원도착전 제세동 실시로 나타났다. 이는 선

행연구와 동일한 양상을 보였다[17-20]. 응급실심전도 충격리듬, 응급실 CPR 실시는 ‘응

급실 생존’에, 목표체온유지 실시는 ‘병원생존’에 추가되는 요인으로 나타났다. 이러한

OHCA 단계별 생존에 영향을 주는 주요 요인은 공통적이었으나 각각 단계별 생존에 미

치는 영향력은 달랐다.

1단계 ‘병원도착전 생존’을 보일 가능성은 병원도착전 CPR 실시된 경우 그렇지 않은 경

우보다 21.1배, 병원도착전 제세동기 실시된 경우 그렇지 않은 경우보다 12.7배, 병원도착
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전심전도 충격리듬인 경우 비충격리듬인 경우보다 12.8배로 매우 높았다. 물론 목격된 심

정지인 경우, 일반인 CPR 실시된 경우, 일반인 AED 실시된 경우, 발생 공공장소인 경

우, 질병원인 심인성인 경우 각각 높게 나타났다. 병원도착전 생존에 미치는 요인에 대한

기존연구가 없어서 비교하지는 못하지만 병원도착전 CPR과 제세동 실시의 영향력은 매

우 높음을 확인할 수 있었다. 또한 이는 일반인 CPR·AED 실시를 포함하고 있어서 병원

도착 전 CPR 특성 관리의 중요성을 강조하게 된다.

2단계 ‘응급실 생존’을 보일 가능성은 가능성에 영향을 주는 추가요인은 응급실 CPR과

응급실 심전도리듬이다. ‘응급실 생존’ 비율은 응급실 CPR 실시된 경우 25.6%로 나타났

으며 응급실 심전도 리듬에서 ‘응급실 생존‘을 보일 가능성은 병원도착시자발순환회복인

경우 응급실심전도 충격리듬 아닌 경우에 비해 43.9배 높았다. 또한 영향요인은 ‘병원도

착전 생존’에 미치는 주요요인과 동일하지만 그 영향력은 낮았다. 여기서 병원도착시자발

순환회복 즉 ‘병원도착전 생존’과 ‘응급실 생존’이 연결되어 있음을 알 수 있었다.

3단계 ‘병원 생존’과 4단계 ‘뇌기능회복 생존’을 보일 가능성에 영향을 주는 추가요인으

로 목표체온유지이다. 목표체온유지 실시에서 ‘병원 생존’을 보일 가능성 12.0배, ‘뇌기능

회복 생존’을 보일 가능성 7.0배 높게 나타났다. 또한 영향요인은 ‘병원도착전 생존’, ‘응

급실 생존’에 미치는 주요요인과 동일하지만 그 영향력은 차이가 있었다. 발생장소가 공

공장소인 경우 그렇지 않은 경우에 비해 ‘병원도착전 생존’을 보일 가능성은 1.9배 높았

고 ‘병원생존’을 보일 가능성은 1.8배, ‘응급실 생존’을 보일 가능성은 1.3배, ‘뇌기능회복

생존’을 보일 가능성은 2.3배 높게 나타났다. 이는 미국 비외상 OHCA 대상자(2014∼

2016)에서 생존율이 2.3배 연구결과와는 차이가 있었다[17]. 목격된 심장정지인 경우 그렇

지 않은 경우 비해 ‘병원 생존’을 보일 가능성 4.8배, ‘뇌기능회복 생존’을 보일 가능성

6.1배 높게 나타났다. 이는 우리나라 심인성 OHCA 대상자(2006∼2012)에서 뇌기능회복

이 3.1배에 비해 높았고, 미국 비외상 OHCA 대상자(2014∼2016)에서 생존율이 2.31배,

목격된 익수인 경우 2.6배 연구결과와는 차이가 있었다[17,20,23]. 병원도착전심전도 충격

리듬은 ‘병원 생존’을 보일 가능성 10.5배, ‘뇌기능회복 생존’을 보일 가능성 16.1배 높게

나타났다. 이는 우리나라 심인성 OHCA 대상자(2006∼2012)에서 뇌기능회복이 8.62배[20]

연구결과와는 차이가 있었다. 병원도착전 CPR 실시된 경우 그렇지 않은 경우에 비해 ‘병

원 생존’ 9.9배, 배, ‘뇌기능회복 생존’ 17.8배 높게 나타났고 병원도착전 제세동 실시된

경우 그렇지 않은 경우에 비해 ‘병원 생존’ 9.5배, 배, ‘뇌기능회복 생존’ 15.7배 높게 나타

났다. 이는 우리나라 심인성 OHCA 대상자(2006∼2012)에서 뇌기능회복이 1.2배[20] 연구

결과와는 차이가 있었다. 이렇듯 2015∼2016년 우리나라 OHCA 생존과 뇌기능회복에 미
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치는 주요요인의 영향력은 2006∼2012년 우리나라 심인성 OHCA 대상자 연구결과에 비

해 매우 높게 나타났다. 이는 2012년 이후 병원도착 전 CPR특성 변화에 따른 주요 요인

의 영향력 향상이라고 볼 수 있으며 이런 주요요인에 대한 관리방안이 요구된다.

2016년 대상자를 통해 일반인 CPR․AED이 OHCA 단계별 생존에 미치는 영향, 일반

인 CPR 실시를 받은 대상자 특성 및 다변량 로지스틱 회귀분석으로 일반인 CPR․AED

실시에 미치는 요인을 알 수 있었다. 2016년 일반인 CPR 실시 비율은 16.8%로 미국

2016년 일반인 CPR 실시 비율 40.7%, AED 실시 비율 28.6%에 비해 매우 낮다[16]. 또

한 18세 이하 대상자에게도 일반인 CPR 실시 비율은 46.5%로 높았다[25]. 일반인 CPR

실시한 경우 그렇지 않은 경우에 비해 1단계 ‘병원도착전 생존’을 보일 가능성 3.0배, 2단

계 ‘응급실 생존’을 보일 가능성 2.0배, 3단계 ‘병원 생존’을 보일 가능성 2.8배, 4단계 ‘뇌

기능회복 생존’을 보일 가능성 3.5배 높게 나타났다. 이는 우리나라 심인성 OHCA 대상

자(2006∼2012)에서 일반인 CPR 실시한 경우 뇌기능회복 1.27배에 비해 높았지만[20],

2016년 우리나라 OHCA 전체 대상자에서는 6.2배보다는 낮게 나타났다[2]. 익수 대상자

에서 일반인 CPR 실시한 경우 뇌기능회복 2.94배와도 차이가 있었다[23].

특히 목격 후 일반인 CPR 실시를 살펴보면, 2016년 심장정지를 목격 후 일반인 CPR

실시한 비율은 9.63%, 목격하지는 않았어도 일반인 CPR 실시된 비율 7.183%로 나타났

다. 목격 후 일반인 CPR 실시된 경우 목격않고 일반인 CPR 미실시인 경우에 비해 ‘병원

도착전 생존’을 보일 가능성은 10.6배, ‘응급실 생존’을 보일 가능성은 5.2배, ‘병원 생존’

을 보일 가능성은 10.4배, ‘뇌기능회복 생존’을 보일 가능성은 17.3배로 나타났다. 이는 일반

인 CPR 실시된 경우 OHCA 단계별 생존을 보일 가능성 1.5∼3배와 비교한다면 매우 높

게 나타났다. 이는 선행연구와는 차이가 있다. 목격자 심폐소생술이 시행된 경우에 그렇지

않은 경우에 비해 생존율 2∼3배, 생존가능성은 일반인이 목격한 경우 2.750배, 911 반응

자가 목격한 경우 6.81배등 연구결과 보다도 매우 높았다[17,28]. 이는 2016년 OHCA 대

상자에서만 목격자 CPR 영향력이라는 제한은 있지만 심장정지를 목격한 경우 100%

CPR 실시 가능하다면 OHCA 단계별 생존은 매우 증가될 것으로 목격을 했지만 CPR 실

시하지 않는 요인을 찾고 이에 대한 효과적인 방안 마련이 요구된다.

2016년 일반인 AED 실시는 총 39명으로 일반인 CPR 실시에 대한 비율은 0.87%이고

OHCA 전체 환자에 대한 비율은 0.13%로 매우 낮으며 연도별 변화가 없었다. 미국 2016

년 28.6%에 비해서 매우 낮지만 AED 실시를 필요로 하는 병원도착전 심전도 충격리듬

비율 8.5%는 미국 18∼20%를 감안하더라도 매우 낮다[16]. 일반인 CPR 실시되면서
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AED 실시된 경우 단순히 CPR만 실시된 경우에 비해 1단계 ‘병원도착전 생존’을 보일

가능성은 5.0배 높았고 2단계 ‘응급실 생존’을 보일 가능성은 2.3배, 3단계 ‘병원 생존’을

보일 가능성은 3.9배, 4단계 ‘뇌기능회복 생존’을 보일 가능성은 2.7배 높게 나타났다.

Spencer 등[17] 연구는 비외상성 대상자에서 구급대원 CPR 시행 및 일반인 AED 시행이

많이 증가하면서 2014∼2016년 생존율이 증가하였는데 특히 심근경색에서 생존율이 증가

하였다. Nas 등[21] 연구에서도 2013∼2016년 일반인 CPR 실시 증가와 일반인 AED 실

시 2배 증가로 2008∼2016년인 경우에 비해 생존퇴원이 40∼50% 증가하였다.

일반인 CPR과 OHCA 생존과의 관계 메타분석에서 일반인 CPR과 초기심전도 충격리

듬이 생존율 상승과 관련이 있었다[22]. 충격리듬(심실세동)에서 제세동이 1분 지연될 때

마다 제세동의 성공 가능성은 7∼10% 씩 감소하므로[32,33] 공공장소에서 발생하고 목격

되고 충격리듬을 보이는 심정지 환자에게 일반인이 AED로 전기충격을 빨리 주어서 치

료를 해야한다[3,4,29,30]. 그러나 초기심전도이 비충격리듬일 경우 AED 실시는 생존과는

관련이 없었고[24], 비충격리듬에 대한 처치는 고품질 CPR을 계속하는 것이고 만약 충격

리듬으로 전환되면 그때 제세동기로 전기충격을 줘야한다[3,4]. 이렇듯 비충격리듬에서

충격리듬으로 전환에 대한 메타분석에서 병원도착전 자발순환회복 2.0배 높았고 생존퇴

원과는 관계없었지만 1개월 생존 2.0배, 뇌기능회복 2.7배 각각 높았으며 빨리 충격리듬

으로 전환된 경우 늦게 된 경우에 비해 생존율이 높았다[34]. 비충격리듬에서 AED 실시

는 뇌기능회복과는 관계가 없었지만 CPR 실시에 영향을 주었다[24]. 따라서, 병원 밖 심

장정지 상황에서 일반인은 CPR 실시하면서 AED를 적용한 후에야 비로소 충격리듬인지

비충격리듬인지를 알 수 있다. 이 때 리듬분석에 따라 고품질 CPR 또는 전기충격을 주

게 되므로 비록 비충격리듬이라 할지라도 CPR 실시를 해서 빨리 충격리듬에서 비충격리

듬으로 전환이 된다면 생존 가능성은 더 커질 것이다. 이에 고품질 CPR, 공공장소 AED

접근성 및 언제든 사용가능한 상태로 관리 등이 재확인할 수 있었다.

2015∼2016년 대상자를 통해 전국 17개시도의 OHCA 단계별 생존 및 병원도착 전․후

CPR 특성의 차이를 알 수 있었으며, 지역 유형이 OHCA 단계별 생존결과 및 병원도착

전․후 CPR 특성에 영향을 미치고 있음을 알 수 있었다.

전국 17개시도(서울, 부산, 대구, 인천, 광주, 대전, 울산, 경기, 강원, 충북, 충남, 전북,

전남, 경북, 경남, 제주, 세종)에서 OHCA 단계별 생존은 1단계 ‘병원도착전 생존’을 보일

가능성에서 지역격차비 3.30배로 제일 크게 나타났고, 2단계 ‘응급실 생존’을 보일 가능성

에서 지역격차비 2.1배, 3단계 ‘병원 생존’을 보일 가능성에서 지역격차비 2.8배, 4단계
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‘뇌기능회복’을 보일 가능성에서 지역격차비 2.8배로 나타났다. 1단계 ‘병원도착전 생존’을

보일 가능성이 평균 이상인 지역 서울, 부산, 대구, 인천, 광주, 울산, 세종, 경기 지역은

4단계 ‘뇌기능회복 생존’을 보일 가능성이 평균이상인 지역 이였다. 제주는 1단계 ‘병원도

착전 생존’을 보일 가능성이 평균 이하였으나 4단계 ‘뇌기능회복 생존’을 보일 가능성은

평균이상 이였다.

그리고 전국 17개시도의 병원도착 전․후 CPR 특성(목격된 심정지, 목격자가 근무 중

구급대원․의료인․최초반응자, 일반인 CPR․AED 실시, 병원도착 전 CPR, 목격-응급실

시간, 응급실 CPR 실시, 목표체온유지 실시)에서 1∼5배 지역 차이로 나타났으나 특히

일반인 CPR 실시와 목표체온유지에서의 지역격차가 높게 나타났다.

목표체온유지 실시에서 격차비가 259.50배이며 평균1.7% 이상 지역은 서울, 경기, 인천

에서의 비율이 높았다. 이로 병원에서의 전문적 처치가 수도권 지역에 집중되어 있음을

알 수 있었다. 목표체온유지 실시로 ‘뇌기능회복 생존’을 보일 가능성이 그렇지 않은 경

우에 비해 7.0배 높음을 고려하면 아쉬움이 크다.

그리고 일반인 CPR·AED 실시에서도 지역격차가 매우 컸다. 일반인 CPR 실시에서 지

역격차비는 4.18로 평균13.4% 이상인 지역은 서울, 대구, 인천, 대전, 울산, 경기, 제주였

으며, 평균 이하인 지역은 부산, 광주, 세종, 충남, 충북, 전북, 전남, 경북, 경남 이였다.

또한 일반인 AED 실시는 총 65회로 비율이 높은 지역은 광주 3.0%(3회), 제주 2.5%(5

회)이나 사용횟수는 서울 0.9%(20회), 경기 0.9%(17회)였으며 0.0% 지역도 있었는데 세

종과 전북 이였다. 이러한 일반인 CPR 실시 비율은 2016년 CPR․AED 교육 횟수가 높

은 지역(세종, 서울, 전남, 부산, 제주), 낮은 지역(경남, 전북, 충북)과 일치하지는 않았으

나, 일반인 AED 실시 비율은 인구만명당 AED 설치가 많은 지역(제주 17.6대, 전남 9.0

대, 서울 8.2대, 경기 5.6대, 광주 5.3대)에서 높았다[10]. 병원도착 전 CPR 실시에서 격차

비 1.46배로 평균74.9% 이상 높은 지역은 서울, 부산, 대구, 인천, 대전, 세종, 경기였으며

상대적으로 낮은 지역은 전남, 경북, 경남, 제주였다. 이를 전국 17개시도에 따른 구급차

수, 119 구급차를 운영하는 구급인력, 구급활동 등과 비교해보기에는 제한점이 많지만 지

역 특수성을 고려해서 선박, 헬기 등을 포함하는 응급의료체계의 효율화 방안을 마련해

야 할 것이다.

3개 지역유형(도, 광역시, 서울인천시)이 OHCA 단계별 생존에 미치는 영향을 보면,

OHCA 단계별 생존 4단계 각각에서 서울인천시인 경우 도인 경우에 비해 1∼1.6배 높았

다. 또한 OHCA 병원도착 전․후 CPR 특성(목격된 심정지, 목격자가 근무 중 구급대

원․의료인․최초반응자, 일반인 CPR․AED 실시, 병원도착 전 CPR, 목격-응급실 시간,
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응급실 CPR 실시, 목표체온유지 실시)에서도 서울인천시인 경우 도인 경우에 비해 각각

1.2∼2.9배 높았다. 이렇듯 지역적 차이가 있음을 확인할 수는 있었지만 왜 차이가 나는

지를 분석하지 못하였다. 추후 지역요소를 연계하여 살펴서 보건당국의 정책적인 방안을

마련해야 할 것이다.

이러한 연구결과는 OHCA 단계별 생존이 향상되고 있으며, OHCA 단계별 생존에 미

치는 공통적 주요 요인은 병원도착전심전도 충격리듬, 목격된 심장정지, 일반인 CPR 실

시, 일반인 AED 실시, 병원도착전 CPR, 병원도착전 제세동실시, 목표체온유지로 나타났

지만 이들의 각각 단계별 생존에 미치는 영향력은 차이가 있음을 보여준다. 특히 2016년

‘목격 후 일반인 CPR 실시’의 영향력 및 일반인 AED 접근성이 낮음을 보여주며, OHCA

단계별 생존 및 병원도착 전·후 CPR의 지역격차를 보여준다. 따라서 인구구조와 사망원인

등 변화로 OHCA 발생될 위험 역시 높아질 것이다. 따라서 일반인, 구급대원, 응급의료기

관 등 병원도착 전·후 CPR 특성 향상을 위한 국가 및 지역적 차원에서 전략적 대책 수립이

필요하며, 심장정지를 목격한 경우 100% CPR 실시 가능한 효과적인 방안 마련이 되어야

한다. 또한 지역별 0.0∼3.0%로 매우 낮은 일반인 AED 실시 비율에 대해서 AED 접근

가능성을 위한 방안이 시급히 마련되어야 할 것이다.

본 연구는 OHCA 생존지표를 공식적인 용어는 아니지만 단계별 생존(병원도착전 생

존, 응급실 생존, 병원 생존, 뇌기능회복 생존) 및 각각 단계에 영향을 미치는 요인을 살

펴본 것에 의의가 있으며 우리나라의 대표성 있는 최근 자료를 이용한 연구로써 일반화

가 가능하다. 그러나 몇 가지 제한점을 가지고 있는데 이차자료 분석연구의 한계로 대상

자 연도와 다양한 변수를 선택할 수 없는 제한이 있었다. 질병관리본부 ‘급성심장정지조

사’ 원시자료를 이용함에 있어서 2012∼2016년 자료 만 공개되어 있다. 최근자료(2017년,

2018년)는 공개 제한되고 2015년부터 전원된 2차병원 자료가 분류되어있어 OHCA 특성

및 영향력 분석의 대상자를 2015∼2016년으로 한정할 수밖에 없었다. 그리고 ‘일반인

CPR 실시’ 용어 정의는 심장정지를 목격 또는 발견한 사람이 ‘근무 중인 구급대원 및 의

료인’인 경우 일반인에 해당되지 않음으로 2016년부터 ‘해당사항 없음’ 분류되고 있지만

그 이전 자료(2012∼2015년)에는 ‘미실시’에 포함되어 있어서 일반인 CPR 실시 및 목격

후 일반인 CPR 실시가 OHCA 단계별 생존에 미치는 영향력을 분석함에 있어서 2016년 대

상자로 한정할 수밖에 없었다. 또한 대상자의 과거병력 공개제한으로 질병과의 관련성을

파악하지 못하였다. 거주지 주소 공개제한으로 주소(시․군․구)가 아닌 전국 17개시도
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분류로는 지역요인을 분석할 수 없어서 지역유형(도, 광역시, 서울인천시)으로 한정하였

다.
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Ⅴ. 결론 및 제언

본 연구는 국가통계자료인 질병관리본부 급성심장정지조사(2012∼2016년) 원시자료를

이용하여 119 구급대에 의해 병원 응급실로 이송된 병원 밖 급성심장정지 대상자의

OHCA 특성, OHCA 병원도착전 생존, 응급실 생존, 병원 생존, 뇌기능회복 생존 등 단계

별 생존의 연도별 차이가 있는지를 보고, OHCA 단계별 생존에 미치는 요인을 분석하며

특히 주요 요인인 일반인 CPR․AED 및 지역유형이 OHCA 단계별 생존에 미치는 영향

등을 분석하고자 실시하였으며, 대상자 2012년 1월 1일부터 2016년 12월 31일까지 총

145,656명 자료를 분석하였다.

2012년과 2016년 OHCA 대상자의 인구사회학적 특성, 심장발작 특성, 병원도착 전․후

CPR 특성 및 OHCA 단계별 생존의 차이가 있음을 알 수 있었다. 2016년 남성이면서 20

∼64세가 많았으며 발생원인이 질병인 경우, 병원전심전도 충격리듬인 경우 각각 비율이

높았고 공공장소에서의 심장정지 발생 비율은 낮았다. 2012년에 비해 연령 79세 이상, 발

생원인이 질병, 질병원인이 심인성, 병원도착전 심전도 충격리듬은 각각 증가한 반면 성

별, 지역유형, 발생 계절인 경우는 별 차이가 없었고 오히려 공공장소에서의 심장정지 발

생 비율은 감소하였다. 병원도착 전․후 CPR 특성 비율에서 목격된 심장정지, 일반인

CPR 실시, 병원도착 전 CPR 실시, 병원도착 전 제세동기 실시, 응급실 CPR 실시는 각

각 증가한 반면 일반인 AED 실시, 목격-응급실 시간 60분미만, 목표체온유지 실시는 별

차이가 없었다. 2016년 OHCA 단계별 생존율은 인구사회학적 특성(성별, 연령, 지역유형,

발생원인)을 보정한 상태에서 2012년에 비해 1단계 ‘병원도착전 생존’ 2.1배, 4단계 ‘1차병

원 뇌기능회복’ 1.96배 높아졌지만 2016년 1단계 ‘병원도착전 생존’은 6.9%, 2단계 ‘응급실

생존’은 19.6%, 3단계 ‘1차병원 생존’은 5.9%, ‘2차병원 생존’은 1.6%, 4단계 ‘1차병원퇴원

뇌기능회복 생존’ 3.4%, ‘2차병원퇴원 뇌기능회복 생존’ 0.8%로 나타났다.

2015∼2016년 대상자를 통해 OHCA 단계별 생존의 각각 단계에 미치는 요인, 다변량

로지스틱 회귀분석으로 OHCA 단계별 생존에 미치는 요인을 알 수 있었다. OHCA 단계

별 생존을 보일 가능성은 남성이면서 20∼64세인 경우, 발생원인이 질병인 경우, 지역유

형 서울인천시인 경우 높았다. 인구사회학적 특성(성별, 연령, 지역유형, 발생원인)을 보

정한 후 각각 단계별 공통적 주요 요인은 병원도착전심전도 충격리듬, 발생 공공장소, 목
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격된 심장정지, 일반인 CPR 실시, 일반인 AED 실시, 병원도착전 CPR, 병원도착전 제세

동실시로 나타났다. 그리고 응급실심전도 충격리듬, 응급실 CPR 실시는 ‘응급실 생존’에,

목표체온유지 실시는 ‘병원생존’에 추가되는 요인으로 나타났다. 그러나 OHCA 단계별

생존에 미치는 공통된 주요 요인이 각각 단계별 생존에 미치는 영향력은 달랐다.

1단계 ‘병원도착전 생존’을 보일 가능성은 병원도착전 CPR 실시한 경우 그렇지 않은

경우보다 21.1배, 병원도착전 제세동기 실시한 경우 그렇지 않은 경우보다 12.7배, 병원도

착전심전도 충격리듬인 경우 비충격리듬인 경우보다 12.8배, 목격된 심정지인 경우 그렇

지 않은 경우에 비해 4.2배, 일반인 CPR 실시한 경우 그렇지 않은 경우에 비해 2.9배, 일

반인 AED 실시할 때 CPR만 실시했을 때보다 3.3배, 발생 공공장소인 경우 비공공장소

인 경우에 비해 1.96배, 심인성 원인인 경우 비심인성인 경우에 비해 1.3배 각각 높게 나

타났다.

2단계 ‘응급실 생존’을 보일 가능성은 병원도착전 CPR 실시한 경우 그렇지 않은 경우

보다 4.7배, 병원도착전 제세동기 실시한 경우 그렇지 않은 경우보다 4.2배, 병원도착전심

전도 충격리듬인 경우 비충격리듬인 경우보다 5.0배, 목격된 심정지인 경우 그렇지 않은

경우에 비해 3.2배, 일반인 CPR 실시한 경우 그렇지 않은 경우에 비해 1.9배, 일반인

AED 실시할 때 CPR만 실시했을 때보다 1.5배, 발생 공공장소인 경우 비공공장소인 경

우에 비해 1.96배, 심인성 원인인 경우 비심인성인 경우에 비해 1.3배 각각 높게 나타났

다.

3단계 ‘병원 생존’을 보일 가능성은 추가되는 요인으로 목표체온유지 실시한 경우 그렇

지 않은 경우에 비해 12.1배 높았다. 병원도착전 CPR 실시한 경우 그렇지 않은 경우보다

9.9배, 병원도착전 제세동기 실시한 경우 그렇지 않은 경우보다 9.5배, 병원도착전심전도

충격리듬인 경우 비충격리듬인 경우에 비해 10.5배, 목격된 심정지인 경우 그렇지 않은

경우에 비해 4.7배, 일반인 CPR 실시한 경우 그렇지 않은 경우에 비해 2.7배, 일반인

AED 실시할 때 CPR만 실시했을 때보다 2.3배, 발생 공공장소인 경우 비공공장소인 경

우에 비해 4.7배, 심인성 원인인 경우 비심인성인 경우에 비해 2.0배 각각 높게 나타났다.

4단계 ‘뇌기능회복 생존’을 보일 가능성은 목표체온유지 실시한 경우 7.0배, 병원도착전

CPR 실시한 경우 그렇지 않은 경우보다 17.8배, 병원도착전 제세동기 실시한 경우 그렇

지 않은 경우보다 15.7배, 병원도착전심전도 충격리듬인 경우 비충격리듬인 경우에 비해

16.1배, 목격된 심정지인 경우 그렇지 않은 경우에 비해 6.0배, 일반인 CPR 실시한 경우

그렇지 않은 경우에 비해 3.4배, 일반인 AED 실시할 때 CPR만 실시했을 때보다 2.0배,

발생 공공장소인 경우 비공공장소인 경우에 비해 2.2배, 심인성 원인인 경우 비심인성인
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경우에 비해 5.5배 각각 높게 나타났다.

다변량 로지스틱 회귀분석에서 OHCA 단계별 생존에 미치는 요인은 1단계 ‘병원도착

전 생존’한 대상자는 0∼19세, 병원도착전심전도 충격리듬, 목격된 심장정지, 일반인

AED 실시한 경우였으며 성별과 질병원인과는 무관하였다. 3단계 ‘병원 생존’한 대상자는

남성, 0∼19세, 병원도착전심전도 충격리듬, 목격됨 심장정지, 일반인 AED 실시한 경우

였으며, 질병원인과는 무관하였다.

2016년 대상자를 통해 일반인 CPR․AED이 OHCA 단계별 생존에 미치는 영향 및 다

변량 로지스틱 회귀분석으로 일반인 CPR․AED시행에 미치는 요인을 살펴보았다. 일반

인 CPR․AED 특성에서 병원도착전심전도 충격리듬, 목격된 심장정지, 근무 중 구급대

원·의료인·최초반응자인 목격자, 일반인 CPR실시 각각 증가로 나타났으나, 일반인 AED

실시 비율은 2012년 0.7%에서 2016년 0.97%로 연도별 차이가 없었다. 특히, 목격-일반인

CPR 실시에서 ‘목격 후 일반인 CPR 실시’, ‘목격않고 일반인 CPR 실시’ 비율은 증가로

나타났다.

1단계 ‘병원도착전 생존’을 보일 가능성은 일반인 CPR 실시된 경우 그렇지 않은 경우

에 비해서 3배, 일반인 AED 실시된 경우 CPR만 실시된 경우에 비해 5.1배, 특히 ‘목격

않고 일반인 CPR 미실시’인 경우에 비해 ‘목격 후 일반인 CPR 실시’된 경우 10.6배, ‘목

격 후 일반인 CPR 미실시’인 경우 4.3배, ‘목격않고 일반인 CPR 실시’된 경우 2.8배로 나

타났다.

2단계 ‘응급실 생존’을 보일 가능성은 일반인 CPR 실시된 경우 그렇지 않은 경우에 비

해서 2.0배, 일반인 AED 실시된 경우 CPR만 실시된 경우에 비해 2.3배 각각 높았다. 특

히 ‘목격않고 일반인 CPR 미실시’인 경우에 비해 ‘목격 후 일반인 CPR 실시’된 경우 5.2

배, ‘목격 후 일반인 CPR 미실시’인 경우 2.8배, ‘목격않고 일반인 CPR 실시’된 경우 1.8

배로 나타났다.

3단계 ‘병원 생존’을 보일 가능성은 일반인 CPR 실시된 경우 그렇지 않은 경우에 비해

서 2.8배, 일반인 AED 실시된 경우 CPR만 실시된 경우에 비해 3.9배, 특히 ‘목격않고 일

반인 CPR 미실시’인 경우에 비해 ‘목격 후 일반인 CPR 실시’된 경우 10.4배, ‘목격 후 일

반인 CPR 미실시’인 경우 4.5배, ‘목격않고 일반인 CPR 실시’된 경우 2.5배로 나타났다.

4단계 ‘뇌기능회복 생존’을 보일 가능성은 일반인 CPR 실시된 경우 그렇지 않은 경우에

비해서 3.5배, 일반인 AED 실시된 경우 CPR만 실시된 경우에 비해 2.7배, 특히 ‘목격않고

일반인 CPR 미실시’인 경우에 비해 ‘목격 후 일반인 CPR 실시’된 경우 17.3배, ‘목격 후
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일반인 미CPR 실시’인 경우 6.4배, ‘목격않고 일반인 CPR 실시’된 경우 3.0배로 나타났다.

2016년 일반인 CPR 실시된 대상자의 OHCA 특성은 남성, 0∼19세, 서울인천시, 질병,

심인성, 목격 후 일반인 CPR 실시, 발생 공공방소 분포가 많았다. 다변량 로지스틱 회귀

분석에서 일반인 CPR 실시에 미치는 요인은 0∼19세, 지역유형이 서울인천시, 질병원인

이 심인성, 목격된 심장정지, 발생 공공장소인 경우였으며, 성별과는 무관하였다.

2015∼2016년 대상자를 통해 전국 17개시도의 OHCAs 후 단계별 생존(병원도착전 생

존, 응급실 생존, 병원 생존, 뇌기능회복 생존) 및 병원도착 전․후 CPR 특성의 차이를

알 수 있었으며, 3개 지역 유형(도, 광역시, 서울인천시)은 OHCAs 후 단계별 생존결과

및 병원도착 전․후 CPR 특성에 미치는 영향을 살펴보았다.

전국 17개시도(서울, 부산, 대구, 인천, 광주, 대전, 울산, 경기, 강원, 충북, 충남, 전북,

전남, 경북, 경남, 제주, 세종)에서 OHCA 단계별 생존은 1단계 ‘병원도착전 생존’을 보일

가능성에서 지역격차비 3.30배로 제일 크게 나타났고, 2단계 ‘응급실 생존’을 보일 가능성

에서 지역격차비 2.1배, 3단계 ‘병원 생존’을 보일 가능성에서 지역격차비 2.8배, 4단계

‘뇌기능회복’을 보일 가능성에서 지역격차비 2.8배로 나타났다. 1단계 ‘병원도착전 생존’을

보일 가능성이 평균 이상인 지역 서울, 부산, 대구, 인천, 광주, 울산, 세종, 경기 지역은

4단계 ‘뇌기능회복 생존’을 보일 가능성이 평균이상인 지역 이였다. 제주는 1단계 ‘병원도

착전 생존’을 보일 가능성이 평균 이하였으나 4단계 ‘뇌기능회복 생존’을 보일 가능성은

평균이상 이였다. 그리고 전국 17개시도의 병원도착 전․후 CPR 특성(목격된 심정지, 목

격자가 근무 중 구급대원․의료인․최초반응자, 일반인 CPR․AED 실시, 병원도착 전

CPR, 목격-응급실 시간, 응급실 CPR 실시, 목표체온유지 실시)에서 1∼5배 지역 차이가

있었다. 지역격차비가 가장 높은 CPR 특성은 일반인 CPR 실시와 목표체온유지로 나타

났다. 일반인 CPR 실시의 지역격차비는 4.18로 평균13.4% 이상인 지역은 서울, 대구, 인

천, 대전, 울산, 경기, 제주였으며, 평균 이하인 지역은 부산, 광주, 세종, 충남, 충북, 전북,

전남, 경북, 경남 이였다. 또한 일반인 AED 실시는 총 65회로 비율이 높은 지역은 광주

3.0%(3회), 제주 2.5%(5회)이나 사용횟수는 서울 0.9%(20회), 경기 0.9%(17회)였으며

0.0% 지역도 있었는데 세종과 전북 이였다. 또한 목표체온유지 실시 격차비는 259.50배

로 사실상 가장 차이가 있는 것으로 나타났고, 평균1.7% 이상 지역은 서울, 경기, 인천에

서의 비율이 높았다.

3개 지역유형(도, 광역시, 서울인천시)이 OHCA 단계별 생존에 미치는 영향을 보면,

OHCA 단계별 생존 각각단계에서 서울인천시인 경우 도인 경우에 비해 1∼1.6배 높았다.
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또한 OHCA 병원도착 전․후 CPR 특성(목격된 심정지, 목격자가 근무 중 구급대원․의

료인․최초반응자, 일반인 CPR․AED 실시, 병원도착 전 CPR, 목격-응급실 시간, 응급

실 CPR 실시, 목표체온유지 실시)에서도 서울인천시인 경우 도인 경우에 비해 각각 1.2

∼2.9배 높았다.

연구결과에 의하면 OHCA 단계별 생존에 미치는 요인으로 병원도착 전·후 CPR특성의

중요함을 재확인할 수 있었으므로 일반인·구급대원·병원 소생팀의 CPR 품질 관리, 지역

격차가 크게 나타난 목표체온유지 및 일반인 CPR 등에 대한 구체적인 방안이 요구된다.

특히 지역사회 차원에서의 OHCA 환자를 목격한 경우 100% 고품질 CPR 실시 가능하도

록 체계화된 교육프로그램 개발운영이 필요하다. 또한 지역별 0.0∼3.0%로 매우 낮은 일

반인 AED 실시 비율에 대해서 AED 접근 가능성을 위한 방안이 시급히 마련되어야 할

것이며, 보건당국의 정책적인 전략도 필요하다고 여겨진다.

끝으로 본 연구결과에서는 OHCA 단계별 생존에 미치는 요인, 주요 요인인 일반인

CPR·AED 및 지역 특성을 확인하였으나, 이에 대한 질병관리본부의 ‘급성심장정지조사’

2017년부터의 원시자료 공개제한으로 최근 OHCA 대상자(2016∼2018년)에서 주요 요인

이 OHCA 단계별 생존에 미치는 영향력과 지역격차에 대한 명확한 원인을 파악할 순 없

었으므로 이에 제한된 자료를 추가하여 향후 면밀한 분석 연구를 수행할 것을 제언하는

바이다.
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부 록

부록 1. Cerebral Perfomance Category Scale 세부 분류 기준

Note: If patient is anesthetized, paralyzed, or intubated, use“as is”clinical condition to calculate 

scores.

CPC 1 Good cerebral performance (뇌기능이 좋음)

Conscious, alert, able to work, might have mild neurologic or psychologic deficit.

• 의식이 있고 명료하며 일을 할 수 있음

• 약간의 신경학적 정신적 장애는 있을 수도 있는 경우

• GCS 14-15점, AVPU 중 alert에 해당하는 경우

CPC 2 Moderate cerebral disability (중등도의 뇌기능 장애)

Conscious, sufficient cerebral function for independent activities of daily life. Able to
work in sheltered environment.

• 의식이 있고 도움 없이 일상생활을 할 수 있을 정도임

• 편의시설이 있는 곳에서는 일을 할 수도 있는 경우

• GCS 14-15점, AVPU 중 alert에 해당하는 경우

CPC 3 Severe cerebral disability (심각한 뇌기능 장애)

Conscious, dependent on others for daily support because of impaired brain function.
Ranges from ambulatory state ot severe dementia of paralysis.

• 의식이 있고 뇌기능 장애로 인해 도움을 받아야 일상생활을 할 수 있음

• 보행이 가능한 정도에서부터 심각한 치매나 마비까지 포함한 경우

CPC 4 Coma or vegetative state (코마, 또는 식물인간 상태)

Any degree of coma without the presence of all brain death criteria. Unawareness, even
if appears awake(vegetative state) without interaction with environment; may have
spontaneous eye opening and sleep/awake cycles. Cerebral unresponsiveness.

• 뇌사가 아닌 무의식 상태 혹은 깨어 있는 것처럼 보이는데도 불구하고 주변  
  환경의 자극에 반응이 없고 지각하지 못하는 상태로 자발적으로 눈을 뜰 수  
  있고 수면주기가 있음

• 대뇌는 무반응인 상태임 (예) intubation, ventilator state

• GCS 8-9점, AVPU 중 unresponsive에 해당하는 경우

CPC 5 Brain death (뇌사상태)

Apnea, areflexia, EEG silence, etc.

• 무호흡, 무반사, 뇌파검사 상 silence임

[Safar P. Resuscitation after Brain Ischemia, in Grenvik A and Safar P Eds: Brain Failure and 
Resuscitation, Churchill Livingstone, New York, 1981; 155-184.].

[출처: 질병관리본부, 2019]
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부록 2. 구조 및 응급처치교육

「응급의료에 관한 법률」제14조 (구조 및 응급처치에 관한 교육)

제14조(구조 및 응급처치에 관한 교육) ① 보건복지부장관 또는 시·도지사는 응급의료종사자가 

아닌 사람 중에서 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 사람에게 구조 및 응급처치에 관한 

교육을 받도록 명할 수 있다. <개정 2011.8.4., 2012.6.1., 2016.3.29.>

1. 구급차등의 운전자

2. 「여객자동차 운수사업법」 제3조제1항에 따른 여객자동차운송사업용 자동차의 운전자

3. 「학교보건법」 제15조에 따른 보건교사

4. 도로교통안전업무에 종사하는 사람으로서 「도로교통법」 제5조에 규정된 경찰공무원등

5. 「산업안전보건법」 제32조제1항에 따른 안전·보건에 관한 교육의 대상자

6. 「체육시설의 설치·이용에 관한 법률」 제5조 및 제10조에 따른 체육시설에서 의료·구호 또는 

안전에 관한 업무에 종사하는 사람

7. 「유선 및 도선 사업법」 제22조에 따른 인명구조요원

8. 「관광진흥법」 제3조제1항제2호부터 제6호까지의 규정에 따른 관광사업에 종사하는 사람 중 

의료·

   구호 또는 안전에 관한 업무에 종사하는 사람

9. 「항공안전법」 제2조제14호  및 제17호에 따른 항공종사자 또는 객실승무원 중 의료·구호 또

는 안전에 관한 업무에 종사하는 사람

10. 「철도안전법」 제2조제10호가목부터 다목까지의 규정에 따른 철도종사자 중 의료·구호 또는

    안전에 관한 업무에 종사하는 사람

11. 「선원법」 제2조제1호에 따른 선원 중 의료·구호 또는 안전에 관한 업무에 종사하는 사람

12. 「소방시설 설치·유지 및 안전관리에 관한 법률」 제20조에 따른 소방안전관리자 중 대통령령

으로 정하는 사람

13. 「국민체육진흥법」 제2조제6호에 따른 체육지도자

* 심장정지 환자가 발생한 현장에 최초로 도착하여 응급처치를 수행할 수 있도록 일차반응자   

  (first responder) 대상으로 「응급의료에 관한 법률 제14조」 규정에 따라 지역사회에서 실시하  

  는 교육

[출처: 질병관리본부, 2019]
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부록 3. 자동심장충격기(AED, 자동제세동기) 설치

 「응급의료에 관한 법률」 제13조

제13조(응급의료의 제공) 국가 및 지방자치단체는 응급환자의 보호, 응급의료기관등의 지원 및 

설치ㆍ운영, 응급의료종사자의 양성, 응급이송수단의 확보 등 응급의료를 제공하기 위한 시책을 

마련하고 시행하여야 한다.

 「응급의료에 관한 법률 시행령」 제26조의4(응급장비의 구비의무가 있는 공동주택 등) 

 제26조의4(응급장비의 구비의무가 있는 공동주택 등) ① 법 제47조의2 제1항 제6호에서 "대통

령령  으로 정하는 규모"란 500세대를 말한다.

② 법 제47조의2 제1항 제7호에서 "대통령령으로 정하는 다중이용시설"이란 다음 각 호의 시설

을 말  한다.  <개정 2014. 7. 7, 2015. 7. 24.>

 1. 철도역사(「대도시권 광역교통 관리에 관한 특별법」 제2조제2호나목에 따른 광역철도 및 

「도시철  도법」 제2조제2호에 따른 도시철도 구간에 있는 철도역사는 제외한다)의 대합실 

중 연면적이 2   천제곱미터 이상이거나 전년도 일일 평균이용객수가 1만명 이상인 대합실

2. 「여객자동차 운수사업법」 제2조 제5호에 따른 여객자동차터미널의 대합실 중 연면적이 2천

제곱미  터 이상이거나 전년도 일일 평균이용객수가 3천명 이상인 대합실

3. 「항만법」 제2조 제5호 나목(3)에 따른 대합실 중 연면적이 2천제곱미터 이상이거나 전년도 

일일  평균이용객수가 1천명 이상인 대합실

4. 「관광진흥법」 제5조 제1항에 따른 카지노 시설 중 영업장의 전용면적이 2천제곱미터 이상인 

카지노 시설

5. 「한국마사회법」 제4조에 따른 경마장

6. 「경륜ㆍ경정법」 제5조 제1항에 따른 경주장

7. 「형의 집행 및 수용자의 처우에 관한 법률」 제11조에 따른 교도소, 소년교도소 및 구치소, 

「출입국관리법」 제2조 제13호에 따른 외국인보호소, 「보호소년 등의 처우에 관한 법률」에 

따른 소년원

8. 「체육시설의 설치ㆍ이용에 관한 법률」 제5조에 따른 전문체육시설 중 총 관람석 수가 5천석 

이상인 운동장 및 종합운동장

9. 중앙행정기관의 청사 중 보건복지부장관이 정하는 청사

10. 시ㆍ도의 청사 중 보건복지부장관이 정하는 청사

* AED

  공공주택 및 다중이용시설에 「응급의료에 관한 법률 시행령 제26조의4」 규정에 따라 국가   

  및 지방자치단체에서 설치되어야 하는 응급의료장비

[출처: 질병관리본부, 2019]
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