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1. 연구배경및필요성

1) 심혈관 질환 및 노령화에 따른 심정지 환자의 증가
(1) 심혈관 질환의 급격한 증가와 심정지 발생률

생활방식의 서구화에 따른 심장혈관질환의 증가로 인하여 심근경색 등에 의한 심정지의 발생

가능성이 급격히 높아지고 있다. 우리나라의 심혈관 질환 발생률은 1994년에는 인구 10만 명당

12.6명이었으나, 2004년에는 인구 10만 명당 26.3명으로서 10년 사이에 208%가 증가하였다(그

림 1). 심정지의 주요 원인인 심혈관질환 발생률의 급격한 증가로 인하여 우리나라는 심정지의

발생률이 높은 인구구조로 변해가고 있다.

(2) 인구의 고령화와 급사 발생률의 증가

최근 급격한 고령화가 진행되면서 우리나라의 인구구조는 표주박형의 고령화, 선진국형 인구

형태로 변화하고 있다. 급사(급성 심정지)의 발생 가능성은 30대에서는 인구 10만 명당 30명에

불과하지만, 50대에서는 인구 10만 명당 100명으로 급증하기 시작하여, 60대에 300명, 70대에

700명으로 급격히 증가한다(그림 2). 따라서 심혈관 질환의 급격한 증가와 인구 구조의 고령화
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는 급사환자의 발생률을 상승시키는 중요한 요소로 작용하고 있다.

2) 심폐소생술 가이드라인의 필요성
(1) 심정지환자의 특성과 심폐소생술

심정지는 집, 공공장소, 체육시설 등 병원이외의 장소에서 발생하는 경우가 많다. 따라서 심정

지가 발생한 사람을 목격한 일반인의 역할이 심정지환자를 소생시키는 데 매우 중요하다.

심정지가 발생한 후 4-5분이상이 경과하면 뇌손상이 발생하기 시작하므로, 심정지를 목격한

일반인이 즉시 심폐소생술을 시작하여야 심정지로부터 회복되더라도 뇌손상을 최소화할 수 있

그림 1.최근 10년간심혈관질환의발생률변화추이(통계청자료)

그림 2.연령별인구 10만명당급사의발생률(Braunwald 등, The textbook of cardiovascular diseases)
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다. 통상 심실세동에 의한 심정지가 발생한 후 제세동술이 1분 지연될 때마다 생존율이 7-10%

정도 감소한다. 그러나 목격자가 심폐소생술을 하면 제세동술의 1분 지연에 따른 생존율의 감소

를 2.5-5%정도로 줄일 수 있는 것으로 알려져 있다. 또한 모든 심정지환자에서 목격자가 심폐소

생술을 시행한 경우가 시행하지 않은 경우에 비하여 약 2.5배의 생존율을 보이는 것으로 알려졌

다. 목격자가 심폐소생술을 하려면 국민에게 심폐소생술의 중요성을 인식시키고 심폐소생술을

교육, 보급하여야 한다. 심폐소생술의 보급을 위한 전제 조건은 우리 실정에 맞게 심폐소생술을

표준화하는 것이다.

(2) 심폐소생술 표준화의 필요성

심폐소생술은 심장이 멎어있는 환자에게 빠른 시간 내에 다양한 응급치료가 수행되어야 하므

로, 각 개인 또는 의료인에 따라 치료 방법을 다양화할 수는 없다. 또한 심폐소생술의 표준화는

심폐소생술의 보급 및 확산을 위한 전제 조건이며, 표준화를 통하여 심폐소생술을 확산하여야

심정지환자의 생존율을 향상시킬 수 있다.

심폐소생술 가이드라인은 각 국가의 윤리, 문화, 사회, 의료 환경에 적합한 형태로 제정되어

운영되어야 한다. 의료 선진국에서는 각 국가의 상황에 적합한 심폐소생술 가이드라인을 개발

한 후, 이를 국민에게 교육함으로써 심정지환자의 생존율을 획기적으로 개선하고 있다.

(3) 한국형 심폐소생술 가이드라인의 부재

타 임상의료분야의 획기적인 발전에도 불구하고, 우리나라에는 우리 실정에 적합한 심폐소생

술 가이드라인이 개발되어 있지 않아 미국 또는 유럽에서 제정된 심폐소생술 가이드라인을 도

입하여 원용하고 있는 상황이다. 우리나라 심폐소생술 가이드라인의 부재는 심폐소생술 교육을

통한 심폐소생술 보급에 막대한 악영향을 미치고 있으며, 의료인 사이에도 심폐소생술을 시행

하는 방법이 서로 달라 환자의 치료에 심각한 영향을 주고 있다.

우리나라와는 심정지 발생의 양상, 병원 전 응급의료체계, 응급의료인의 구성 및 수준, 의료윤

리 등이 상이한 미국의 심폐소생술 가이드라인이 현재 우리나라에서의 심폐소생술 기준으로 사

용되고 있다. 이에 따라 우리나라 실정과 상이한 부분은 각 의료인에 따라 분석을 달리함으로써,

실제 심폐소생술의 시행 및 교육에 혼란이 발생하고 있는 실정이다.

3) 심폐소생술과 심정지 환자의 생존율
(1) 목격자에 의한 심폐소생술과 심정지 생존율

국내에서의 조사에서도 심정지 환자의 치료에서 심정지를 목격한 사람(목격자)에 의한 심폐
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소생술은 심정지 환자의 소생률에 중요한 영향을 주는 것이 증명되었다. 목격자에 의하여 심폐

소생술이 시행된 경우에는 시행되지 않은 경우보다 소생률이 약 3배 증가하는 것으로 보고된 바

있다(표 1). 이와 같은 결과는 심폐소생술에 대한 체계적인 일반인 교육이 시행되지 않은 우리나

라에서도 목격자에 의한 심폐소생술이 환자의 생존에 중요한 영향을 준다는 것을 알려주고 있

으며, 체계적이고 광범위한 심폐소생술 보급을 통하여 심정지 환자의 생존율을 향상시킬 수 있

다는 증거이다.

표 1. 목격자에 의한 심폐소생술 시행 여부와 심정지환자의 생존율

목격자에 의한 심폐소생술

생존여부
N

시행된 경우 시행되지 않은 경우 P
(N=1,350)

(N=127) (N=1,223)

생존자 80 20(15) 60(4.9)
0.00

비생존자 1,270 107(85) 1,163(95.9)

출처: 강병우, 서울대학교박사논문

(2) 우리나라의 심정지 환자 생존율과 생존율 제고를 위한 심폐소생술 가이드라인 제정의

필요성

우리나라 심정지환자의 생존율은 불과 3.0-4.0%로 보고되고 있으며, 이는 선진국의 15-18%에

비하여 현격히 낮은 수준이다(표 2).

우리나라 심정지환자의 낮은 생존율은 응급의료체계의 수준, 자동 제세동기의 낮은 보급률과

도 연관이 있지만, 3-9.6%에 머물고 있는 목격자에 의한 심폐소생술 시행 비율에 의한 결과이다.

따라서 심폐소생술을 국민에게 보급하여 더 많은 수의 심정지 환자가 목격자에 의한 심폐소생

술을 받는다면, 심정지환자의 생존율을 향상시킬 수 있을 것이다.

심폐소생술은 환자를 발견한 사람이 즉각적으로 시작하여야 하는 지식-행동 복합 술기이므

로, 심폐소생술을 교육하려면 심폐소생술의 일련의 과정에 대한 표준화가 필요하다. 심폐소생

술의 표준화는 심폐소생술의 연구와 실행에 관련된 여러 단체로부터의 전문가에 의한 연구 개

발을 통한 심폐소생술 가이드라인의 제정으로서 실현될 수 있다.

표 2. 우리나라 심정지환자의 생존 퇴원율

연도 환자수 생존율(%)

황등 1993 133 4.0

유등 1999 265 3.0

이등 2002 342 3.5
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4) 심폐소생술 가이드라인에 대한 요구도 증가
(1) 심폐소생술에 대한 국민의 인식 변화

최근 건강에 대한 관심의 증가와 심혈관 질환에 대한 인식 증가로 심정지에 대한 국민의 관심

이 고조되고 있으며, 심정지가 발생하더라도 심폐소생술에 의하여 소생될 수 있다는 인식이 확

산되고 있다. 이에 따라 심폐소생술 교육을 받고자하는 일반인이 급증하고 있으나, 우리 실정에

적합한 심폐소생술 가이드라인이 없기 때문에 주로 미국의 심폐소생술 가이드라인에 의한 심폐

소생술 교육이 시행되고 있는 실정이다. 뿐만 아니라 심폐소생술 교육을 위한 제도, 자료, 시설,

인력 등에 대한 표준화도 이루어지지 않아 각 교육 주체 또는 교육 진행자에 따라 교육 내용이

일치하지 않는 경우도 많다.

따라서 우리 실정에 적합한 심폐소생술 가이드라인을 개발한 후, 가이드라인에 따라 심폐소생

술 교육을 위한 제도, 자료, 시설, 인력 등을 표준화하여야 심폐소생술 보급의 초석을 마련할 수

있다.

(2) 심폐소생술 가이드라인 제정에 대한 사회적 요구도의 증가

최근 심폐소생술 가이드라인을 각 국가별로 표준화하려는 움직임에 따라 국가별 심폐소생술

가이드라인이 제정되어야 심정지환자의 생존율을 증가시킨다는 인식이 일반인과 의료인 사이

에 고조되고 있다.

우리나라에는 표준화된 심폐소생술 가이드라인이 없었기 때문에 2005년에 미국심장협회에서

변경된 심폐소생술 가이드라인을 발표한 후, 변경된 가이드라인의 내용을 환자의 치료에 적용

하는 시기에 대한 심각한 혼란이 있었다. 예를 들면, 흉부압박과 인공호흡의 비율이 2000년 미국

의 가이드라인에서는 15:2로 권장되었으나, 2005년 가이드라인에서는 30:2로 권장되었다. 미국

에서는 가이드라인이 발표된 11월 이후부터 새로운 가이드라인에 따른 심폐소생술이 보급되었

으나, 우리나라에서는 2006년 8월까지도 새롭게 변경된 내용을 적용해야 하는지에 대한 혼란이

그치지 않고 있다. 이와 같은 혼란을 없애려면 우리나라 실정에 적합한 가이드라인을 개발하여

발표함으로써, 일반인 및 의료인이 우리나라의 가이드라인에 따라 심폐소생술을 할 수 있도록

하여야 할 것이다.

그 외에도 심정지로부터 소생되었더라도 의식이 회복되지 않아 일생동안 병원 또는 가정치료

를 받아야 하는 환자의 수가 최근 증가함에 따라 심정지환자의 생존율을 높일 수 있도록 우리나

라 실정에 맞는 심폐소생술 가이드라인이 필요하다는 의료계 및 국민들의 요구도가 증가하고

있다.
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5) 심폐소생술 가이드라인 제정에 관한 국외 및 우리나라의 동향
(1) 미국

1960년 현대적인 심폐소생술 방법이 도입된 이후로 1966년 미국심장협회(American Heart

Association)와 미국적십자사(American Red Cross)에 의하여 최초로 제정된 심폐소생술 및 응급

심장치료를 위한 가이드라인은 심정지환자에게 표준화된 심폐소생술을 제공하고 교육을 통한

심폐소생술 보급에 기여하고 있다.

미국심장협회는 1974년 이후 1980년, 1986년, 1992년 3차례의 개정된 가이드라인 발표를 통하

여 심폐소생술에 관한 최신의 연구결과를 가이드라인에 포함시킴으로써, 심정지환자에게 최상

의 심폐소생술을 제공하여 심정지환자의 소생률을 높이는데 중요한 발전의 계기를 마련하였다.

2000년에는 미국심장협회와 유럽소생위원회의 주도로 첫 국제 가이드라인이 개발되었으며, 국

제 가이드라인은 각 나라마다 해당 국가에 적합한 심폐소생술 가이드라인을 제정하는 틀로 사

용되고 있다.

미국심장협회는 심폐소생술의 표준화를 통하여 일반인 및 의료인에게 정형화된 심폐소생술

교육을 제공함으로써 심정지 환자 소생률을 제고하는데 기여하고 있다. 미국심장협회는 교육

네트워크를 구성하여 운영함으로써, 비의료인 연간 450만 명을 포함하여 1,000만 명 이상에게

표준화된 심폐소생술 가이드라인에 의한 심폐소생술 교육을 시행하고 있다.

(2) 유럽소생위원회(European Resuscitation Council: ERC)와 유럽의 심폐소생술 가이드

라인 현황

유럽의 각 나라는 각각의 심폐소생술 가이드라인을 제정하여 사용하고 있다. 유럽은 유럽국

가들로 구성된 유럽소생위원회를 결성하였고, 유럽소생위원회에서 유럽소생위원회 심폐소생술

가이드라인을 제정하여 발표하고 있다. 유럽소생위원회는 1992년, 1996년, 1998년, 2000년,

2005년에 심폐소생술 가이드라인을 제정하여 발표함으로써, 유럽지역 심폐소생술의 표준화를

기하고 있다.

(3) 심폐소생술 국제연락위원회(International Liaison Committee on Resuscitation :

ILCOR)의 결성과 International CPR Guidelines의 제정

심폐소생술에 관한 표준 가이드라인의 국제화를 위하여 1993년 미국심장협회와 유럽소생위

원회가 중심이 되어 심폐소생술 국제연락위원회(ILCOR)를 구성하였다. ILCOR는 심폐소생술의

연구 및 가이드라인 개발에 대한 미국, 유럽 간의 연락사무소 역할을 하고 있으며, 국가 간 심폐

소생술에 관한 주요 이슈를 해결하는 창구의 역할을 하고 있다.
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2000년에는 심폐소생술 국제연락위원회와 미국심장협회가 주도하여 다수 국가가 심폐소생술

가이드라인 제정에 참여한 소위 2000 International Guidelines이 발표되었고, 2000 International

Guidelines이 발표됨으로써, 심폐소생술 가이드라인을 직접 제정하지 않은 나라에서도 쉽게 심

폐소생술 가이드라인을 적용할 수 있는 발판이 마련되었다.

2000년 이후 다수의 심폐소생술 분야 전문가의 4년여에 걸친 문헌검토와 consensus

conference를 통하여 2005년 11월 미국심장협회와 심폐소생술 국제연락위원회는 2005 심폐소

생술 및 응급심장치료 가이드라인을 발표하였다.

(4) 심폐소생술 가이드라인 제정에 관한 아시아 국가의 현황

䤎싱가폴

1998년 창립한 National Resuscitation Council을 중심으로 하여 심폐소생술 가이드라인을 제

정하였으며, 2005년 3월 1st Asian Update on Resuscitation을 개최하여 2005 심폐소생술 및 응급

심장치료 가이드라인에 근거한 새로운 심폐소생술 가이드라인을 발표하였다.

䤎일본

Japanese Resuscitation Council에서는 2005 심폐소생술 및 응급심장치료 가이드라인에 근거

한 새로운 심폐소생술 가이드라인을 2005년에 발표할 예정이다.

(5) 심폐소생술 가이드라인에 대한 우리나라의 동향

䤎표준심폐소생술가이드라인의부재와문제점

국내에서는 아직 심폐소생술에 대한 표준 가이드라인이 제정되거나 발표된 적이 없다. 심폐

소생술에 대한 표준 가이드라인의 부재는 심폐소생술의 보급, 교육에 중대한 장애물로 작용하

고 있으며, 심지어 의료인 사이에서도 심폐소생술 방법에 차이가 발생하는 등 심정지환자의 치

료에도 심각한 문제가 제기되고 있는 상황이다.

䤎심폐소생술보급및확산에대한최근동향

2002년 창립된 대한심폐소생협회는 대한응급의학회, 대한순환기학회, 대한소아과학회, 대한

신경과학회, 대한중환자학회, 대한간호협회, 대한응급구조사협회, 대한적십자사 등 심폐소생술

의 연구 또는 교육과 연관된 모든 단체가 참여하고 있는 심폐소생술에 관한 다기관 참여 단체

(multidisciplinary organization)로서 심폐소생술의 보급에 노력하고 있다. 대한심폐소생협회는

2004년 11월 미국심장협회와 international training organization 협약을 맺은 후, 미국심장협회의
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교육체계를 도입하여 교육네트워크를 구성하여 운영하고 있다. 그러나 심폐소생술의 보급률이

매우 낮은 우리나라 실정을 고려할 때 미국의 교육체계를 운영하는 것만으로는 심폐소생술의

급속한 확산을 기할 수 없으므로 우리 실정에 적합한 교육제도, 자료 및 시설 등이 개발되어 운

영되어야 한다.

일반인 또는 의료인을 대상으로 한 심폐소생술 교육이 대한심폐소생협회 이외의 여러 교육기

관에서도 진행되고 있으나, 현재에는 미국심장협회의 심폐소생술 가이드라인을 그대로 사용하

고 있는 실정이다.

䤎새로운심폐소생술가이드라인(2005 가이드라인) 적용과정에서의혼란

2005년 12월 대한심폐소생협회 주최로 2005 심폐소생술 및 응급심장치료에 대한 가이드라인

을 고찰하는 심포지엄이 개최되어 심폐소생술 가이드라인에서 변경된 내용을 전파하는데 기여

하였으나, 우리나라의 표준 심폐소생술 가이드라인이 제정되지 않아 새롭게 변경된 심폐소생술

가이드라인의 적용 시기, 교육 내용의 변경 시기 등에 대한 혼란이 계속되고 있는 상황이다.

2. 연구목적

이 연구의 목적은 심정지 환자의 치료를 위하여 일반인, 일차반응자, 응급구조사 및 의료인이

사용할 수 있도록 우리나라의 실정에 적합한 심폐소생술 가이드라인을 개발하는 것이다.

1) 우리나라의 윤리, 문화, 사회 및 의료 환경에 적합한 심폐소생술 가이드라인을 개발한다.

2) 일반인, 일차반응자, 응급구조사 및 의료인이 사용할 수 있는 심폐소생술 가이드라인을 개

발한다.

(1) 심정지 환자 발견 시의 행동요령, 기도 유지, 인공호흡, 인공 순환, 기도 폐쇄의 치료 등

기본 소생술 및 심실세동, 무수축, 무맥성 심전도 활동 등 심정지 리듬에 따른 치료 가이

드라인을 개발한다.

(2) 제세동술, 심장박동조율술, 서맥 및 빈맥의 치료과정, 소생 후 치료, 새로운 심폐소생술

방법 등을 포함하는 전문 소생술 가이드라인을 개발한다.

(3) 소아 기본 소생술, 소아 전문소생술, 신생아 소생술을 포함하는 소아 소생술 가이드라인

을 개발한다.
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3. 연구내용

이 연구는 일반인 및 의료인이 심정지환자를 치료하고 심폐소생술의 교육에 사용할 수 있도

록 우리나라 실정에 적합한 심폐소생술 가이드라인을 개발하는 것이다.

이 연구의 개발 내용에는 기본 소생술 가이드라인, 전문 심장소생술 가이드라인 및 소아 전문

소생술 가이드라인의 개발이 포함되어 있으며, 각 가이드라인별 개발항목은 표 3과 같다.

표 3. 가이드라인별 개발항목

분야 개발 항목

심폐소생술과연관된윤리

생존사슬

심폐소생술에서의정의

성인심정지환자발견시의행동요령

기본소생술가이드라인 성인심정지환자의심폐소생술순서

기도유지방법

인공호흡방법

인공순환방법

이물에의한기도폐쇄의치료

제세동술

심장박동조율

전문심장소생술가이드라인
심정지의치료

서맥, 빈맥의치료과정

새로운심폐소생술방법

소생후치료

소아기본소생술

소아소생술가이드라인 소아전문소생술

신생아심폐소생술

4. 연구방법

1) 연구진 구성
심폐소생술 가이드라인은 성인 소생술, 심장 소생술, 소아 소생술, 뇌 소생술, 현장 응급치료

등 다양한 분야의 내용을 포함하고 있으므로, 심폐소생술 가이드라인을 개발하는 과정에는 심
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폐소생술과 연관된 모든 전문 학술단체로부터의 전문가 참여가 필요하였다. 뿐만 아니라, 심폐

소생술에 대한 학술연구를 진행하지 않더라도 심폐소생술의 교육 및 전파에 관여하는 단체의

참여 없이는 개발된 가이드라인의 활용도에 문제가 발생할 것으로 판단하였다. 따라서 심폐소

생술 가이드라인을 개발하는 연구진은 심폐소생술의 연구, 개발, 교육, 시행에 관계된 모든 단체

의 전문가로 구성하였다. 대한심폐소생협회는 대한응급의학회, 대한순환기학회, 대한소아과학

회, 대한마취과학회, 대한신경과학회, 대한간호협회, 대한응급구조학교수협의회, 대한적십자사

에 연구원 추천을 의뢰하였다. 연구원이 참여한 학회는 대한응급의학회, 대한순환기학회, 대한

소아과학회, 대한마취과학회, 대한응급구조사교수협의회이며, 대한응급구조사협회, 대한간호

협회, 대한적십자사는 자문위원으로서 연구에 참여하였다.

2) 연구 수행 과정
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각유관단체로부터
연구원추천

전문심장소생술지침
항목별Worksheet 작성

전문심장소생술
지침개발회의

기본소생술
지침개발회의

소아소생술
지침개발회의

소아소생술지침
항목별Worksheet 작성

기본소생술지침
항목별Worksheet 작성

공용심폐소생술가이드라인
최종안작성및배포

가이드라인
공개토론회

가이드라인
공개발표회

전문심장소생술지침
개발위원회구성

기본소생술지침
개발위원회구성

소아소생술지침
개발위원회구성

전문심장소생술패널구성
문헌검색, 자료수집

지침항목개발

소아소생술패널구성
문헌검색, 자료수집

지침항목개발

기본소생술패널구성
문헌검색, 자료수집

지침항목개발

Writing conference 개최
각위원회별지침수정, 보완



3) 분야별 가이드라인 개발 전문 위원회 구성
심폐소생술 가이드라인의 개발 분야를 기본 소생술, 전문 심장소생술, 소아 소생술의 분야로

구분한 후 각 분야별 전문 위원회를 구성하였다. 분야별 전문위원회에는 1인의 연구위원장과 3-

8인의 연구위원으로 구성하였다.

각 연구위원은 심폐소생술 가이드라인과 연관이 있는 유관단체(대한응급의학회, 대한순환기

학회, 대한소아과학회, 대한마취과학회, 대한간호협회, 대한응급구조학교수협의회, 대한적십자

사)로부터 추천받은 전문가로 구성하되 대한심폐소생협회의 BLS(basic life support), ACLS

(advanced cardiovascular life support), PALS(pediatric advanced life support) 위원회의 위원 중

일부를 추가하여 구성하였다. 각 연구개발 위원회의 구성은 다음과 같다. 

▶ 기본소생술위원회

1인의 위원장(대한응급의학회)과 대한응급의학회(3명), 대한마취과학회(1명), 대한응급구

조학교수협의회(1명)로부터의 전문가 4인으로 구성하였다.

▶ 전문심장소생술위원회

대한순환기학회 소속의 위원장 1인과 대한순환기학회(2명), 대한응급의학회(7명)로부터

추천된 전문가 9인으로 구성하였다.

▶ 소아소생술위원회

대한소아과학회 소속의 위원장 1인과 대한소아과학회(2인), 대한응급의학회(1인)로부터

추천된 전문가 3인으로 구성하였다.

4) 공용 심폐소생술 가이드라인 개발을 위한 개발 항목 선정
공용 심폐소생술 가이드라인에 포함될 개발 항목은 각 연구개발 위원회의 회의에서 결정하였

다. 각 연구개발 위원회에서는 심정지를 치료하기 위한 필수 항목, 심폐소생술의 필수 술기, 우

리나라의 실정에서의 적용 가능성 등을 고려하여 개발 항목을 선정하였다. 개발 항목이 선정된

후에는 각 개발항목에 포함되는 세부 개발 항목을 선정하였다. 각 위원회로부터 선정된 분야별

개발 항목과 세부 개발 항목은 표 4와 같다.
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표 4. 공용 심폐소생술 가이드라인 개발을 위한 항목

분야 개발 항목 세부 개발 항목

심폐소생술의기본윤리

심폐소생술의시작과중단

심폐소생술과연관된윤리 병원이외의장소에서발생한심정지

(심폐소생술의중단, 환자의이송)

심폐소생술연구윤리

생존사슬

일반인, 일차반응자, 의료종사자에서의

심폐소생술차이

심폐소생술에서의정의 나이의구분과정의

성인과소아에서의심폐소생술순서

기본소생술가이드라인 특수상황에서의심폐소생술순서

성인심정지환자발견시의행동요령

성인심정지환자의심폐소생술순서

기도유지방법

인공호흡방법
호흡의확인방법

인공호흡량및인공호흡방법

맥박확인방법

인공순환방법 흉부압박방법

흉부압박대인공호흡의비

이물에의한기도폐쇄의치료
기도폐쇄의확인방법

기도폐쇄의치료방법

제세동술의기본원리

제세동술 자동제세동과정

수동제세동과정

심장박동조율

심정지환자에서의약물투여경로

전문심장소생술가이드라인 심정지의치료 심실세동, 무수축, 무맥성전기활동의치료

심폐소생술중투여하는약물

서맥, 빈맥의치료과정
서맥의치료과정

빈맥의치료과정

새로운심폐소생술방법

소생후치료

소아심폐소생술

소아기본소생술가이드라인 소아전문소생술

신생아심폐소생술

공공용용 심심폐폐소소생생술술
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5) 각 항목에 대한 가이드라인 개발 worksheet의 작성
가이드라인의 개발은 각 분야별 위원회 회의에서 선정된 가이드라인 개발 항목별로 1인의 연

구개발 전문가를 배정하여, 해당 연구개발 전문가가 해당 항목의 가이드라인을 작성하도록 하

였다. 각 연구개발 전문가는 배정된 개발 항목에 대한 과학적 근거를 수집한 후, 수집된 과학적

근거를 바탕으로 각 항목에 대한 worksheet를 작성하였다.

Worksheet에는 2005년 미국심장협회(American Heart Association)에서 발표한 심폐소생술 및

응급심장치료에 관한 가이드라인의 해당 부분을 서술한 후에 우리나라에서의 적용을 위하여 변

경이 필요한 내용과 과학적 근거에 의한 사유를 서술하도록 하였다. 그리고 개발자가 제안하는

공용 가이드라인의 초안과 해당 내용에 대한 과학적 근거를 설명하도록 하였다. 또한 개발자가

제안한 공용 가이드라인의 초안에 대하여 공개토론회(공청회)에서 논의된 내용을 기술하도록

하였다. 공개토론회에서 제시된 의견을 바탕으로 연구 개발자가 최종 가이드라인의 초안을 작

성함으로써, worksheet의 작성을 완료하도록 하였다.

6) 분야별 가이드라인 개발 토론회 개최
(1) 분야별 위원회에서의 토론

각 항목에 대한 가이드라인의 초안이 마련되면, 각 항목에 대하여 각 위원회별로 내부 토론회

를 개최하였으며, 논란이 있는 부분은 연구 개발자들의 소위‘의견일치(consensus)’과정을 밟도

록 하였다. 즉, 일차적으로 연구 개발자에 의하여 제시된 내용에 대한 과학적 근거를 제시하였

고, 과학적 근거가 없거나 부족한 경우, 또는 상호 일치하지 않는 경우에는 연구 개발자들 간에

의견이 일치하는 내용으로 가이드라인을 정하였다.

(2) 전체 연구 개발자 회의(워크숍)를 통한 토론

각 항목에 대한 분야별 위원회에서의 토론 과정이 종료된 후, 전체 연구 개발자 회의를 개최하

여 각 가이드라인 항목에 대한 토론을 진행하였다. 전체 연구 개발자 회의에서도 각 위원회별 토

론회와 같은 방법으로 논란이 있는 부분은 연구 개발자들의 소위‘의견일치(consensus)’과정을

밟도록 하였다.

분야별로 중복되거나 상호 일치하지 않는 내용에 대한‘의견일치’과정도 전체 연구 개발자 회

의에서 이루어졌다.
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7) 가이드라인 개발 내용(초안)에 대한 공개 토론회
전체 연구 개발자 회의에서 결정된 각 항목별 가이드라인 초안을 심폐소생술 관련 단체의 전

문가 등을 초청하여 공개토론회를 개최하였다. 공개토론회에서는 전체 연구 개발자 토론회에서

논란의 대상이 되었던 주제를 중심으로 연구 개발자의 발표 내용에 대하여 지정토론자의 의견

제시와 다른 전문가들의 토론을 통하여 가이드라인의 내용을 정리하였다.

8) Writing conference의 개최
공개토론회를 거쳐 각 항목별 가이드라인의 내용이 최종 확정된 후 각 분야별 연구개발 위원

회에서는 writing conference를 개최하여 가이드라인의 내용을 문서화하였다. Writing

conference동안에는 각 가이드라인에서의 중복 내용, 일치하지 않는 내용 등을 조정하였으며,

최종 작성은 각 항목의 연구 개발자의 책임 하에 수행되었다.

9) 가이드라인 공개 발표회
각 항목별 가이드라인이 최종 확정된 후 공용 심폐소생술 가이드라인 공개 발표회를 개최하

였다. 가이드라인 공개 발표회에서는 심폐소생술과 연관된 윤리/생존사슬, 성인 기본 소생술을

포함하는 기본 소생술, 심정지의 치료, 서맥의 치료과정, 빈맥의 치료과정을 포함하는 전문 심장

소생술, 소아 기본 소생술, 소아 전문 소생술, 신생아 소생술을 포함하는 소아 소생술의 가이드

라인이 발표되었다.

10) 공용 심폐소생술 가이드라인의 홈페이지 게재 및 최종 인쇄본 발행
가이드라인 공개발표회 후 작성된 최종 가이드라인과 각 항목별 worksheet를 대한심폐소생

협회 홈페이지에 게재한 후 연구에 참여하지 않은 단체 또는 심폐소생술 관계자로부터의 의견

을 수렴하였다. 홈페이지에 제시된 가이드라인에 대한 의견을 수렴한 후, 간행에 필요한 그림 및

도표를 첨가하여 공용 심폐소생술 가이드라인 최종 인쇄본을 제작하였다.

5. 연구결과에대한기여도, 기대효과및활용방안

1) 기대효과
(1) 국내 심폐소생술의 표준화

우리나라에는 그 동안 심폐소생술 가이드라인이 마련되어 있지 않았으므로, 각 단체 또는 기

공공용용 심심폐폐소소생생술술
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관에 따라 각각 다른 나라의 심폐소생술 가이드라인을 도입하여 적용하고 있었으나, 공용 심폐

소생술 가이드라인이 개발됨에 따라 각 단체 또는 기관이 개발된 심폐소생술 가이드라인을 활

용함으로써 심폐소생술의 표준화를 기할 수 있을 것으로 기대된다.

(2) 일반인 및 의료인의 심폐소생술에 대한 인식 제고

심폐소생술 가이드라인의 공개 발표를 통하여 일반인 및 의료인의 심폐소생술에 대한 인식이

제고되어 심폐소생술을 보급하고 전파하는 중요한 계기가 될 것으로 기대된다.

(3) 심정지환자의 생존율 제고

심폐소생술 가이드라인이 제정됨에 따라 심정지 환자에게 표준화된 심폐소생술이 제공되어

심정지 환자의 생존율을 제고하는 전기를 마련할 수 있을 것이다.

2) 활용방안
(1) 심폐소생술의 교육 자료로서 활용

제정된 공용 심폐소생술 가이드라인을 바탕으로 우리나라 실정에 맞는 심폐소생술 교육 제도,

교육 자료, 교육 방법을 개발할 수 있으므로, 일반인, 일차반응자, 응급구조사 그리고 의료인 대

상의 심폐소생술 교육 자료로서 활용할 수 있다.

(2) 심폐소생술과 연관된 제도의 표준 자료로서 활용

공용 심폐소생술 가이드라인은 심폐소생술의 보급 및 교육에 관한 제도, 자동 제세동술,

public access defibrillation 등 심폐소생술과 연관된 제도 제정의 기준으로서 활용할 수 있다.

(3) 심정지 환자의 치료 가이드라인으로서 활용

제정된 공용 심폐소생술 가이드라인은 심정지환자의 치료 과정에 대한 세부 술기 및 가이드

라인이 포함되어 있으므로, 심정지 환자의 치료/진료 가이드라인으로 활용할 수 있다.

(4) 추후 새로운 심폐소생술 가이드라인의 참고 자료로서 활용

심폐소생술에 관한 가이드라인은 심폐소생술에 관한 새로운 과학적 근거가 축적될 때마다 내

용을 수정하여야 한다. 현재까지 우리나라에는 심폐소생술 가이드라인이 없었기 때문에 심폐소

생술에 관한 새로운 근거가 나오더라도 내용 수정을 위한 근거가 없었다. 이번에 제정된 공용 심

폐소생술 가이드라인은 새로운 과학적 근거에 의하여 향후 가이드라인의 수정이 필요할 때, 기
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본 틀로서 사용될 수 있을 것이다.

6. 연구의한계점

1) 심폐소생술에 관한 국내 연구 자료의 부족
심정지 및 심폐소생술에 관한 국내의 자료는 주로 일 기관 또는 소수의 다기관으로부터 수집

된 환자를 대상으로 한 연구로부터 얻을 수밖에 없었다.

심정지의 발생률, 발생 양상(발생 장소, 목격자 유무, 목격자에 의한 심폐소생술, 심정지의 원

인, 심정지 시의 심전도 소견 등), 응급의료체계에서의 자료(현장 도착까지의 시간, 응급구조사

에 의한 심폐소생술 등 현장 응급치료 상황, 병원까지의 도착 시간 등), 심폐소생술 성적(순환 회

복률, 생존 퇴원율, 신경학적 회복 여부 등), 심폐소생술 또는 심정지에 대한 일반인의 반응 등에

대한 실태를 파악하는 것은 해당 지역의 실정에 적합한 심폐소생술 가이드라인을 제정하는 데

매우 중요하다. 이 분야에 대한 대규모 실태조사 자료가 없었기 때문에 우리 실정에 적합한 심폐

소생술 가이드라인을 제정하는데 상당한 제한점이 있었다.

2) 심폐소생술에 대한 연구 전문가의 부족
심폐소생술분야를 발전시키려면 응급의학, 순환기학, 소아과학, 마취과학, 응급구조학 등 다

양한 분야의 전문가에 의한 연구 활동이 필요하다. 우리나라는 심폐소생술에 대한 연구 자료의

부족과 더불어 심폐소생술의 각 분야에 대한 우리나라 자체의 가이드라인을 제정하기에는 이

분야의 연구 전문가가 부족한 실정이다. 따라서 이 연구 사업에 적용된 대부분의 연구 자료는 국

외에서 이루어진 연구 내용을 이용할 수밖에 없었다. 향후 심폐소생술 가이드라인의 수정 보완

을 위해서라도 심폐소생술 분야의 전문가를 양성하여야 할 것이다.

3) 제한된 연구기간과 연구원
미국심장협회는 심폐소생술 가이드라인을 제정하기 위하여 통상 3-4년의 시간을 할애하고 있

다. 또한 가이드라인의 제정을 위하여 전 세계로부터 300명 이상의 심폐소생술 전문가를 초청하

여 활용하고 있다. 이번 연구는 총 3개월 간 19명의 전문가에 의하여 수행되었다. 따라서 이번

연구에서는 미국심장협회에서 가이드라인을 제정하는 방법과 같이 심폐소생술에 관한 모든 문

헌을 검색하고 각 문헌의 증거 정도를 선정하여 가이드라인의 수준을 결정하는 방법을 적용할

수 없었다. 그러나 제한된 연구기간과 연구원을 활용하여 미국심장협회의 가이드라인의 과학적
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증거를 확인하고, 우리 실정과 부합되지 않는 부분을 분석 도출해 냄으로써, 우리 실정에 맞는

심폐소생술 가이드라인을 제정할 수 있었다.

참고문헌

1. American Heart Association in collaboration with International Liaison Committee on
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2000;102(suppl):I1-I384.

2. Available at: http://www.nso.go.kr/. accessed August 4, 2006.
3. Eisenberg MS, Copass MK, Hallstrom AP, Blake B, Bergner L, Short F, et al. Treatment of

out-of-hospital cardiac arrest with rapid defibrillation by emergency medical technicians. N
Engl J Med 1980;302:1379-1383.

4. Guidelines for cardiopulmonary resuscitation (CPR) and emergency cardiac care (ECC).
JAMA 1992;286:2135-2302.

5. Hwang SO, Ahn ME, Kim YS, Lim KS, Yoon J, Choe KH. Outcome of resuscitation in victims
of prehospital cardiac arrest. J Korean Soc Emerg Med 1992;3:27-36.

6. Hwang SO, Lee BS, Kim YS, Ahn ME, Lim KS, Kang SJ. Survival and factors influencing
restoration of spontaneous circulation after cardiopulmonary resuscitation. J Korean Soc
Emerg Med 1993;4:15-25.

7. Hwang SO, Lim KS, Kim YS, Lee BS, Ahn ME, Lee KH, et al. Outcome of resuscitation
attempts in victims with non-traumatic out-of-hospital cardiac arrest in Korea. Korean
Circulation J 1994;24:861-869.

8. International Liaison Committee on Resuscitation. 2005 International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment
Recommendations. Circulation 2005;112:III-1-III-136.

9. Kim JK, Choi MS, Seo KS, Seol DH, Park JB, Jung JM. Clinical analysis of resuscitation in
victims of out-of-hospital cardiac arrest. J Korean Soc Emerg Med 2002;13:5-11.

10. Larsen MP, Eisenberg MS, Cummins RO, Hallstrom AP. Predicting survival from out-of-
hospital cardiac arrest: a graphic model. Ann Emerg Med 1993;22:1652-1658.

11. Park KN, Jung KY, Lee K, You JY, Kim MS. The outcome of the out-of-hospital cardiac
arrest -A collaborative research of three hospitals-. J Korean Soc Emerg Med 1999:9:370-
378.

12. Ryoo JH, Heo T, Min YI, Jeong KU, Wee JS, Moon JM, et al. Analysis of cardiopulmonary
resuscitation in ward of tertiary hospital. J Korean Soc Emerg Med 2001;12:369-378.

13. Standards and guidelines for cardiopulmonary resuscitation (CPR) and emergency cardiac
care (ECC). JAMA 1980;244:453-509.

14. Standards and guidelines for cardiopulmonary resuscitation (CPR) and emergency cardiac
care (ECC). JAMA 1986;255:2905-2989.

15. Standards for cardiopulmonary resuscitation (CPR) and emergency cardiac care (ECC).

제제11편편 __ 서서론론1177



JAMA 1974;227:(suppl):852-860.
16. Stults KR, Brown DD, Schug VL, Bean JA. Prehospital defibrillation performed by emergency

medical technicians in rural communities. N Engl J Med 1984:310;219-223.
17. Yoon HD, Park JK, Min YI. Clinical Analysis of Nontraumatic Prehospital Cardiac Arrest for

Two Years. J Korean Soc Emerg Med 1997;8:341-346
18. Zipes DP, Libby P, Bonow RO, Braunwald E. Braunwald's heart disease. A textbook of

cardiovascular medicine. 7th ed.  Philadelphia: Elsevier Saunders; 2005. p. 865-908.
19. 강병우. 병원전 심정지환자의 생존에 관한 연구. 서울대학교 박사학위논문. 2005년 2월

공공용용 심심폐폐소소생생술술
가가이이드드라라인인 개개발발 및및 배배포포

1188



1. 심폐소생술가이드라인의필요성과동향

1) 심폐소생술 가이드라인의 필요성
심폐소생술은 심장이 멎은 사람에게 인공호흡과 인공순환을 유지하여 주요 장기에 산소를 공

급하는 치료 술기이다. 심정지가 발생한 사람의 흉부를 압박하여 순환을 유지하고 인공호흡으

로 혈액을 산소화 시키면 소생시킬 수 있다는 현대 개념의 심폐소생술이 도입된 지 46년이 지나

갔다. 그 동안 심정지와 심폐소생술에 대한 다양한 연구가 진행됨으로써, 심폐소생술은 심정지

가 발생한 수많은 사람의 생명을 구하는데 기여하였다. 각 나라는 심폐소생술을 체계적으로 국

민에게 보급함으로써, 예측되지 않은 심정지에 의한 희생자들을 줄이려는 노력을 하고 있다.

예측되지 않은 심정지는 주로 가정, 공항 등 공공장소, 체육시설, 오락시설, 직장, 쇼핑센터 등

의료기관이 아닌 장소에서 발생하므로, 심정지의 첫 목격자는 주로 가족, 동료, 행인 등의 일반

인이다. 심정지가 발생한 후 4-5분이 경과하면 뇌가 비가역적 손상을 받기 때문에 심정지를 목

격한 사람이 즉시 심폐소생술을 시작하여야 심정지가 발생한 사람이 정상 상태로 소생할 수 있

다. 따라서 심정지를 목격한 사람이 심정지의 발생 사실을 응급의료체계에 알리고 즉시 심폐소

생술을 시작할 수 있어야 심정지가 발생한 사람의 소생을 기대할 수 있는 것이다. 일반인이 심
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정지가 발생한 사람을 발견하였을 때 당황하지 않고 응급의료체계에 연락을 하고 심폐소생술

을 시작하려면, 심폐소생술에 대한 적절한 교육을 받아야 한다. 심폐소생술 교육을 받은 사람의

수가 많아야 목격자에 의한 심폐소생술의 빈도가 높아질 수 있으므로, 각 나라는 일반인에게 심

폐소생술의 중요성을 인식시키고 심폐소생술을 교육하고 있다. 일반인뿐 아니라 의료인에게도

심폐소생술 교육을 하여야 한다. 의료인이 시행하는 심폐소생술에는 흉부압박과 인공호흡뿐

아니라 약물 투여, 제세동술 등 전문 심장소생술이 포함된다. 심정지가 발생하면 짧은 시간에

여러 가지 치료를 하여야 하므로, 심폐소생술을 하는 의료인은 누구든지 과학적 근거에 입각한

적합한 치료를 제공할 수 있어야 한다. 일반인에게 심폐소생술을 교육하고 의료인이 과학적 근

거에 입각한 치료를 제공할 수 있도록 하기 위하여 각 나라에서는 자신들의 실정에 적합한 심폐

소생술 가이드라인을 제정하여 사용하고 있다.

2) 심폐소생술 가이드라인 제정의 동향
심폐소생술 가이드라인을 처음 제정하여 사용하기 시작한 나라는 미국이다. 미국은 미국심

장협회(American Heart Association)의 주도로 이미 1966년에 첫 심폐소생술 가이드라인을 위

한 회의를 개최하였고, 그 후 주기적으로 6회의 수정 가이드라인을 발표한 바 있다. 유럽은 유

럽 국가들의 모임인 유럽소생위원회(European Resuscitation Council: ERC)를 중심으로 유럽 심

폐소생술 가이드라인을 발표하고, 각 유럽 국가는 유럽 심폐소생술 가이드라인을 근거로 각 나

라의 실정에 맞는 심폐소생술 가이드라인을 제정하여 사용하고 있다. 2000년 심폐소생술국제

연락위원회(International Liaison Committee on Resuscitation: ILCOR)와 미국심장협회가 중심

이 되어 제정한 Guidelines 2000 for cardiopulmonary resuscitation and emergency

cardiovascular care -International consensus on science-는 심폐소생술분야의 연구에 대한 과학

적 근거의 고찰과 전문가 토론을 통하여 치료 방법을 권장한 심폐소생술 가이드라인에 대한 국

제 가이드라인이다. 그 후 2003년부터 심폐소생술에 관한 최신 과학적 근거를 바탕으로 2000년

가이드라인의 수정작업을 시작하여 2005년 11월 수정된 심폐소생술 가이드라인이 발표되었다.

우리나라에서는 심폐소생술 가이드라인이 제정된 적이 없다. 2000년 이전까지는 심폐소생술

에 대한 의학계의 낮은 관심, 심폐소생술에 대한 국민의 낮은 인식도, 심폐소생술 가이드라인

제정을 주도할 단체의 부재 등으로 인하여 심폐소생술 가이드라인의 제정을 위한 활동이 이루

어지지 않았다. 2002년 대한응급의학회와 대한순환기학회를 중심으로, 대한소아과학회, 대한

마취과학회, 대한신경과학회, 대한간호협회, 대한적십자사, 대한응급구조사협회 등이 참여하여

대한심폐소생협회를 창립함으로써, 우리나라에서 심폐소생술의 표준화와 보급을 위한 움직임

이 시작되었다.
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2. 공용심폐소생술가이드라인

1) 공용 심폐소생술 가이드라인 개발의 의의
공용 심폐소생술 가이드라인은 우리나라에서 최초로 제정하여 발표되는‘한국 심폐소생술

가이드라인’이다. 공용 심폐소생술 가이드라인은 심정지환자의 치료를 위하여 일반인, 일차반

응자, 응급구조사 및 의료인이 사용할 수 있도록 우리나라 실정에 적합한 심폐소생술 가이드라

인으로서 개발되었다.

그 동안 우리나라에는 심폐소생술 가이드라인이 없었기 때문에 다른 나라의 심폐소생술 가이

드라인을 도입하여 사용하는 과정에서 상당한 혼란이 초래된 바 있다. 공용 심폐소생술 가이드

라인이 개발됨으로써 심정지환자의 치료와 심폐소생술 교육의 표준화를 기할 수 있을 것이다.

또한 공용 심폐소생술 가이드라인의 개발은 심정지 및 심폐소생술에 대한 국민과 의료인의 인

식을 제고함으로써, 심폐소생술을 보급하고 전파하는 중요한 계기가 될 수 있다.

심폐소생술 가이드라인은 새로운 과학적 연구가 축적됨에 따라 주기적으로 그 내용이 수정

보완되어야 한다. 공용 심폐소생술 가이드라인은 향후 과학적 근거에 입각하여 새로운 가이드

라인을 개발할 때 중요한 기본 틀로서 사용될 수 있을 것이다.

2) 공용 심폐소생술 가이드라인 개발 과정
공용 심폐소생술 가이드라인 개발에는 대한응급의학회, 대한순환기학회, 대한소아과학회, 대

한마취과학회, 대한응급구조사교수협의회로부터 추천받은 20인의 심폐소생술 전문가가 참여

하였다. 가이드라인의 개발 분야를 기본 소생술, 전문 심장소생술, 소아 소생술 분야로 구분한

후 각 분야별 전문 위원회를 구성하였다. 각 분야별 전문위원회에서는 공용 심폐소생술 가이드

라인에 포함될 개발항목을 선정하였으며, 각 개발 항목의 세부항목마다 한 명의 전문가를 배정

하였다. 각 전문가는 배정된 세부항목에 대한 연구 자료를 수집한 후, 수집된 연구 자료의 과학

적 근거를 바탕으로 worksheet를 작성하였다. Worksheet에는 2005년 심폐소생술국제연락위원

회와 미국심장협회에서 발표한 국제 가이드라인의 내용을 바탕으로 우리나라에서의 적용을 위

하여 변경이 필요한 내용과 그 과학적 근거에 대한 사유를 서술하였고, 연구 개발자가 제안하는

공용 심폐소생술 가이드라인의 초안을 기술하였다. 연구 개발자에 의하여 제안된 초안은 분야별

전문위원회에서의 토론과 전체 연구원 회의에서의 토론을 거친 후, 심폐소생술 관련 단체 및 관

계자를 대상으로 한 공개토론회에서의 논의 결과를 토대로 수정된 후 최종 가이드라인으로서 작

성되었다. 작성된 최종 가이드라인과 worksheet은 대한심폐소생협회 홈페이지에 공개하여 의견

을 수렴하였으며, 홈페이지를 통해 수집된 의견을 참조하여 최종 가이드라인이 작성되었다.
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3) 공용 심폐소생술 가이드라인의 내용
공용 심폐소생술 가이드라인은 기본 소생술, 전문 심장소생술, 소아 소생술로 구성되어 있으

며, 심폐소생술과 연관된 윤리, 심정지와 관련한 현장 응급치료, 성인 및 소아 심폐소생술, 전문심

장소생술, 뇌 소생술 등 심폐소생술 및 심폐소생술 관련 응급치료에 대한 내용이 포함되어 있다.

기본 소생술 분야에는 심폐소생술에서의 정의(일반인, 일차반응자, 의료종사자에서의 심폐소

생술 차이, 나이의 구분, 성인과 소아에서의 심폐소생술 순서), 심정지가 발생한 성인을 발견하

였을 때의 행동요령, 성인 심폐소생술의 순서, 기도유지방법, 인공호흡 방법, 심정지의 확인 및

흉부 압박 방법, 흉부압박 대 인공호흡의 비율, 이물에 의한 기도폐쇄의 치료 방법이 포함되어

있다. 전문 심장 소생술 분야에는 제세동술(제세동술의 기본 원리, 자동 및 수동 제세동 과정),

심장박동조율, 심정지의 치료, 심정지 시 투여하는 약물 및 약물투여 경로, 서맥 및 빈맥의 치료

과정, 소생 후 치료, 새로운 심폐소생술 방법 등이 포함되어 있다. 소아 소생술에는 소아 기본소

생술, 소아 전문 소생술, 신생아 심폐소생술이 포함되어 있다.

3. 공용심폐소생술가이드라인개발의주요방향

1) 심폐소생술에 관한 국제 가이드라인의 골격 유지
공용 심폐소생술 가이드라인은 심폐소생술에 관한 국제 가이드라인(미국심장협회-심폐소생

술국제연락위원회 가이드라인, 유럽소생위원회 가이드라인)이 이미 발표되어 우리나라에 도입

된 후에 개발되었기 때문에, 공용 심폐소생술 가이드라인 개발과정에서 개발연구진은 기존에

발표된 국제 가이드라인의 골격을 유지함으로써 사용자의 혼란을 줄이기 위하여 노력하였다.

따라서 연구 개발자에 의하여 이미 과학적 근거가 분명하다고 판단된 국제 가이드라인의 내용

은 연구개발회의에서 토론을 거친 후 특별한 변경 없이 공용 심폐소생술 가이드라인에 적용되

었다. 또한 국제 가이드라인의 내용 중에서 과학적 근거가 분명하지 않더라도 이미 널리 알려져

새롭게 변경할 경우에 혼란이 초래될 수 있는 부분은 전체 연구원회의에서의 토론을 거친 후,

해당 가이드라인을 시행하더라도 특별한 위해가 발생하지 않는다고 판단되는 경우에는 공용

심폐소생술 가이드라인에 적용하였다. 예를 들면, 2005 국제 가이드라인은 상위 수준의 과학적

근거가 부족하지만 흉부압박과 인공호흡의 비율을 30:2로 하도록 권장하고 있다. 30:2의 흉부압

박:인공호흡의 비는 2005 국제 가이드라인이 발표된 후부터 이미 국내에도 널리 알려졌으며, 대

부분의 의료인이 30:2의 비율로 심폐소생술을 시행하고 있는 실정이다. 따라서 공용 심폐소생

술 가이드라인을 개발하는 과정에서 30:2의 흉부압박:인공호흡의 비율은 기존의 15:2 비율에 비
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하여 효율성이 낮다는 증거가 발견되지 않았고 이미 우리나라에서 널리 시행되고 있다는 점을

고려하여 공용 심폐소생술 가이드라인의 권장 사항에 포함되었다.

2) 한국 실정에 적합한 심폐소생술 가이드라인의 개발
나라마다 심폐소생술에 관한 윤리, 문화, 인구 구성, 응급의료체계의 수준이 다르기 때문에

공용 심폐소생술 가이드라인에는 우리나라의 실정에 적합한 내용을 개발하여 포함시켰다. 예

를 들면, 미국 등에서는 병원 이외의 장소에서 심정지가 발생한 후 현장에서의 전문 소생술 후

에도 소생되지 않는 경우에는 응급구조사가 의사의 지도를 받아 사망을 선고할 수 있다. 그러나

우리나라에서는 현장에서의 전문 소생술이 아직 충분히 시행되지 않고 있으며 현장에서의 사

망 선고가 법률적으로 허용되지 않기 때문에, 병원이외의 장소에서 심정지가 발생한 사람은 모

두 병원으로 이송되어야 한다. 이송 중에는 효율적인 심폐소생술이 불가능하므로 심정지가 발

생한 후 순환이 회복되지 않은 상태에서의 이송은 환자의 소생에 치명적인 영향을 줄 수 있다.

반면, 충분한 전문소생술이 가능하지 않은 현재의 우리나라 현장응급치료 수준에 비추어볼 때,

장시간의 현장응급치료를 허용하는 것도 최선의 방법이라고 할 수 없다. 따라서 공용 심폐소생

술 가이드라인에서는 현장 응급치료의 최소 시간을 권장함으로써, 최선의 현장 응급치료와 빠

른 이송을 기할 수 있도록 하였다.

3) 가이드라인의 간소화
심폐소생술 교육에는 여러 가지의 행위와 술기가 포함되어 있다. 심폐소생술을 실제로 하여

야 할 상황이 거의 없는 일반인은 심폐소생술의 복잡한 행위와 술기를 장기간 기억할 수 없다.

따라서 일반인이 심폐소생술을 쉽게 익히도록 하려면 심폐소생술 가이드라인을 간소화하여야

한다. 이미 2005년 국제 가이드라인에서도 심폐소생술의 간소화가 시도되었으며, 공용 심폐소

생술 가이드라인의 개발 과정에서도 간소화를 위하여 노력하였다. 예를 들면, 2005 국제 가이드

라인에서는 심정지가 발생한 성인을 발견한 목격자는 응급 전화를 먼저 한 후 심폐소생술을 하

고, 심정지가 발생한 소아를 발견한 목격자는 심폐소생술을 먼저 한 후 응급 전화를 하도록 권

장하고 있다. 그러나 우리나라는 국민의 대부분이 휴대전화를 가지고 있고 인구밀도가 매우 높

으며 다수의 국민이 심폐소생술을 배우지 않았다는 점을 고려할 때, 심정지가 발생한 사람의 연

령에 관계없이 응급 전화를 먼저 하도록 가이드라인에서 권장함으로써 심폐소생술 순서의 간

소화를 기할 수 있었다.
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4. 공용심폐소생술가이드라인의제한점

우리 실정에 적합한 심폐소생술 가이드라인을 개발하려면 심정지의 발생률, 발생 양상, 응급

의료체계의 수준 및 현장 응급치료 현황, 심폐소생술 성적, 심폐소생술에 대한 일반인의 인식

등에 대한 광범위한 자료가 필요하다. 국내에는 심폐소생술에 대한 연구가 활발하지 않아 공용

심폐소생술 가이드라인을 개발하는 과정에서 중요한 과학적 근거가 되는 국내의 자료는 주로

일 기관 또는 소수의 다기관으로부터의 연구결과를 활용할 수밖에 없었다. 국내 연구 자료의 부

족으로 인하여, 주로 국외의 연구 자료가 공용 심폐소생술 가이드라인 개발을 위한 과학적 근거

로서 사용되었다.

국제 가이드라인은 다수의 전문가가 충분한 시간을 가지고 심폐소생술에 관한 과학적 근거를

완벽하게 고찰할 수 있는 연구 환경 하에서 개발되었으나, 공용 심폐소생술 가이드라인은 여러

상황에 의하여 짧은 연구기간과 소수의 전문가에 의하여 개발되었다. 개발과정에서의 이러한

제한점을 극복하기 위하여 심폐소생술과 연관된 거의 모든 단체로부터의 전문가가 가이드라인

의 개발에 참여하였고, 각 연구 개발자가 국제 가이드라인의 해당 항목에 대한 과학적 근거를

충분히 검토한 후 가이드라인을 작성하였으며, 논란이 제기된 부분은 공개토론회를 통하여 의

견을 수렴함으로써 제한점을 극복하기 위하여 노력하였다.
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응급 심혈관 치료의 목적은 생명을 위협 할 수 있는 갑작스런 심혈관 질환으로부터 생명을 구

하고 장애를 최소화함으로써 건강을 회복하는데 있다. 심폐소생술을 하기까지의 결정은 심정

지가 발생한 사람의 상태나 그 개인의 자율권에 대하여 충분히 파악하지 못하는 아주 짧은 시간

안에 이루어질 수 있다. 그렇기 때문에 심폐소생술의 시도에 대한 당사자나 보호자의 뜻과 구조

자 또는 의료인의 뜻이 다를 수 있어서 문제가 될 수 있다. 따라서 이 가이드라인에서는 의료인

이 응급심혈관 치료과정에서 만날 수 있는 윤리적 문제에 대하여 언급하고자 한다.

1. 윤리적원칙

1) 자율권의 원칙
자율권(autonomy)이란 자신에게 행하여 질 의료적 처치나 치료에 대하여 이해하고 그 처치

나 치료에 대하여 받아들이거나 거부할 수 있는 개인의 권리를 의미하며, 이러한 자율권은 도덕

적으로 그리고 법적으로 보장받아야 한다. 그러나 응급상황에서 개인의 자율권을 확인할 수 없

거나 불명확한 경우에는 지체 없이 응급치료를 하여야 한다. 자율권을 표현하는 방법은 대화,
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사전의사결정(advance directives), 문서화 된 양식, 개인이 원하는 치료 동의서(living wills)등의

여러 가지가 있다. 자율권을 표현하는 방법 중 자신이 의사결정이 불가능한 경우를 대비하여 의

료적인 처치에 대하여 미리 자신의 의지를 문서화하는 양식을‘개인이 원하는 치료 동의서’라

고 한다. 개인의 의지나 질병의 상태가 변화할 수 있기 때문에 이러한 문서화된 양식은 일정한

시간적 간격마다 다시 확인되어야 한다.

2) 법적인 결정
개인의 자율권을 보장한다 하더라도 개인이 의사결정을 할 수 없는 상황에서는 가족이나 친

척이 대신하여야 한다. 이러한 상황에서 누가 우선순위의 결정권을 갖는가 하는 문제는 구체적

으로 규정되어 있지는 않다. 그러나 사회적인 법칙에 의하여 민법의 순서를 따르는 것이 합리적

이라고 할 수 있다. 국제 가이드라인에서는 환자가 미리 지정하지 않은 경우에는 (1) 배우자,

(2) 성인자녀, (3) 부모, (4) 친척, (5) 환자를 돌보는 사람에 의해 지정된 자, (6) 법에 의한 지정

자의 순서로 규정하고 있다. 

2. 심폐소생술을시작하지않거나중단하는상황

1) 심폐소생술을 시작하지 않는 상황
심폐소생술을 시작하지 않아도 되는 기준은 ①‘심폐소생술 시도 거부’(DNAR: Do Not Attempt

Resuscitation)지시가 있는 경우, ② 비가역적인 사망의 징후가 있는 경우, ③ 심폐소생술을 하더라

도 효과가 없을 것으로 예측되는 경우이다. 비가역적인 사망의 징후란 사후강직, 참수, 부패, 시

반이 있는 경우를 말한다. 이상의 3가지 경우에 해당하지 않는 모든 심정지 환자는 의사의 사망

선고가 없는 한 심폐소생술을 하여야 한다. 분만장에서 신생아에게 심폐소생술을 시작하지 않

아도 되는 기준은 신생아의 재태기간, 출생체중, 사망 가능성이 높은 선천성 기형 등을 고려하

여 결정한다. 통상 재태기간이 임신 23주 미만이거나 출생체중이 400g 미만인 경우 또는 무뇌

증인 경우에는 심폐소생술을 시작하지 않는다. 

2) 심폐소생술을 중단하는 상황
심폐소생술의 중단은 의사가 할 수 있다. 심폐소생술의 중단은 심정지 이전의 환자 상태, 심

정지에서의 심전도 리듬, 심폐소생술 지속시간, 제세동까지의 시간, 제세동의 성공 여부, 자발

순환회복 여부, 환자의 병력 등 여러 가지 요인을 고려하여야 결정하여야 한다. 특히 환자에 따
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라 심정지의 양상이 다르기 때문에 심정지로부터의 경과 시간 또는 심폐소생술이 지속된 시간

만으로 심폐소생술을 중단할 수는 없다.

3) ‘심폐소생술 시도 거부’지시
말기 질환이나 때로는 갑작스런 심정지 상황에서 심폐소생술을 받을 것인지에 대하여 자기

결정권을 각 개인에게 있다. 심폐소생술이 필요한 상황에서 심폐소생술을 하지 않겠다는 의사

결정권은‘심폐소생술 시도 거부’지시로 표현될 수 있으며, 문서로 기술되어야 한다. 심폐소생

술 시도 거부지시를 결정하더라도 수액치료나 약물 투여 등 모든 치료를 거부하는 것은 아니다.

따라서 심폐소생술 시도 거부를 결정할 때에는 여러 가지 치료나 처치에 대하여 구체적으로 기

술하는 것이 바람직하다. 그리고 환자를 담당하고 있는 주치의는 미리 가족이나 다른 의료진과

도 이러한 내용에 대하여 의견을 공유하여야 한다. 그러나 아직 우리나라에는‘심폐소생술 시

도 거부’에 대한 일반인 및 의료인의 인식 높지 않으며, 이에 대한 지침이나 양식이 개발되어 있

지 않다. 따라서‘심폐소생술 시도 거부’에 대한 법, 제도의 보완과 이를 시행할 수 있는 일정

양식의 문서가 개발되어야 할 것이다. 

심폐소생술을 하여야 할 응급상황에서‘심폐소생술 시도 거부’의 여부를 알 수 없는 경우에

는 지체 없이 심폐소생술을 시작하여야 한다.

3. 병원이외의장소에서의심폐소생술

1) 병원이외의 장소에서 심폐소생술을 시작하지 않거나 중단하는 상황
병원이외의 장소에서 심폐소생술을 시작하지 않아도 되는 기준은 (1) 비가역적인 사망의 징

후가 있을 때, (2) 구조자가 극도로 지쳤거나 위험한 주변상황으로 인하여 심폐소생술을 계속할

수 없을 때, (3) ‘심폐소생술 시도 거부’를 알게 되었을 때이다. 심폐소생술 시도 거부에 대한

의사의 소견서, 심폐소생술 시도 거부 카드, 심폐소생술 시도 거부 팔찌 또는 목걸이가 발견되

면 심폐소생술에 대한 개인의 사전의사결정을 확인할 수 있다. 사전의사결정을 확인할 수 없는

경우에는 즉각적으로 심폐소생술을 시작하여야 한다. 가족 등 보호자도 사전의사결정을 제시

하지 않고는 심폐소생술을 거부 할 수 없다. 

병원이외의 장소에서 심폐소생술을 중단할 수 있는 기준은 (1) 자발적이고 효과적인 호흡과

순환이 돌아왔거나, (2) 응급의료진이 도착하여 심폐소생술을 인계하였을 때이다. 
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2) 심정지환자의 이송
병원이외의 장소에서 심정지가 발생한 환자가 심폐소생술을 계속하면서 병원으로 이송되었

을 때의 생존율은 1% 미만이다. 미국에서는 현장에서 기본소생술 뿐 아니라 전문소생술까지 이

루어지기 때문에 대부분의 미국 응급의료체계에서는 현장에서 사망을 선언하는 지침과 구급차

가 아닌 차량으로 사체를 이송할 수 있는 규정을 운영하고 있다. 그러나 우리나라에서는 현장에

서 수준 높은 전문소생술이 시행되지 못하는 상황이므로, 심정지환자가 병원에 도착한 이후에

전문소생술을 받을 수 있다. 또한 법률 규정에 의하여 심폐소생술의 중단은 의사의 지시에 의하

여야 하기 때문에 심정지로 인하여 병원이외의 장소에서 심폐소생술을 시행 받고 있는 모든 환

자는 의사의 지시를 받을 수 있는 의료기관으로 이송되어야 한다.

4. 생존사슬

심정지환자가 발생하면 심정지발생사실이 빠른 시간 내에 응급의료전달체계에 연락되어야

하며, 목격자에 의하여 즉시 심폐소생술이 시행됨으로서 심정지 시간을 단축할 수 있다. 또한

심정지발생을 연락 받은 응급의료체계는 빠른 시간 내에 환자발생현장에 도착하여 제세동 등

의 전문 소생술을 시작하여야 환자의 생존율을 증가시킬 수 있다는 것이다. 심정지환자를 소생

시키기 위한 이러한 일련의 과정은 사슬과 같이 서로 연결되어 있으므로, 이러한 요소들 중 어

느 하나라도 적절히 시행되지 않으면 심정지환자의 소생은 기대하기 어렵다. 이와 같이 병원이

외의 장소에서 심정지가 발생한 환자의 생존을 위하여 필수적인 과정이 서로 연결되어 있어야

한다는 개념을“생존 사슬(chain of survival)”이라고 한다. 

1) 신속한 신고(early access)
생존 사슬의 첫 사슬은 환자에서 최초의 임상증상(의식소실, 흉통, 호흡곤란 등)이 발생한 때

로부터 응급의료인이 도착할 때까지의 과정이다. 이 과정에서는 목격자가 환자를 발견하고 응

급의료체계에 전화를 걸어 심정지의 발생을 알리고, 연락을 받은 응급의료 전화상담요원

(dispatcher)이 환자발생지역에 출동 가능한 응급의료종사자에게 연락을 함으로서 응급의료종

사자가 환자발생현장으로 출동하는 일련의 과정이 포함된다. 따라서 생존의 첫째 사슬이 정상

적으로 기능 하려면, 응급환자를 신고할 수 있는 전화체계가 갖추어져야 하며, 전화신고에 반응

하여 응급구조요원과 소방요원 또는 경찰이 출동할 수 있도록 연락할 수 있는 연락체계가 있어

야 한다. 또한 응급구조요원이 편승하고 응급치료를 할 수 있도록 장비가 갖추어진 구급차가 항
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시 준비되어 있어야한다. 우리나라의 응급환자 신고전화번호는 119이다.

2) 신속한 심폐소생술(early CPR)
심정지환자에서 응급구조요원이 도착할 때까지 최상의 응급조치는 목격자에 의한 심폐소생

술이다. 목격자에 의한 심폐소생술은 목격자에 의한 심폐소생술이 시행되지 않은 경우보다 심

정지환자의 생존율을 2-3배 향상시킨다. 따라서 학교, 군대, 집단주거지, 직장, 공공기관 등에서

기본 소생술을 교육하도록 권장하고 있다. 목격자에 의한 심폐소생술은 생존 사슬에서 첫째와

셋째 사슬의 연결과정으로서 중요한 역할을 한다. 그러나 목격자가 심폐소생술을 하기 위하여

응급의료체계에 환자발생 신고를 지연시켜서는 안 된다. 목격자가 심폐소생술을 교육받지 못

하였을 경우에는 응급의료 전화상담요원이 심폐소생술 방법을 전화로 알려줌으로서 목격자가

심폐소생술을 할 수 있도록 유도할 수 있다. 

3) 신속한 제세동(early defibrillation)
자동 제세동기가 개발되어 구급차 및 공공장소에 보급됨으로써, 심실세동 환자의 생존율이

획기적으로 제고되었다. 자동 제세동기는 환자에게 전극을 붙여 놓기만 하면 제세동기가 환자

의 심전도를 판독하여 자동으로 제세동 하는 장치이므로 약간의 훈련만 거치면 일반인도 사용

할 수 있다. 조기 제세동을 위하여 모든 형태의 구급차와 공항, 학교, 대형빌딩, 만 명 이상의 사

람이 모이는 경기장 등에는 자동 제세동기를 준비하는 것이 권장된다. 최근 일반인에 의한 제세

동(public access defibrillation) 프로그램이 심정지 환자의 생존율을 제고할 수 있는 것으로 알

려짐에 따라, 자동 제세동술은 기본 소생술에 포함되어 있다. 따라서 응급의료종사자뿐만 아니

라 자동 제세동기가 비치되어 있는 공공장소에 근무하는 인원도 자동 제세동기를 다룰 수 있어

야 한다.

4) 신속한 전문소생술(early ACLS)
응급의료종사자에 의한 전문소생술이 심정지발생현장에서부터 시작될 수 있으면 심정지환

자의 생존율이 증가할 것으로 예측되었다. 그러나 신고를 받고 출동한 응급의료종사자에 의한

전문기도유지술, 정맥로 확보, 약물 투여 등의 전문소생술 행위가 환자의 소생에 큰 영향을 주

지 못하는 것으로 알려졌다. 반면, 심정지로부터 순환이 회복된 환자의 치료에서 적절한 전문소

생술은 환자의 예후에 중요한 영향을 주는 것으로 나타났다.
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제1장 서론

기본 소생술은 심정지가 의심되는 의식이 없는 사람을 발견하였을 때, 구조를 요청하고 기도

를 유지하며 인공호흡과 인공순환을 하는 심폐소생술의 초기 단계를 말한다. 기본 소생술의 목

적은 환자발생을 응급의료체계에 알려 전문 소생술이 빠른 시간 내에 시행되도록 하고, 인공호

흡과 인공순환을 시도하여 환자의 심박동이 회복될 때까지 뇌와 심장에 산소를 공급하는 것이

다. 최근에는 기본소생술의 범위가 점차 확대되어 심정지가 의심되는 환자에 대한 일차적인 치

료를 제공하는 것 뿐 아니라, 심정지의 발생가능성이 높은 급성심근경색 환자 및 뇌졸중 환자에

대한 조기 발견 및 초기 치료와 심정지가 발생한 환자에서 자동 제세동기를 사용한 전기적 제세

동에 이르기까지 그 범위가 확대되었다. 심폐소생술에 대한 인식이 낮은 우리 실정을 고려하여

이 가이드라인에서는 기본 소생술 중 심폐소생술에 대한 내용을 위주로 서술하였다.
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1. 심폐소생술에서의정의

1) 용어의 정의
이 가이드라인에서 사용되는 용어의 정의는 다음과 같다.

䤎심정지 : 심장의 박동 기능이 중지된 상태로서 임상적으로는 반응이 없고 맥박이 만져지지

않으며 호흡이 없거나 임종 호흡이 있는 경우이다.

䤎심폐소생술 : 다양한 방법과 수기로 자발 순환(spontaneous circulation)을 회복시키기 위해

시행하는 일련의 과정을 말한다.

䤎기본심폐소생술 : 의료 기구를 사용하지 않고 시행하는 심폐소생술(기도 유지, 인공호흡, 흉

부압박)을 말한다.

䤎일반인심폐소생술 : 응급의료종사자이외의 사람이 시행하는 기본 심폐소생술을 말한다.

䤎기본 소생술 : 심정지가 의심되는 사람을 발견한 구조자가 심정지 확인, 응급의료체계 연락,

기본 심폐소생술을 하는 일련의 과정을 의미한다.

䤎제세동 : 심정지 환자에게 시행하는 전기 충격으로서 심전도상 심실세동이나 맥박이 없는

심실성 빈맥을 종료시키기 위해 심근의 비동시성 탈분극을 유도하는 것이다. 

䤎전문심장소생술 : 기본 심폐소생술과 함께 기관 삽관 등 전문기도유지술, 제세동, 약물투여

등 전문 응급치료를 시행해서 자발 순환을 회복시키는 과정을 의미한다.

䤎응급의료종사자 : 응급환자에 대한 응급의료를 제공하는 의료인과 응급구조사를 말한다.

䤎응급의료전화상담원(emergency medical dispatcher) : 응급상황이 발생했을 때 응급 전화를 접

수하는 요원으로 응급의료 반응자가 현장에 도착할 때까지 현장의 일반인에게 심정지환자

를 위하여 하여야 할 행위를 지도한다.

䤎응급의료 반응자 : 응급차량을 이용하여 현장에 출동하는 응급의료종사자를 지칭하며 우리

나라의 경우 1급, 2급 응급구조사로 구분된다.

䤎응급 심혈관 치료체계 : 심혈관계, 뇌혈관계, 호흡기계에 영향을 미쳐서 생명을 위협하는 급

성 질환의 치료에 필요한 모든 반응을 포함하는 개념으로 일반인 심폐소생술, 응급의료체

계에 신속한 연락, 응급센터, 중환자실, 심장 예방 프로그램, 기본 및 전문 소생술 교육 과

정, 일반인이 시행하는 제세동 등이 모두 포함된다.

䤎생존사슬 : 심정지가 발생했을 때 심정지환자를 생존시키기 위한 응급치료를 위하여 수행되

어야 하는 일련의 과정을 말한다. 생존사슬은 신속한 연락, 신속한 심폐소생술, 신속한 제

세동, 신속한 전문 소생술의 네 가지 요소로 구성되어 있으며, 모든 요소가 원활히 작동되

어야 심정지환자의 생존을 기대할 수 있다.
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2) 심폐소생술의 법적 측면
(1) 응급의료종사자의 경우

응급의료종사자가 심폐소생술을 시행하는 것에 대해서는 법적인 문제가 없다. 기본 심폐소

생술의 시행은 2급 응급구조사의 업무 범위에 해당되며1) 응급구조사는 경미한 응급처치(2급 구

조사의 업무 범위와 같음)는 의사의 구체적 지시가 없어도 행할 수 있다.2)

(2) 일반인의 경우

일반인에 대해서는 응급의료에 관한 법률 제5조에“응급환자를 발견한 때에는 즉시 이를 응

급의료기관등에 신고하여야 한다”라는 신고 의무와“응급의료종사자가 응급의료를 위하여 필

요한 협조를 요청하는 경우에는 이에 적극 협조하여야 한다”라는 협조 의무만 규정하고 있다.

여기에서 말하는 협조에 심폐소생술이 포함되는가 하는 문제는 심폐소생술을 응급구조사 등의

일정한 자격을 갖춘 사람만 할 수 있는 행위로 볼 것인가에 달려있다. 동법 제14조에는 운전자,

양호교사, 경찰공무원 등 응급의료종사자가 아닌 사람들에게도 구조 및 응급처치에 관한 교육

을 받게 할 수 있다고 규정(시행령 제8조 참조)하고 있다. 동법 제2조의 정의에 의하면 응급처

치란 응급환자에게 행하여지는 기도의 확보, 심장박동의 회복 기타 생명의 위험이나 증상의 현

저한 악화를 방지하기 위하여 긴급히 필요로 하는 처치를 말한다. 따라서 적어도 안전에 관한

업무에 종사하는 사람들에게는 응급의료종사자가 아니더라도 심폐소생술에 대한 교육을 허용

하고 있다고 보아야 한다. 응급처치와 같은 술기에 대한 교육은 필요한 경우에 시행하는 것을

전제로 하는 것이므로 경우에 따라서는 심폐소생술의 시행을 허용하는 것으로 해석할 수 있다.

또한 동법 제4조에는 모든 국민은 응급상황에서의 응급처치 요령 등 기본적인 대응방법을 알

권리가 있다고 규정하고 있다. 따라서 심폐소생술을 모든 국민에게 교육하고 응급상황에 시행

할 수 있게 하는 것은 국민의 기본 권리에 해당되는 것이라 할 수 있다.3)

3) 심폐소생술에서 소아와 성인의 구분
소아와 성인 간에는 심정지 원인에 차이가 있으며 체구가 다르기 때문에 심폐소생술의 순서

와 방법에도 약간의 차이를 필요로 한다. 그러나 한 가지의 특징으로 성인과 소아를 구분하기
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1) 응급의료에 관한 법률 시행규칙 제33조 관련, 별표 14

2) 응급의료에 관한 법률 제42조, 시행규칙 34조

3) 의학적 견지에서 볼 때 일반인에 의한 현장 심폐소생술은 심정지 환자의 생존에 필수적인 요소이며 모든 국민들에

게 교육되고 권장되어야 한다. 이를 보장하기 위해 법률적 보완 또는 외국의“선한 사마리아인 법”과 같이 선의의

구조자를 보호할 수 있는 제도적 장치가 마련되어야 한다.



어렵고 소아의 소생술 대신 성인의 방법을 적용해야 하는 나이를 결정하기 위한 과학적 근거가

부족하기 때문에, 나이의 구분을 실제적인 면과 교육의 수월성을 고려하여 구분하였다. 

이 가이드라인에서는 신생아 소생술 가이드라인은 아기가 태어난 순간부터 병원을 떠날 때까

지 적용하기를 권장하며, 영아 소생술 가이드라인은 만 1세 이전의 아기에게 적용하도록 권장

한다.

소아의 정의는 일반인과 응급의료종사자에서 다르게 적용하기를 권장한다. 일반인이 심폐소

생술을 할 때에는 만 1세부터 만 8세(초등학교 2학년 정도)까지는 소아 심폐소생술 가이드라인

을 적용하며, 만 8세 이상부터 성인 심폐소생술 가이드라인을 적용한다. 

응급의료종사자는 만 1세부터 2차 성징이 관찰되는 사춘기의 시작 시점(만 12-14세: 중학교

1, 2학년 무렵)까지의 환자에게는 소아 심폐소생술 가이드라인을 적용하고, 2차 성징이 관찰되

면 성인 심폐소생술 가이드라인을 적용한다. 병원(특히 소아병원)이나 소아 중환자실의 경우에

는 성인과의 구분을 사춘기를 기준으로 하기 보다는 모든 연령의 소아 환자(만 16-18세까지: 고

등학생)를 대상으로 확장하여 적용할 수 있다.

2. 심정지를발견하였을때의행동요령

1) 심정지 초기 구조자의 행동요령
심정지의 발생은 예측이 어렵고 심정지의 60-80%는 가정, 직장, 길거리 등 의료시설 이외의

장소에서 발생한다. 성인 심정지 환자들의 초기 심전도 소견에서는 심실세동이 관찰되는 경우

가 흔하다. 심실세동에 의한 심정지 환자들에서는 허탈부터 제세동까지 이르는 시간이 소생의

가장 중요하고 유일한 결정요소이다. 심실세동이 발생한 경우에 심폐소생술은 뇌손상을 지연

시킬 수 있는 약간의 시간을 더 벌수는 있지만 심박동을 회복시키지는 못한다. 적절한 관류 리

듬을 회복시키려면 심정지 초기 몇 분 내에 제세동과 전문심장소생술이 시행되어야 한다. 허탈

후 1분 이내에 제세동이 이루어졌을 때 생존율은 90%까지 보고 되고 있다. 제세동이 지연되면

생존율은 5분에 50%, 7분에 30%, 9-11분에 10%, 12분에 2-5%로 감소한다.

자동제세동기가 있는 경우와 없는 경우에 응급구조사 치료를 통한 생존율을 비교해보았을

때, 병원 외 전문심장소생술 프로그램이 없더라도 조기 제세동 프로그램만 있는 지역사회에서

심정지 환자의 생존율이 향상되었다는 보고가 있다. 가장 고무적인 결과는 심실세동 환자의 생

존율이 워싱턴의 킹카운티에서는 7%에서 26%로, 아이오와의 시골에서는 3-19%로 높아진 사실

이다. 최근에 미네소타 남동부, 미네소타 북동부, 위스콘신에서도 유사한 결과가 나타났다. 유
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럽의 5개 지역에서 응급의료체계 종사자가 조기 제세동 프로그램을 실행한 결과, 심실세동으로

인한 심정지에서 회복되어 퇴원하는 비율이 27-55%로 높았다.

우리나라는 지역적으로 좀 차이는 있으나 응급구조사가 심정지가 발생한 사람을 현장에서 병

원까지 이송하는데 5분 이내가 소요된 경우가 1.4%, 5-10분이 소요된 경우가 5.9%, 10-15분이

소요된 경우가 18%, 15-20분이 소요된 경우가 20.7%, 20-25분이 소요된 경우가 15.9%, 25-30분

이 소요된 경우가 12.1%, 30-60분이 소요된 경우가 22.3%, 60분 이상이 소요된 경우가 3.7% 이

다. 현재의 응급의료체계 체계로는 신고한 후 병원으로 후송하는 시간이 길기 때문에 현장에서

응급구조사가 심폐소생술과 제세동을 하지 않는다면 심정지 환자의 소생률은 높아지지 않을

것이다. 

우리나라 현실상 응급구조사가 전문 심장소생술을 하는 과정에서 약물 투여가 아직 허용되지

않기 때문에 현장에서의 전문 심장소생술에 제한을 받고 있다. 또한 우리나라에서는 응급구조

사가 현장에서의 심폐소생술 후 환자의 사망을 선고하는 것이 법률적으로 허용되고 있지 않다.

우리나라의 현실을 감안하고 자동제세동 등 현장에서 반드시 되어야 하는 결정적 응급치료가

시행되도록 하기 위하여, 이 가이드라인에서는 현장에 출동한 응급구조사는 5-10분 동안 현장

에서 심폐소생술 및 자동 제세동을 실시한 후 심정지환자를 병원으로 후송할 것을 권장한다.

2) 응급의료체계 연락 : 연령에 관계없이 전화 우선(call first)
성인에서 발생하는 비외상성 심정지의 주요 원인은 심실세동이며 심실세동의 가장 효과적인

치료는 제세동이다. 따라서 일반적으로 심정지가 의심되는 성인을 발견하면 목격자는 응급의

료체계에 전화연락을 함으로써, 제세동기가 현장에 빨리 도착할 수 있도록 한다(전화 우선). 반

면, 영아와 소아에서는 기도나 환기의 문제로 인한 일차성 호흡정지가 심정지의 가장 흔한 원인

이다. 따라서 일반적으로 소아에서는 2분간 심폐소생술을 먼저 시행한 다음 응급의료체계에 신

고하도록 권장하고 있다(심폐소생술 우선).

반면, 우리나라는 이동전화 보급률이 83%에 달하며, 현재는 전국 소방서에 119 위치 정보시

스템 체계가 확립되어 있다. 따라서 우리나라에서는 구조자가 응급의료체계에 연락을 하기 위

하여 환자의 곁을 떠날 필요가 없으며, 전화를 하면 구조자의 위치를 119구급대에서 파악할 수

있다. 또한 우리나라는 인구밀도가 높기 때문에 심정지가 발생한 사람을 다수의 일반인이 발견

할 가능성이 높다. 휴대전화의 높은 보유율, 다수의 목격자를 고려하면 응급의료체계로의 연락

과 심폐소생술을 전, 후의 순서 개념으로 구분할 필요가 없다. 이와 더불어 일반인에게 현장에

서“전화 우선”, “심폐소생술 우선”등의 개념을 별도로 교육하기가 어렵다는 점, 심정지가 발

생한 현장에서 심정지의 원인이 심인성인지 호흡성인지를 추정하기가 어렵다는 점, 2분이 지나
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서 신고함으로서 병원 도착까지의 시간이 지연될 수 있다는 점을 고려하여 이 가이드라인에서

는 심정지 환자의 연령에 관계없이 목격자는 119에 전화신고를 먼저 한 후에 심폐소생술을 시

작(전화 우선)하도록 권장한다.

3) 현장안전의 확인
현장의 안전을 확인하는 것은 어떠한 응급상황에서도 가장 중요한 첫 번째 단계이다. 심정지환

자를 발견하였을 경우에 모든 구조자는 현장이 안전한지를 확인한 후 구조를 시작하여야 한다.

4) 의식상태의 확인
구조자는 현장 상황이 안전하다고 확인한 뒤 쓰러져 있는 사람의 옆으로 가서 즉시 외부손상

과 의식 상태를 확인한다. 어깨를 가볍게 두드리거나 조심스럽게 흔들면서“괜찮으세요?”라고

외친다. 만약 쓰러져 있는 사람의 머리나 목에 외상이 의심되면 꼭 필요한 경우에만 환자를 이

동해야한다. 환자를 부적절하게 이동하면 손상이 악화되거나 척수가 손상될 수 있다.

5) 응급의료 체계에 신고 요령
119에 연락할 때에는 침착하게 다음과 같은 내용을 응급의료 전화상담원에게 알려주어야 한다. 

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

2) 무슨 일이 일어났는가?(심장발작, 자동차 사고 등)

3) 도움이 필요한 환자의 수

4) 환자의 상태

5) 환자에게 시행한 치료내용(심폐소생술, 자동제세동기 등)

6) 다른 질문이 없는지 확인한다. 전화로 가르쳐준 처치방법을 시행하기 위해 통화를 잠시 멈

추는 것을 제외하고는, 응급의료 전화상담원이 더 이상의 의문사항이 없는 것을 확인할 때

까지 통화상태를 유지해야 한다.

6) 환자의 자세
효과적인 소생시도와 평가를 위해 환자를 딱딱하고 평평한 바닥에 눕힌다. 얼굴을 아래로

하고 누워 있는 경우에는 머리, 목, 어깨, 몸통, 양다리를 하나로 여겨 비틀지 말고 동시에 돌려

(통나무 굴리듯이) 바로 눕힌다. 호흡이 없는 환자는 반드시 양팔을 몸통에 붙여 똑바로 눕혀야

한다.
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7) 응급의료 전화상담원을 위한 권고사항
(1) 응급의료 전화상담원의 심폐소생술 지도

응급의료 전화상담원은 응급의료체계 반응에서 절대 필요한 구성요소이다. 응급의료 전화상

담원은 환자 및 현장의 일반인과 응급의료종사자 사이를 연결하는 역할을 한다. 응급의료 전화

상담원은 표준화되고 의학적으로 승인된 전화지도 프로토콜을 이용하여 현장의 일반인에게 응

급구조사가 현장에 도착 전까지 응급처치를 제공할 수 있도록 도와주어야 한다. 응급의료 전화

상담원은 전화로 일반인에게 심폐소생술을 지도할 수 있도록 적절한 교육을 이수 하는 것을 권

장한다. 만약 환자가 간헐적인 헐떡거림을 보이는 심정지 환자를 신고하였다면, 응급의료 전화

상담원은 신고한 사람에게 심정지 초기에는 죽음을 예고하는 헐떡거림이 흔히 관찰된다는 것

을 알려주고 심폐소생술을 즉시 시작하도록 지도하여야 한다. 신고자가 심실세동에 의한 심정

지 상황을 묘사하면서 심폐소생술 하는 방법을 모른다고 하면, 응급의료 전화상담원은 신고한

사람에게 흉부 압박만을 시행하도록 지도하여야 한다. 응급의료 전화상담원은 유아나 소아 또

는 저산소성(익수환자 등)이 의심되는 성인의 심폐소생술을 지도하는 경우에 인공호흡과 흉부

압박을 함께 시행하도록 지도해야한다. 

특히 응급의료 전화상담원은 위급상황의 전화를 받을 경우 신고자가 스스로 전화를 끊지 않도

록 해야만 응급상황에 대해 더 많은 정보를 얻어낼 수 있으며, 적절한 응급처치를 조언 할 수 있다.

(2) 응급의료체계에 대한 권고 사항

응급의료체계에 책임자는 심정지 환자를 위한 응급치료 프로토콜의 적절성을 평가해야하며,

반응 시간(전화 접수로부터 구급차의 현장 도착까지의 시간)을 가능한 단축시킬 수 있도록 노

력해야한다. 각 지역의 응급의료체계는 심정지 환자의 병원퇴원 생존율을 주기적으로 평가하

고, 평가 자료의 결과를 심정지 치료를 위한 각 단계를 향상시켰을 때 그 효과를 평가하는데 사

용할 것을 권장한다.

제2장 성인심정지환자의심폐소생술순서

심폐소생술의 단계는 그림 3-1의 기본소생술 흐름도에서 보듯이 연속된 평가와 행동으로 이

루어져 있다. 알고리듬의 목적은 각 단계를 논리적이고 간결하게 보여줌으로써 배우고 기억하

고 시행하기 쉽도록 하기 위한 것이다.
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1. 반응의확인

환자에게 접근하기 전에 구조자는 현장이 안전한 상황인지를 확인해야 한다. 일반인 구조자

가 외상 환자를 구조할 때에는 꼭 필요한 경우(예를 들어 건물에 화재가 발생한 경우 등 현장이

안전하지 않은 상황)에만 환자를 이동시키도록 한다. 구조자는 일단 현장이 안전하다고 판단되

면 환자에게 다가가 반응을 확인한다. 어깨를 가볍게 두드리며“괜찮으세요?”라고 물어본다(그
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움직임과반응이없음

기도열기, 10초에걸쳐호흡확인

흉부압박 30회와 2회인공호흡을반복

맥박없음

제세동필요 제세동필요하지않음

맥박있음

제세동기도착

119에전화또는
다른사람에게전화요청

호흡이없으면, 가슴이올라올
정도로 2회인공호흡

리듬확인
제세동이필요한가?

5-6초마다 1회인공호흡
2분마다맥박확인

제세동 1회시도
즉시심폐소생술계속

심폐소생술계속
매 5주기(2분)마다심전도확인
응급의료종사자가도착하거나
환자가움직이기시작할때까지

소생술계속

응급의료종사자가도착하거나
환자가움직이기시작하거나

제세동기가도착할때까지계속

흉부압박은
䤎강하고
䤎빠르게(분당 100회)
䤎환전히흉벽이
이완되도록시행

반응이없으면, 10초에걸쳐맥박확인
(응급의료종사자만해당)

그림 3-1.기본소생술흐름도



림 3-2). 반응이 있으나 손상을 입었거나 진료가 필요한 상태이면 119에 연락을 한 다음 환자의

상태를 자주 확인한다.

2. 응급의료체계에신고

움직임이나 자극에 반응이 없는 경우에는 일단 응급의료체계에 신고4)하고(119에 전화), 자동

제세동기 사용 교육을 받은 사람은 자동제세동기가 주변에 있다면 가지고 와서 사용하며5), 순

서에 따라 심폐소생술을 한다. 두 명 이상의 구조자가 있다면 한 명은 심폐소생술을 시작하고

그 동안 다른 한 명은 응급의료체계에 신고하고 자동 제세동기를 가져온다(그림 3-3). 병원과
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그림 3-2.의식이없는사람의반응을확인하는방법: 어깨를가볍게두드리며“괜찮으세요?”라고물어본다.

4) 심정지의 원인이 질식에 의한 것이 의심되는 경우 응급의료체계에 신고하기 전에 2분 정도의 심폐소생술을 먼저

시행하는 것을 권장하는 나라도 있으나, 본 지침에서는 응급의료종사자라 하더라도 현장에서 심정지의 원인을 추

정하기가 쉽지 않다는 점, 2분이 지나서 신고함으로써 병원 도착이 지연되는 문제가 발생할 수 있다는 점, 국내의

경우 대부분의 구조자가 휴대전화를 소유하고 있어서 신고를 위해 환자 곁을 떠나는 경우가 적다는 점 때문에 심정

지의 원인에 관계없이 119 신고를 우선하기를 권장한다.

5) 현재 일반인의 자동 제세동기 사용은 법적으로 허용되지 않으나, 국회에 이를 허용하는 취지의 입법청원이 제출되

어 있는 상태이며 공공장소에 자동 제세동기 설치를 권장한다는 취지에서 이 가이드라인에 기술한다.



같이 자체적인 출동체계를 갖춘 기관에서 심정지가 발생한 경우에는 응급의료체계를 가동시키

는 대신 그 기관의 정해진 방식에 따라 연락을 취한다.

119에 신고할 경우에는 응급의료 전화상담원(dispatcher)의 질문에 대답할 준비를 하여야 한

다. 일반적으로 발생 장소와 상황, 환자의 숫자와 상태, 필요한 도움 등을 질문하게 된다. 전화

하는 사람은 전화상담원이 전화를 끊어도 된다고 할 때까지 기다렸다가 환자에게 돌아가서 심

폐소생술이나 제세동 등의 조치를 취한다.

3. 기도열기및호흡확인

심폐소생술을 하려면 일단 심정지가 의심되는 사람을 딱딱하고 평평한 바닥에 눕혀야 한다.

엎드려 있는 사람은 가슴이 위를 향하도록 조심스럽게 자세를 돌린다. 일반인 구조자는 구조 대

상의 외상 유무와 관계없이 머리 기울임-턱 들어올리기(head tilt-chin lift) 방법으로 기도를 확보

한다(그림 3-4). 심정지가 의심되는 사람의 머리 또는 목에 외상의 징후가 있는 경우에 응급의

료종사자는 일단 턱 밀어올리기(jaw thrust) 방법으로 기도 확보를 시도하며, 이 방법으로 효과

적인 기도 확보가 어렵다면 머리 기울임-턱 올리기 방법을 사용한다. 
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그림 3-3.응급의료체계에신고: 반응이없는사람을발견하면즉시 119에신고한다.



구조자는 환자의 기도를 열린 상태로 유지하면서 환자의 입과 코 부위에 자신의 귀를 대고 10

초 이내에 걸쳐 호흡을 확인한다(그림 3-5). 호흡의 확인은 환자의 가슴이 오르내리는지를 보고,

환자의 호흡음을 듣고, 공기의 흐름을 느끼는 방법으로 시행한다. 간혹 심정지 환자가 임종 호

흡 등 비정상적인 호흡을 하는 경우도 있으므로, 호흡이 적절하다는 확신이 없다면 두 차례의

인공호흡을 시작으로 심폐소생술을 시행하여야 한다. 일반인 구조자의 경우 심정지 때 나타날

수 있는 임종 호흡을 정상 호흡으로 오인하여 심폐소생술을 시행하지 않는 것을 방지하기 위하

여 임종 호흡과 정상 호흡을 구별할 수 있도록 교육하는 것은 매우 중요하다.
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그림 3-4.기도열기: 머리기울임-턱들어올리기로기도를연다.

그림 3-5.호흡확인: 머리기울임-턱들어올리기를한상태에서 10초에걸쳐호흡이있는지를확인한다.



반응이 없으나 정상 호흡이 있는 성인 환자는 회복자세를 취해주는 것이 권장된다. 이 자세는

혀나 구토물로 인해 기도가 막히는 것을 방지하고 흡인의 가능성을 줄여준다. 회복 자세는 모든

환자에게 적용되는 한 가지 자세가 있는 것이 아니라, 여러 가지 변형된 방법이 있다. 어떤 회복

자세를 선택하여도 상관없으나, 회복자세는 기본적으로 옆으로 누운 자세를 취하여야 하며, 머

리의 위치를 낮게 하고 호흡이 방해받지 않아야 한다.

4. 인공호흡

인공호흡의 가장 일반적인 방법은 입-입 인공호흡이다. 환자의 기도가 열린 상태로 한 손으로

코를 막고 구조자의 입으로 환자의 입을 완전히 덮은 다음 1초 동안 가슴이 올라갈(가슴이 충분

히 부풀어 오를) 정도로 숨을 불어 넣는다(그림 3-6). 첫 번째 인공호흡으로 환자의 가슴이 올라

오지 않는다면 구조자는 두 번째 인공호흡을 시행하기 전에 기도를 다시 확보한다. 그러나 흉부

압박을 지연되는 것을 막기 위하여, 인공호흡을 2회 이상 초과하여 시행하지는 않는다. 매번의

인공호흡 전에는 심호흡이 아닌 정상적인 호흡을 하도록 한다. 심정지 상태에서는 흉부압박을

시행하더라도 심박출량이 정상의 25-33%로 낮게 유지되므로, 폐에서의 가스 교환양도 줄어든

다. 따라서 호흡수와 일회 호흡량이 정상보다 낮게 유지되어도 혈액의 적절한 산소화를 유지할

수 있다. 호흡량을 정확히 조절하기는 어렵지만 성인의 경우 약 500-600 mL(6-7 mL/kg) 정도의

일회 호흡량이면 충분하다. 백-마스크를 이용하여 인공호흡을 하는 경우에도 1초 동안 가슴이

올라올 정도로 하며, 2리터 환기백을 사용하는 경우에는 환기백을 1/3 정도 압축하면 된다.
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그림 3-6.입-입인공호흡을하는방법



5. 맥박확인

일반인 구조자는 최초 2회의 인공호흡을 시행한 직후, 맥박이나 순환의 징후를 확인하지 않

고 바로 흉부압박을 시행한다. 일반인 구조자가 10초 이내에 맥박의 유무를 확인하는 것은 매우

어렵기 때문이다. 응급구조사가 판단을 하더라도 맥박이 없는 환자의 10%와 맥박이 있는 환자

의 40% 정도에서 잘못된 판정이 내려진다고 한다. 이런 이유로 맥박의 확인은 일반인 구조자에

게 교육하지 않으며, 일반인 구조자는 반응이 없는 환자가 정상 호흡을 하지 않는다면 심정지가

발생한 상태로 판단한다. 

응급의료종사자 또한 맥박의 확인에 많은 시간을 소요하며 맥박의 유무를 판정하는 데 어려

움을 겪는다고 한다. 응급의료종사자는 맥박을 10초에 걸쳐 확인한다. 맥박을 확인하는데 10초

이상을 소요하지 않도록 하며, 맥박이 확실하게 느껴지지 않는다면 흉부압박을 시행하도록 한

다.6) 맥박이 만져지는 성인 환자가 정상 호흡이 없다면, 분당 10-12회의 속도(또는 5-6초마다 1

회)로 인공호흡을 한다. 

6. 흉부압박

심폐소생술을 시행할 때에는 흉부압박을 효과적으로 실시하는 것이 매우 중요하다. 흉부압

박으로 효과적인 혈류를 유발하려면, 가슴을 세게 그리고 빠르게 압박하여야 한다. 성인의 경우

에는 흉골의 아래쪽 절반 부위를 분당 100회의 속도로, 약 4-5cm 깊이로 압박하며, 압박과 이완

의 시간은 같은 정도로 하고, 각각의 압박 후에는 가슴이 완전히 올라오도록 해야 한다(그림 3-

7). 흉부압박의 중단은 심폐소생술에 의한 혈류를 급격히 감소시키므로, 가능하면 흉부압박이

중단되는 것을 최소화하여야 한다. 흉부압박과 인공호흡의 비율은 30:2를 권장한다(그림 3-8).

일반인 구조자는 응급의료종사자가 도착해서 환자를 인계받거나, 제세동기가 도착하여 심전도

를 분석하거나, 순환이 회복되어 환자가 움직이기 시작할 때까지는 흉부압박과 인공호흡을 계

속해야 한다. 두 명 이상의 구조자가 존재하는 경우에는 약 1-2분마다(30:2 주기를 3-5번 시행)

교대하여 흉부압박을 하는 구조자의 피로를 덜어주도록 한다. 구조자가 인공호흡을 할 줄 모르

거나 하기를 원하지 않는 상황에서는 심폐소생술을 아예 시행하지 않는 것보다 흉부압박만이
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6) 숙련된 응급의료종사자의 경우 호흡과 맥박의 확인을 동시에 할 수는 있으나 본 지침에서는 흉부압박을 인공호흡

보다 먼저 시행하는 것을 권장하지는 않는다.



라도 시행하면 심정지 환자의 생존율을 높일 수 있다.

기관내삽관이나 후두마스크, 콤비 튜브와 같은 전문기도유지술이 시행된 상태에서는 인공호

흡 도중 흉부압박을 중단할 필요가 없으며 흉부압박은 분당 100회의 속도로, 인공호흡은 분당
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그림 3-7.흉부압박을하는방법

그림 3-8.흉부압박과인공호흡의비. 흉부압박대인공호흡의비는 30:2를유지한다.



8-10회(6-8초 마다)의 속도로 각각 독립적으로 시행한다.

7. 제세동기의사용

심폐소생술 시행 도중 자동 또는 수동 제세동기를 가진 사람이 도착하면 즉시 심전도 리듬을

분석하여 심실세동이나 맥박이 없는 심실성 빈맥이면 1회의 제세동을 실시한다. 제세동 후에는

맥박 확인이나 리듬 분석을 시행하지 않고 곧바로 흉부압박을 실시하며 5주기(약 2분간)의 심

폐소생술을 시행한 후에 다시 한 번 심전도를 분석하여 적응증이 되면 제세동을 반복한다. 제세

동이 필요 없는 심전도 리듬인 경우에는 흉부압박과 인공호흡을 계속한다. 제세동기를 사용하

는 과정에서도 가능하면 흉부압박의 중단이 최소화되도록 노력한다. 

제세동기가 도착할 때까지 환자에게 기본 심폐소생술이 시행되지 않았다면 심정지 후 경과시

간을 추정하여 언제 심정지가 발생되었는지 알 수 없거나 4-5분 이상 경과하였다면 2분 정도의

심폐소생술을 먼저 시행한 다음 제세동기를 사용하는 것이 좋다. 현장에서 자동 제세동기를 사

용하는 경우 5-10분 정도의 심폐소생술을 시행한 후 가까운 병원으로 이송하는 것을 권장하며,

이송 중에도 가능하면 계속 심폐소생술을 시행한다.

제3장 인공호흡

1. 호흡의확인방법

심정지 환자들은 종종 기도가 개방되어 있지 않거나 간헐적으로 헐떡이는 호흡을 보이는 경

우가 많아 일반인 구조자뿐만 아니라 전문 구조자도 호흡유무를 확인하는 것이 쉽지 않을 수 있

다. 특히 급성심장사 초기 수 분 동안에는 간헐적으로 헐떡이는 호흡이 흔히 관찰되는데, 일반

인 구조자가 이러한 헐떡임을 호흡으로 오인하여 심폐소생술을 시행하지 않는 경우가 상당히

있는 것으로 보고되었다. 일반인 구조자들은 심정지 초기 나타나는 환자들의 호흡양상을 응급

의료전화상담원에게 매우 느리고 간헐적으로 헐떡이는 호흡, 불규칙적인 호흡, 힘든 호흡노력,

한숨, 꼴깍꼴깍하는 소리, 짧고 발작적인 신음, 길고 낮은 신음, 거친 콧숨 등으로 매우 다양하게
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표현한 것으로 나타났다. 한편 의료종사자들은 호흡정지 직전의 매우 느리고 미약한 호흡이나

급성심장사 초기에 보이는 간헐적으로 헐떡이는 호흡 등을 임종호흡으로 인지하는 것으로 알

려지고 있다. 따라서 심폐소생술을 교육할 때에는 이러한 간헐적으로 헐떡이는 호흡을 어떻게

인지하는지를 강조하고 이러한 호흡양상을 보이는 반응이 없는 환자에게 인공호흡을 시행하고

적절한 심폐소생술의 단계를 진행하도록 가르치는 것이 권장된다.

의식이 없는 환자에서는 기도를 연 상태에서 환자의 입과 코 가까이에 구조자의 귀를 대고 흉

부의 움직임을 관찰하면서“보고, 듣고, 느끼는”방법으로 호흡을 확인한다. 호흡의 확인은 10

초에 걸쳐서 하며, 호흡을 확인하는데 10초 이상을 소요하지 않는다.

일반인 구조자는“정상적인”호흡이 있는가를 판단하고, 응급의료종사자는“적절한”호흡이

있는가를 판단하여 없다면 두 번의 인공호흡을 실시한다. 일반인 구조자는 매우 느리고 간헐적

인 호흡, 이상하고 불규칙적인 호흡, 힘든 호흡노력, 한숨, 꼴깍꼴깍하는 소리, 짧고 발작적인 신

음, 길고 낮은 신음, 거친 콧숨 등의 호흡양상을 모두 비정상으로 판단하도록 하고, 응급의료종

사자는 적절히 기도를 개방한 상태에서도 매우 느리고 미약한 호흡을 보이거나 간헐적으로 헐

떡이는 호흡노력을 보이는 경우 등을 부적절한 호흡으로 판단한다. 만약 호흡이 적절한지 확신

이 서지 않는 경우에는 즉각적인 인공호흡을 한다. 만약 일반인 구조자나 응급의료종사자가 인

공호흡을 실시하기가 꺼려지거나 할 수 없는 경우에는 흉부압박을 바로 시작할 수 있다. 

2. 인공호흡량및인공호흡방법

입-입 인공호흡이나 입-보호기구 인공호흡을 실시하는 경우에는“보통의 호흡”으로 숨을 들

이 쉰 후에 기도를 열고 코를 막은 상태로 입과 입을 완전히 밀착시킨 후 가슴의 상승이 육안으

로 관찰되는 정도의 충분한 호흡량을 1초간 불어넣는 것이 권장된다. 인공호흡을 할 때에는 너

무 빠르고 강한 호흡은 피하도록 한다. 만약 첫 인공호흡을 시도하였을 때 흉부의 상승이 관찰

되지 않으면 머리기울임-턱 들어올리기를 다시 시행하고 두 번째 인공호흡을 실시한다. 두 번의

인공호흡을 시행한 후에는 인공호흡의 적절한 시행여부와 관계없이 흉부압박을 바로 실시한

다. 만약 안면마스크나 백-마스크를 사용할 수 있는 상황이라면 빨리 바꾸어 실시하도록 한다. 

입-마스크 인공호흡을 실시하는 경우에는 기도를 열면서 동시에 마스크를 안면에 완전히 밀

착시킨 상태로 위와 동일한 호흡량과 방법으로 인공호흡을 실시하는데 이용가능하면 산소를

함께 투여한다. 

입-코 인공호흡은 만약 손상으로 인해 환자의 입을 통해 환기를 실시할 수 없거나 입을 열 수

공공용용 심심폐폐소소생생술술
가가이이드드라라인인 개개발발 및및 배배포포

4466



없는 경우, 입과 입의 밀착이 어려운 경우나 환자가 물속에 있는 경우에 입-입 인공호흡 대신 실

시할 수 있다. 단, 물속에서의 입-코 인공호흡은 수상안전교육을 받은 구조자에 한해서만 실시

하도록 한다. 만약 환자가 기관창(tracheal stoma)을 가지고 있는 경우에는 입-창 인공호흡을 시

행하는데, 만약 소아용 안면마스크가 있다면 대체하여 사용할 수 있다. 

백-마스크 환기도 역시 흉부의 상승이 육안으로 관찰되는 정도의 충분한 일회호흡량(약 500-

600mL)으로 1초간 실시하는 것이 권장된다. 기도가 적절히 열려있고 마스크와 안면이 잘 밀착

되어있다면, 1 L 성인용 소생백은 1/2-2/3정도로, 1.6 L 혹은 2 L 성인용 소생백은 1/3정도를 압

착하도록 한다. 백-마스크 환기는 2명의 숙련된 구조자가 시행할 경우 가장 효과적인데 한 명은

기도를 열고 마스크와 안면을 밀착시키고, 나머지 한 명은 소생백을 압착하면서 두 명 모두 흉

부의 상승을 관찰하도록 한다. 이용가능하다면 산소(O2>40%, 최소유속 분당 10-12 L)를 투여하

는데 저장주머니를 반드시 부착하도록 한다. 만약 잘 훈련받았고 사용 경험이 충분하다면 후두

마스크기도기나 식도-기관콤비튜브 등을 삽입해 백-마스크 환기대신 사용할 수 있다. 전문기도

가 확보되기 전에는 초기 2회의 구조호흡 후 30회의 흉부압박에 이어 바로 2회의 인공호흡을 실

시하는데 약 2분간 5주기를 실시한다. 위 팽창을 예방하고 역류와 흡인의 위험을 줄이기 위해

흉부압박이나 인공호흡을 실시하지 않는 제3의 구조자는 윤상연골누르기를 실시하도록 한다.

전문기도유지술(기관 삽관, 후두마스크기도기나 식도-기관콤비튜브 삽입)을 시행한 후에는

흉부압박과 관계없이 분당 8-10회(6-8초당 1회)의 환기를 실시하는데, 역시 흉부의 상승이 육안

으로 관찰되는 정도의 일회호흡량으로 1초간 실시하는 것이 권장된다. 구조자가 두 명인 경우

에는 피로로 인해 흉부압박의 정확성이 저하되는 것을 예방하기 위해 매 1-2분마다 흉부를 압박

하는 사람의 역할을 교대하고 만약 구조자가 많은 경우에는 매 2분마다 흉부압박을 교대한다. 

전문기도가 확보되지 않은 상태에서의 인공호흡은 종종 위 팽창을 유발하는데, 이로 인해 역

류와 흡인이 발생될 수 있고 또한 횡격막을 상승시켜 폐의 움직임을 제한하고 호흡 유순도를 저

하시킨다. 위 팽만의 위험도는 높은 근위부 기도압과 감소된 하부식도조임근 개방압에 의해 증

가되는데, 심정지시 하부식도조임근 개방압은 수 분 내 5 mmH2O 이하로 감소되는 것으로 알려

져 있으므로 기도압에 의해 주로 좌우되게 된다. 높은 기도압은 짧은 흡기시간, 많은 일회호흡

량, 높은 최고 흡기압, 불완전한 기도 개방, 그리고 감소된 폐 유순도 등에 의해 발생하게 된다.

따라서 위 팽만과 그에 따른 부작용을 최소화하려면, 적은 일회호흡량으로 천천히 강하지 않게

인공호흡을 실시하는 것이 바람직하다. 하지만 심정지 환자에서 일회호흡량을 정확히 얼마로

해야 하는지를 결정하기에는 아직까지 과학적 근거가 불충분하다. 한 관찰연구에 의하면 훈련

된 구조자가 마취되고 기관 삽관된 성인의 흉부 상승을 인지할 수 있는 일회호흡량이 약 400

mL정도 되는 것으로 알려졌다. 몇몇 실험실 연구들과 사람을 대상으로 하였던 한 연구에 의하
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면 전문기도가 확보되어 있지 않은 경우에 1000 mL의 일회호흡량이 500 mL에 비해 의미 있는

위 팽창을 초래하는 것으로 나타났다. 전문기도가 확보되지 않은 전신 마취환자에 대한 연구에

따르면 455 mL의 대기로 환기할 경우 719 mL과 비교해 혈중산소포화도가 의미 있게 감소되나

624 mL로 환기할 경우는 차이가 없는 것으로 나타났으며, 심정지 환자들을 대상으로 전문기도

확보 후 100% 산소로 환기를 시행한 연구에서 500 mL의 환기는 1000 mL에 비해 동맥혈 이산화

탄소분압이 높았고 동맥혈 산소분압의 차이는 없는 것으로 나타났다. 한편 동물실험과 소규모

증례를 이용한 이행성 연구에 의하면 심정지 중 분당 12회 이상의 과환기는 흉강내압을 증가시

키고 관상동맥관류압이나 뇌관류압을 감소시키며, 자발순환 회복을 저하시키는 것으로 나타났

다. 또한 중증 쇼크 동물 모델에서 분당 6회의 환기를 12회의 환기와 비교한 연구에서도 적은

환기 횟수로도 산소화는 적절히 유지되고 혈역학적으로 보다 이로운 것으로 알려졌다. 또한 다

른 연구보고에 의하면 건강한 성인 구조자가 약 800 mL의 심호흡으로 심폐소생술을 실시할 경

우에 75%가 적어도 한 가지 이상의 과호흡에 따른 증상을 보이는 것으로 나타났다. 결론적으로

많은 일회호흡량과 환기 횟수는 여러 가지 부작용을 일으킬 수 있는 반면에 보다 적은 일회호흡

량과 환기 횟수는 비교적 생리적으로 받아들여질 만하다. 따라서 전문기도가 확보되어 있지 않

은 경우에는 약 500-600 mL 정도의 일회호흡량으로 너무 빠르거나 강하지 않게 인공호흡을 실

시하고, 전문기도가 확보된 후에는 분당 8-10회로 환기를 실시하는 것이 권장된다.

제4장 인공순환

흉부압박은 가슴의 흉골 부위에 주기적인 압력을 가하는 술기이다. 압박에 의하여 흉강 내부

의 압력이 상승하며 심장이 직접 압박되어 혈류가 발생한다. 제대로 시행된 흉부압박은 수축기

동맥압을 60-80 mmHg 정도까지 발생시킬 수 있으나 이완기 동맥압은 낮아서 경동맥에서 측정

한 평균 동맥압은 40 mmHg를 넘기기 어렵다. 흉부압박으로 생성된 혈류는 뇌와 심장에 적지

만 매우 중요한 양의 산소와 영양분을 공급해 준다. 심폐소생술을 시행할 때에는 흉부압박을 효

과적으로 실시하여야 하며 효과적인 압박을 위해서는 가슴을 세게 그리고 빠르게 압박하고 가

능하면 흉부압박의 중단은 최소화하여야 한다. 
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1. 흉부압박의술기

1) 압박의 자세와 위치
흉부압박의 효과를 최대화하기 위해서 환자를 딱딱한 바닥에 등을 대고 눕히거나 등에 단단

한 판을 깔아준다. 구조자는 환자의 가슴 옆에 무릎을 꿇은 자세를 취한다. 제한된 공간에서는

환자의 머리맡에서 흉부압박을 실시할 수도 있다. 성인과 소아의 경우 압박 위치는 흉골의 아래

쪽 절반이며 압박 위치를 신속하게 찾기 위하여 환자의 유두 연결선이 흉골과 만나는 지점을 이

용한다7)(그림 3-9). 흉골의 가장 하단에 위치하는 검상돌기를 누르지 않도록 주의한다. 구조자

는 한 쪽 손바닥의 두덩(heel) 가운데를 압박 위치에 대고 그 위에 다른 손바닥을 평행하게 겹쳐

두 손으로 압박한다. 손가락은 펴거나 깍지를 끼거나 상관없으나 가슴에 닿지 않도록 한다. 팔

꿈치를 펴고 팔이 바닥에 수직을 이루도록 하여 체중을 이용하여 압박한다.

2) 압박의 깊이
보통 체격의 성인에서 압박의 깊이는 4-5 cm 정도가 적당하다. 환자의 체격에 따라 압박의 깊

이는 조절될 수 있으나 일반적으로 일반인 또는 의료인이 시행한 흉부압박의 40% 정도는 압박
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그림 3-9. 성인의흉부압박위치.압박위치는흉골의아래쪽절반부위이다.

7) 이 방법은 외국의 전화상담원 보조 심폐소생술에서 성공적으로 사용되어 온 방법이다. 그러나 유두 연결선이 흉골

의 아래쪽 절반을 확실하게 벗어나는 경우에는 흉골의 아래쪽 절반을 압박한다.



되는 깊이가 불충분하다고 한다. 따라서 응급의료종사자들은 효과적인 흉부압박이 이루어질

수 있도록 연습할 필요가 있다. 과거에는 흉부압박을 시행할 때 경동맥이나 대퇴동맥의 맥박을

확인함으로써 압박의 적절성을 판단하였다. 그러나 심폐소생술 도중에는 효과적인 동맥 혈류

가 없어도 정맥의 맥박이 만져질 수 있으므로 정확한 방법이라 할 수 없다. 

3) 연령에 따른 흉부압박법의 차이
성인, 소아 및 영아에 대한 흉부압박 방법을 요약하면 표 3-1과 같다.

(1) 성인의 경우

① 흉골의 아래쪽 절반을 유두 연결선 지점에서 압박한다.

② 두 손을 이용하여 4-5cm 정도 압박한다.

(2) 소아의 경우

① 흉골의 아래쪽 절반을 성인의 경우처럼 유두 연결선 지점에서 압박한다.

② 한 손 또는 두 손을 이용하여 가슴 두께의 1/2-1/3 정도가 압박될 수 있도록 한다.

(3) 영아의 경우(만 1세 미만)

① 흉골의 아래쪽 절반을 유두 연결선 바로 아래 지점에서 압박한다.

② 일반인이나 혼자인 응급의료종사자는 두 손가락을 이용하여 압박한다.

③ 구조자가 2인인 경우 흉부를 압박하는 응급의료종사자는 가능하다면 영아의 가슴을 감싼

상태로 두 엄지손가락을 이용하여 압박을 시행한다.

표 3-1. 성인, 소아 및 영아에서 흉부압박 방법의 비교

성인 소아 영아

흉부압박점
흉골의아래쪽절반 흉골의아래쪽절반

(유두선과흉골이만나는지점) (유두선직하방)

압박방법
한손바닥의두덩으로, 성인의경우처럼또는

2-3 손가락으로

(세게, 빠르게, 
다른손은위에 한손바닥만으로

응급의료종사자(2인):

이완은완전히) 두엄지손가락방법

압박깊이 4-5 cm 가슴깊이의절반또는삼분의일

압박속도 분당 100회

흉부압박대인공호흡비율 30 대 2
30 대 2

(2인의응급의료종사자구조시에는 15 대 2)
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4) 흉부 압박의 속도
심폐소생술 동안 적절한 혈류의 생성을 위해서는 분당 80회 이상의 흉부압박이 필요하다고

한다. 이 가이드라인에서는 분당 100회의 속도로 흉부압박 하는 것을 권장한다. 흉부압박의 속

도를 분당 100회로 한다는 것은 실제로 일 분 동안 100회의 압박을 한다는 의미가 아니다. 기도

유지, 인공호흡, 심전도 리듬 분석 등의 기간에는 흉부압박이 중단되기 때문이다. 한 연구에서

흉부압박을 분당 100-121회의 속도로 시행하였음에도 빈번한 중단으로 인하여 실제로 시행된

흉부압박은 분당 64회에 불과하였다. 구조자는 이러한 흉부압박의 중단을 줄이기 위하여 노력

하여야 한다. 한편 한 번의 흉부압박 과정에서 압박에 걸리는 시간은 20-50%가 바람직하다고

하며 관상동맥 및 뇌 관류는 흉부압박의 속도가 분당 130-150회로 빨라질 때까지는 상승된다고

한다. 술기의 시행을 쉽도록 하기 위하여 이 가이드라인에서는 압박과 이완 시간을 50%씩으로

권장한다.

5) 압박 후의 완전한 이완
심장으로의 정맥 환류를 보장하기 위하여 각각의 압박 후에는 흉벽이 정상 위치로 완전히 올

라오도록 한다. 이 때 올바른 손의 위치를 유지하기 위하여 구조자의 손이 환자의 가슴에서 완

전히 떨어지지는 않도록 한다. 압박 후 흉벽의 불충분한 상승은 자주 발생되고 있으며 특히 구

조자들이 지쳤을 때 많이 나타난다. 불충분한 흉벽의 상승은 흉강 내부의 압력을 증가시키고 관

상동맥과 뇌동맥으로 가는 혈류를 감소시킨다. 이것은 효과적인 심폐소생술에서 필수적인 부

분이므로 심폐소생술을 교육할 때에 완전한 흉벽의 상승이 중요함을 강조하여야 한다. 

6) 흉부압박과 인공호흡의 비율
처음 2회의 인공호흡 후에 흉부압박과 인공호흡의 비율은 30:2가 권장되나 이 부분은 명확한

근거에 의한 것이 아니라 전문가들의 합의에 따른 것이며, 최적의 비율과 방식에 대해서는 생존

율과 신경학적 예후의 측면에서 더 많은 연구가 필요하다. 흉부압박을 기존의 15회에서 30회로

늘린 이유는 실제로 압박이 시행되는 횟수를 증가시키고, 과환기의 가능성을 줄이고, 환기로 인

한 흉부압박의 중단을 줄이며, 지침을 단순화하여 교육효과를 높이기 위해서이다. 소아나 영아

의 경우에는 두 명의 구조자가 있다면 전문기도유지술이 이루어질 때까지 15:2의 비율을 권장

한다. 일단 전문적 기도유지가 시행된 경우에는 두 명의 구조자는 더 이상 환기와 압박을 교대

로 시행하지 않는다. 흉부압박을 시행하는 구조자는 환기를 위해 멈출 필요 없이 분당 100회의

속도로 연속적인 압박을 시행하며, 환기를 시행하는 구조자도 분당 8-10회의 속도로 환기를 시

행한다. 
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2. 압박중단의최소화

실제 상황에서 심폐소생술은 자주 중단된다. 현장에서 시행되는 심폐소생술을 분석한 결과

전체 심정지 기간의 24-49% 동안 흉부압박이 전혀 시행되지 않았다. 흉부압박이 중단되면 관상

동맥 관류압이 감소되며, 중단이 자주 그리고 오래 지속될수록 평균 관류압은 더 많이 감소된

다. 그 결과 순환 회복률이 줄어들고 생존율이 낮아지며 소생 후 심근 기능도 떨어지게 된다. 동

물 실험에서 흉부압박을 중단하지 않거나 최소한으로 중단한 경우에는 표준적인 심폐소생술을

시행한 경우보다 높은 생존율을 보였다. 따라서 모든 구조자들은 흉부압박의 중단을 최소한으

로 하여야 한다. 

일반인 구조자는 가능하면 응급의료종사자가 도착할 때까지 또는 환자의 움직임이 관찰될 때

까지 심폐소생술을 지속하는 것이 권장된다. 심폐소생술 도중에 순환이나 반응을 확인하기 위

하여 흉부압박을 중단하는 것은 바람직하지 않다. 응급의료종사자들도 역시 전문기도유지술이

나 제세동을 시행하는 등의 특수한 경우를 제외하고는 가능하면 압박의 중단을 피해야 하며 불

가피하게 흉부압박을 중단하는 경우에도 10초를 넘기지 않도록 한다. 

3. 압박의교대

흉부압박을 시행하는 구조자가 지치면 흉부압박의 속도나 깊이가 부적절해진다. 비록 구조

자 본인은 흉부압박을 시행한지 5분 정도까지는 피곤을 느끼지 않을 수 있으나 압박을 시작하

고 1분 정도가 지나면 압박의 깊이가 줄어드는 것을 관찰할 수 있다. 두 명 이상의 구조자가 존

재하는 경우에는 1-2분마다(30 대 2의 흉부압박 대 인공호흡주기를 3-5번 시행할 때마다) 흉부

압박 시행자를 교대해 주는 것이 좋다. 임무를 교대할 때에는 가능하면 흉부압박이 5초 이상 중

단되지 않도록 하여야 한다. 두 명의 구조자가 환자의 양편에 위치하는 경우에는 교대할 사람이

미리 준비하고 있다가 교대하도록 한다. 여러 명의 구조자가 있다면 1-2분 정도마다 돌아가면

서 흉부압박을 시행한다.

4. 흉부압박의합병증

흉부압박이 적절하게 시행되더라도 늑골이나 흉골의 골절, 흉골-늑골의 분리, 폐좌상, 간이나
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비장의 손상 등이 발생할 수 있다. 이들 합병증은 정확한 위치를 압박함으로써 최소화할 수 있

으나 완전히 예방할 수는 없으며 심정지 환자에게 합병증에 대한 우려 때문에 불충분한 흉부압

박을 시행해서는 안 된다.

5. 흉부압박단독심폐소생술

성인의 심정지에서 인공호흡을 시행하지 않은 흉부압박의 결과는 아무 것도 시행하지 않은

경우보다는 좋다. 낯선 사람 특히 지저분한 환자에 대한 입-입 인공호흡을 선뜻 시행하기는 어

렵다. 성인의 심실세동으로 인한 심정지에서 초기 5분 동안에는 인공호흡의 역할이 필수적이지

않다고 한다. 이런 경우 기도가 열려있다면 가끔씩 발생하는 임종 호흡(agonal respiration)이나

압박 후 흉곽의 수동적인 팽창이 가스 교환을 일부 가능하게 하기 때문이다. 심정지 기간에는

순환 혈류가 적어서 적은 호흡량으로도 정상적인 환기-관류 비율을 유지할 수 있다. 이런 이유

로 구조 호흡을 시행할 수 없는 상황이거나 하고 싶지 않을 경우에는 아무것도 시행하지 않는

것보다는 흉부압박 단독 심폐소생술을 하도록 권장 한다.8) 그러나 가장 바람직한 것은 인공호

흡과 흉부압박을 동시에 시행하는 것이다. 

제5장 이물에의한기도폐쇄의치료

1. 기도폐쇄의확인방법

기도폐쇄는 흔하지는 않지만 예방 가능한 사망의 원인이며 대부분 목격되는 경우가 많다.

따라서 기도폐쇄의 확인은 성공적인 예후를 위해 핵심적인 부분이며 실신, 심정지, 경련 및 심

한 호흡곤란, 청색증, 혹은 의식소실 등을 유발할 수 있는 다른 질환들과의 감별이 필요하다.

이물질에 의한 기도폐쇄는 경한 상태와 심한 상태로 나누어 볼 수 있는데, 환자가 손으로 목

을 붙잡은 상태로 기침 소리를 낼 수 없고 청색증을 보이며 말이나 호흡을 할 수 없는 등의 기도
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8) 입-입 인공호흡을 통하여 질병이 전파될 가능성은 매우 낮으나 체액이나 구토물에 가능하면 노출되지 않도록 응

급의료종사자의 경우 안면 보호기구나 포켓마스크를 휴대하는 것을 권장한다. 



폐쇄의 징후를 보이면, “목에 뭐가 걸렸나요?”또는“목이 막히나요?”라고 빨리 물어보아서 환

자가 말을 못하고 고개만 끄덕이면 심한 기도폐쇄 상태로 판단하고 즉각적인 치료를 실시해야

한다.

2. 기도폐쇄의치료방법

경한 기도폐쇄를 보이고 환자가 기침을 심하게 하는 경우에는 환자의 자발적인 기침이나 호

흡을 방해하지 않도록 한다. 심한 기도폐쇄의 징후를 보이는 성인과 1세 이상의 소아는 환자의

의식유무와 상관없이 즉시 응급의료체계에 연락을 한 후 기도폐쇄의 징후가 해소되거나 환자

가 의식을 잃기 전까지 복부밀어내기를 반복해서 한다(그림 3-10). 복부밀어내기가 효과적이지

않거나 비만, 임신 후기 등의 이유로 시행이 어려운 경우에는 흉부밀어내기를 사용할 수 있다.

성인 환자가 의식을 잃으면 지지해서 바닥에 눕히고 일반인 구조자의 경우에는 심폐소생술을

시행하도록 하는데, 인공호흡을 할 때 입안을 잠깐 들여다보아 이물질을 확인하고 보이면 제거

한다. 
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그림 3-10. 복부밀어내기. 주먹을쥔손의엄지손가락방향을상복부에대고다른한손을위에겹친후후상방

향으로강하게잡아당긴다.



응급의료종사자는 의식이 없는 기도폐쇄 환자에 대해 먼저 기도를 개방하고 입안을 관찰해

기도를 막고 있는 고형물질이 관찰될 경우에는 턱과 혀를 동시에 한 손으로 쥐고 들어 올리면서

손가락 훑어내기로 제거한다. 만약 관찰되지 않으면 바로 인공호흡을 시도하는데 만약 흉부의

상승이 관찰되지 않으면 다시 기도를 개방하고 인공호흡을 재시도 한다. 두 번의 시도 후에는

흉부압박을 바로 시작하는데 매 주기마다 위와 같은 과정을 반복한다. 만약 손으로 제거하기 힘

든 이물질인 경우에는 이용가능하다면 후두경과 마질겸자(Magill forceps)와 같은 기구를 사용

해 제거할 수 있다. 

심한 기도폐쇄의 치료를 위해 어떤 방법을 처음으로 사용해야 하는지에 결정하기는 어렵다.

보고에 따르면 의식이 있는 기도폐쇄의 경우에는 등 두드리기, 복부밀어내기, 혹은 흉부밀어내

기 모두가 적용가능하고 효과적일 수 있다고 알려져 있는데, 약 50%에서 한 가지 방법만으로는

제거되지 않았던 것으로 나타나 성공률을 높이기 위해서는 여러 방법을 함께 사용할 필요가 있

다. 하지만 쉽게 배우고 빠르게 적용할 수 있도록 하기 위해서 일차적으로는 복부밀어내기가 권

장된다. 비만한 사람이나 임신부의 기도폐쇄에 관한 연구는 아직까지는 불충분하다. 한편 의식

이 없는 경우는 흉부밀어내기나 복부밀어내기로 제거되었다는 증례보고들이 있었지만 생명에

지장을 줄 정도의 심각한 합병증이 동반되는 경우가 대부분 복부밀어내기와 연관되어 있었고,

사체를 이용한 무작위 연구와 전신 마취된 자원자를 대상으로 한 두 개의 전향적인 연구에서 흉

부밀어내기가 복부밀어내기보다 더 높은 기도압을 보이는 것으로 나타나 복부밀어내기보다 흉

부압박을 시행하는 것이 권장된다. 

일부 일화적인 증례보고에서 의식이 없는 성인과 1세 이상의 소아에서 손가락 훑어내기가

도움이 될 수 있는 것으로 알려졌으나 손가락 훑어내기의 일상적인 사용을 평가한 연구는 아직

까지 없었고, 몇몇 증례보고에서 환자의 입에 손상을 주거나 구조자의 손가락이 다치는 문제점

이 제시되었기 때문에 더 이상 이물질의 확인 없이 손가락 훑어내기를 시도하는 것은 권장되지

않는다. 몇 가지 증례보고에서 적절히 훈련된 응급의료종사자가 후두경과 마질겸자와 같은 기

구를 사용할 경우 심한 기도폐쇄에서 효과적인 이물질 제거가 가능했다고 알려져 있으므로 손

으로 제거하기 힘든 이물질인 경우에는 적절한 기구를 이용하는 것도 권장된다.  

3. 회복자세

회복자세는 정상적인 호흡과 효과적인 순환을 보이나 반응이 없는 성인 환자에게 사용이 권

제제22편편 __ 공공용용 심심폐폐소소생생술술 가가이이드드라라인인5555



장된다. 이 자세는 기도 개방을 유지하고 기도 폐쇄와 흡인의 위험성을 줄이기 위해 고안되었는

데, 몸 앞쪽으로 한쪽 팔을 바닥에 대고 다른쪽 팔과 다리를 구부린 채로 환자를 옆으로 돌려 눕

힌다(그림 3-11). 이러한 회복자세에는 몇 가지 변형된 형태가 존재하는데 모든 환자에게 완벽

하게 적용될 수 있는 한 가지 자세는 없으며 각각의 장점이 있다. 이상적인 자세는 안전하고 거

의 옆으로 누운 자세이면서 머리는 아래로 향하고 호흡을 방해할 수 있는 압력이 흉부에 가해지

지 않아야 한다. 건강한 자원자를 대상으로 한 연구에서 측면 회복자세 시 아래에 위치한 팔의

혈관이나 신경이 눌리는 것으로 보고 된 바 있으나 쉽게 자세를 취할 수 있는 점이 그러한 위험

보다는 우월한 장점으로 받아들여지고 있다. 한편 자원자를 대상으로 한 다른 연구에서는 척수

손상이 있거나 의심되는 경우 한쪽 팔을 위로 펴고 머리를 팔에 댄 상태로 양다리를 함께 구부

린 자세가 보다 적합한 것으로 보고되었다.
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제1장 전문기도유지술

전문기도유지기를 삽입하는 동안에는 흉부압박을 중단하게 되므로, 전문기도유지기를 삽입

할 때에는 기도유지기 삽입의 필요성과 흉부압박 중단이 가져오는 혈역학적 손실을 고려하여

야 한다. 구조자는 환자가 초기의 심폐소생술이나 제세동에 반응하지 않거나 자발순환이 회복

될 때까지 전문기도유지기의 삽입을 연기할 수 있다. 일단 전문기도가 확보되면 2인의 구조자

는 흉부압박과 인공호흡을 중단 없이 할 수 있게 된다. 

1. 기본소생술에서의기도유지방법

소생술을 하려면 환자를 단단하고 평평한 바닥위에 바로누움자세(supine position)로 눕힌다.

의료인의 경우 전문기도유지술이 시행되면 엎드린 자세에서도 소생술을 시행할 수도 있다는

보고도 있으나, 심폐소생술 중에는 가능하면 반드시 바로누움자세를 유지한다.

제4부 전문심장소생술



혀는 의식이 없는 환자의 기도를 막는 가장 중요한 원인이다. 혀는 아래턱에 붙어 있기 때문

에, 아래턱을 위로 올리면 혀가 목구멍(인후)에서 떨어지면서 기도가 열리게 된다. 

1) 기도열기
①일반인

머리 기울임-턱 들어올리기는 한손을 환자의 이마에 대고 손바닥으로 압력을 가하여 환자의

머리가 뒤로 기울어지게 하면서, 다른 손의 손가락으로 아래턱의 뼈 부분을 머리 쪽으로 들어

올림으로써, 턱을 받쳐주고 머리를 뒤로 기울이는 것이다. 턱 아래 부위의 연부조직을 누르면

오히려 기도를 막을 수 있기 때문에 주의한다. 환자의 입을 열어 자발호흡이 가능하게 하며 입-

입 인공호흡을 준비한다. 일반인의 경우 턱 들어올리기만을 하는 것은 권장되지 않는다.

②의료인

의료인도 두경부 손상이 없는 경우에만 머리 기울임-턱 들어올리기를 시행한다. 경추의 손상

이 의심되는 경우에는 머리기울임을 하지 않는 턱 들어올리기로 기도를 유지한다. 소생술중에

는 기도유지와 환기가 중요하므로 턱 들어올리기로 기도를 유지할 수 없으면 머리 기울임-턱 들

어올리기를 시행한다. 척수손상환자의 경우에는 기도확보를 방해할 가능성이 있는 척추 고정

장치보다는 손으로 척추의 움직임을 제한하는 방법(manual spinal motion restriction)이 권장된

다. 그러나 이송 중에는 경추고정대 등과 같은 경추 고정장치가 필요하다.

2인의 구조자가 심폐소생술을 하는 경우에 기도유지를 하는 구조자는 환자의 머리 쪽에서 두

손을 각각 환자 머리의 양 옆에 두고, 팔꿈치는 환자가 누워 있는 바닥에 닿게 한다. 그리고 두

손으로 환자의 아래턱 모서리를 잡아 위로 들어올린다. 입술이 닫히면 엄지손가락으로 아랫입

술을 밀어 열리게 한다. 턱 들어올리기를 유지한 상태에서 입-입 인공호흡을 해야 하는 경우에

는 구조자의 뺨을 환자의 콧구멍에 밀착시켜 코를 막는다. 

2. 기도유지와환기를위한보조기구들

심실세동에 의한 심정지의 초기 몇 분간은 뇌와 심장으로의 산소공급은 동맥혈 산소함량보다

는 혈류량에 좌우되므로 흉부 압박이 인공호흡보다 중요하다. 그러나 심실세동 발생 후 장시간

이 경과하였거나 질식성 심정지(asphyxial arrest)가 발생한 경우에는 환자가 이미 저산소혈증

상태에 있으므로 흉부압박과 인공호흡이 모두 중요하다. 
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심정지가 발생하면 몇 분 후부터 조직의 저산소증이 시작된다. 심폐소생술은 정상 심박출량

의 25내지 33%밖에 공급하지 못하므로 심정지로부터 회복되지 않는 한 조직의 저산소증이 지

속되고,  비호기성 대사에 의해 대사성 산증이 발생한다. 혈액의 산소화를 증가시키기 위해서

심폐소생술이 진행되는 동안에는 가능한 한 100%에 가까운 최대 농도의 산소를 공급하도록 해

야 한다.

심정지동안 기도를 유지하는 적절한 방법은 의료인의 경험, 응급의료체계의 특징 그리고 환

자상태에 따라 다르게 선택되어야 한다. 기관 내 삽관이 경험미숙자에 의해 행해지거나 기관 내

튜브의 위치 확인이 부적절하면 합병증의 확률이 매우 높다. 부지불식간의 기관 내 튜브의 위치

이동이나 식도 내 삽관의 위험성을 줄이기 위해 환자위치가 변할 때마다 호기 이산화탄소 분압

측정 장치나 식도감지 기구를 사용해야 한다. 시행자는 처음 선택한 보조기구로 환기가 불가능

한 경우에 대비한 대체 기도관리 전략을 갖고 있어야 한다.

1) 백-마스크 환기
백-마스크는 소생술 초기 몇 분간과 전문기도유지술이 시행되기 전에 유용하다. 모든 의료인

들은 백-마스크의 사용에 숙달되어야 한다. 백-마스크를 사용할 경우에도 입-입 인공호흡에서

와 같이 1초에 걸쳐서 가슴이 부풀어 오를 정도의 일회호흡량(체중 당 6-7 mL 또는 500 - 600

mL)을 공급하여야 한다. 백-마스크의 사용 중 구조자는 턱 들어올리기로 기도를 유지하고, 마스

크를 얼굴에 밀착시키면서 턱을 들어올린다. 심폐소생술 중에는 매 30회의 흉부압박을 한 후 약

4초간의 사이에 인공호흡을 실시한다. 

심박동이 있는 환자는 분당 10내지 12회(매 5-6초당 1회)의 인공호흡을 실시한다. 백-마스크

환기는 위역류, 흡인성 폐렴 등 합병증과 위팽창을 일으킬 수 있다. 위팽창이 발생하면 횡격막

이 밀려 올려져서 호흡계 유순도를 낮추게 된다. 

2) 입인두 기도기
입인두 기도기는 무의식 상태이거나 무반응인 환자에게만 권장된다. 입인두 기도기를 삽입

할 때 혀가 하인두로 밀려들어가 기도폐쇄를 일으킬 수 있으므로 주의해야 한다. 의식이 있는

환자에서는 구역질반사를 일으켜 구역질, 구토 또는 성대문 연축을 유발할 수 있다. 입인두 기

도기는 영아용, 소아용 그리고 성인용의 다양한 크기로 준비해야 하며, 충분히 교육을 받은 사

람만이 삽입해야 한다. 
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3) 코인두 기도기
코인두 기도기는 입벌림장애, 물기, 꽉 다문 턱 또는 턱-얼굴 손상 때문에 입인두 기도기의 삽

입이 불가능한 환자에게 특히 유용할 수 있다. 두개골 기저부 골절 등 심한 두안면부 손상이 의

심되는 환자에게는 조심스럽게 사용해야 한다. 깊은 무의식 상태에 빠지지 않은 환자는 입인두

기도기보다 코인두 기도기를 잘 견딘다. 삽입할 때 코 점막이 손상되어 출혈이 일어날 수 있으

므로 윤활제를 충분히 바른 후 삽입한다. 가능하면 적당히 길고 부드러운 제품이 좋다.

4) 식도-기관 콤비튜브(esophagotracheal combitube: ETC)
식도-기관 콤비튜브는 맹목적으로 삽입하는 두 개의 커프가 장착된 이중관으로 구성된 침습

적 기도기다. 삽입 후에는 원위부의 위치를 확인해야 하고 환자는 적절한 관을 통해 환기를 받

게 된다. 한쪽 관은 하인두 위치에 환기용 곁 구멍이 있고 원위부가 닫혀 있다. 다른 한쪽 관은

기관튜브와 유사한 커프가 있으며 원위부가 열려 있다. 팽창된 큰 인두풍선은 혀의 기저부와 연

구개 사이의 공간을 채워 식도-기관 콤비튜브를 제자리에 고정하고 입-인두를 하인두와 격리한

다. 튜브가 굽어 있고 뻣뻣하며, 인두의 구조와 형태 때문에 튜브는 대부분 식도로 들어간다. 튜

브 표면에 인쇄되어 있는 두 개의 표시 사이에 환자의 앞니가 위치할 때까지 튜브를 삽입한다.

그 후 인두와 원위부의 풍선을 팽창시켜서 입-인두와 식도(또는 기관)를 격리한다.

안면마스크와 대비되는 식도-기관 콤비튜브의 장점은 안면마스크에 대한 기관 내 튜브의 장

점과 유사하여 기도의 격리, 흡인 위험의 감소 그리고 신뢰할 수 있는 환기를 제공한다. 기관 내

튜브에 대한 식도-기관 콤비튜브의 장점은 주로 교육하기가 쉽고 삽입기술 유지가 쉽다는 것이

다. 식도-기관 콤비튜브를 통한 환기와 산소공급 수준은 기관튜브와 비슷하다. 그러나 삽입 성

공이 항상 보장되는 것은 아니기 때문에, 식도-기관 콤비튜브의 원위부 관이 식도 또는 기관에

있는 지 여부를 정확하게 확인하지 않으면 치명적 합병증이 발생할 수 있다. 이 때문에 식도-기

관 콤비튜브는 호기 이산화탄소 분압 감시장치나 식도감지 기구와 함께 사용한다.

5) 후두마스크 기도기(laryngeal mask airway: LMA) 
후두마스크 기도기는 안면마스크보다 안전하고 믿을 수 있는 환기기구이다. 비록 흡인을 완

전히 막는다고 보장 할 수는 없지만, 연구 결과에 따르면 후두마스크 기도기는 백-마스크 기구

보다 역류의 가능성이 적고 흡인도 드물다고 한다. 후두마스크 기도기는 기관튜브와 같은 수준

의 환기가 가능하다. 후두마스크 기도기는 삽입할 때 성대의 확인과 후두경술이 필요 없기 때문

에 삽입과 사용 교육은 기관 삽관보다 간단하다. 후두마스크 기도기는 환자에게 접근이 제한되

거나 불안정한 경부 손상의 가능성이 있거나 환자가 기관내삽관에 알맞은 자세를 취할 수 없을

제제22편편 __ 공공용용 심심폐폐소소생생술술 가가이이드드라라인인6633



때 기관튜브 보다 유리하다.

연구에 따르면 비록 후두마스크 기도기가 삽입되었어도 일부 환자들의 경우에는 환기가 불가

능하다고 한다. 앞서 언급한 바와 같이 후두마스크 기도기로 100%의 삽입과 환기를 보장할 수

없기 때문에 시행자들은 기도 관리에 대한 대체 전략을 세워두는 것이 중요하다. 시행자들은 후

두마스크 기도기의 사용에 대한 충분한 초기교육을 받아야 하고, 삽입 성공률을 극대화하고 합

병증 발생을 최소화하기 위해 정기적으로 실습해야 한다. 

4) 기관내삽관
기관튜브는 기도를 유지하고, 기도 내 분비물을 흡인하며, 고농도의 산소공급이 가능하고, 일

부 약물 투여의 투여 통로로 사용되며, 선택한 일회호흡량을 쉽게 공급하고, 위 내용물이나 입,

인두의 혈액과 점액 흡인으로부터 기도를 보호하는 역할을 한다. 소생술중 마주치는 다양한 환

자들과 환경조건에도 불구하고 반복적으로 안전하고 효과적으로 기관내삽관을 하려면 상당한

기술과 경험이 필요하다.  

기관내삽관에 앞서 반드시 환자에게 산소를 투여해야 한다. 환자가 자발적인 환기를 하고 있

다면 전산소 투여는 3분간의 고유량 산소공급으로 가능한데, 자발 환기가 불충분하다면 백-마

스크 기구로 환기를 돕는다.

기관내삽관을 여러 번 반복하거나 삽관에 실패하면 심정지 환자의 예후에 악영향을 미칠 수

있다. 미숙한 시행자가 기관 내 삽관을 시도한다면 입안 또는 인두 손상, 과도하게 긴 환기 중단

시간, 흉부압박의 지연이나 중단, 식도나 기관지 삽관, 튜브 고정 실패, 그리고 잘못된 튜브 위치

를 인식하지 못하는 경우 등 합병증이 발생할 수 있다. 따라서 경험이 없는 구조자들은 자신들

이 충분히 교육받은 기도관리 기구만을 사용해야 한다. 

응급 기관내삽관의 적응증은 ① 구조자가 백-마스크 기구로는 무의식 환자의 환기를 적절히

시행할 수 없을 때, ② 기도보호반사가 없는 경우(혼수나 심정지)이다.

소생술의 중단 시간은 기관내삽관을 하는 경우를 제외하고 10초를 넘기지 않는다는 목표를

가지고 있다. 기관내삽관을 하는 경우에도 소생술의 중단시간을 최소화하기 위한 여러 가지 노

력을 기울어야 한다. 한번 이상 삽관을 시도해야 한다면 그 사이에 충분한 환기, 산소공급과 흉

부 압박이 시행되어야 한다. 환자에게 관류 리듬이 있다면 삽관 시도 도중 지속적으로 산소포화

도 측정과 심전도 감시를 시행한다.  

기관내삽관 도중에는 가능하면 항상 다른 구조자가 반지연골 누르기(Sellick maneuver)를 시

행하여 위 내용물의 역류를 억제하고 성대로 튜브가 삽입되도록 도와주어야 한다. 이때는 엄지

손가락과 집게손가락으로 중간선 바로 옆의 반지연골 좌우측 앞쪽 가장자리에 압력을 가하되
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지나친 압력을 피해야 한다. 왜냐하면 압력이 너무 세면 오히려 기도를 막고 기관 내 삽관을 방

해 할 수 있기 때문이다. 기관튜브의 커프를 팽창할 때까지 반지연골 누르기를 유지한다. 실제

임상에서 기관내삽관시 성문이 잘 보이지 않을 때 BURP(Backward, Upward, Rightward

Pressure: 갑상연골을 뒤쪽, 위쪽, 오른쪽으로 압박) 수기는 시술자가 성대를 좀 더 잘 볼 수 있도

록 하는 데 유용하다. 기관내삽관 시 후두개에 가려 성문이 잘 보이지 않거나 보이더라도 기관

튜브가 성문으로 진행되지 않는 경우에 가장 쉽고 간단하게 사용하는 방법이 가단성 있는 탐침

(malleable stylet)을 이용하는 방법이다. 가볍게 윤활제를 바른 후에 탐침의 끝이 튜브 밖으로

나오지 않을 정도까지 삽입하고 탐침의 근위부는 꺾어서 더 이상 밀려들어가지 않도록 한다. 그

끝은‘hockey stick’모양으로 하는 것이 일반적이다. 

기관튜브는 성인도 체구의 차이가 있으므로 다양한 크기를 준비해야 한다. 튜브에는

15mm/22mm 표준연결기가 있어야 하며 성인과 큰 소아에게 적합한 고용적 저압력 커프가 있

어야 한다. 일반적인 기관 튜브의 크기는 평균 성인 여성 7mm 평균 성인 남성 8mm이다.

기관내삽관을 시행하면서 겪게 되는 대부분의 여려움은 시행자가 후두경으로 성대를 잘 볼

수 없기 때문이다. 목은 굽히고 머리를 고리뒤통수관절(atlantoocciptal joint)에서 신전하였을

때 성대가 가장 잘 보인다(sniffing position). 성대가 보이면 기관튜브의 커프가 성대를 2cm 지

나도록 위치시킨다. 평균 체격인 성인의 경우, 보통 튜브의 깊이는 튜브에 표시된 대로 확인하

면 앞니까지가 19-23cm이다. 튜브의 깊이를 확인한 후 기도를 막을 수 있을 정도의 공기로 커프

를 팽창시킨다(보통 10ml). 정상적인 일회호흡량으로 환기를 하면서 후두를 청진하여 커프가

충분히 팽창되었는지 확인하며, 필요하면 튜브 주위에서 공기 새는 소리가 들리지 않을 때까지

만 공기를 보충한다. 

기관튜브를 삽입한 직후에는 명치 부위, 중간 겨드랑선 그리고 양쪽 전흉부선을 청진하여 위

치를 확인한다. 명치 부위에서는 호흡음이 들리지 않아야 하고, 양쪽 폐에서는 호흡음이 적절히

동일하게 들려야 한다. 성대를 통해 기관튜브를 삽입하고 청진으로 기관 내에 위치했음을 확인

했더라도, 튜브 위치가 적절하다는 임상적 징후(예를 들어 튜브 내 응결, 폐와 복부의 청진, 흉

부의 상승)가 항상 믿을 만한 지표는 아니므로 호기 이산화탄소 분압 측정기나 식도 감지기구를

사용하여 2차 확인을 해야 한다. 만약 기관튜브의 위치에 의문이 있으면 후두경을 이용하여 튜

브가 성대사이를 통과하고 있음을 확인한다. 그래도 의심스러우면 튜브를 제거하고 재삽관시

까지 백-마스크로 환기한다. 

(1) 호기 이산화탄소 분압 측정기

폐에서 나오는 호기 내 이산화탄소 분압을 측정하는 기구로써 호기 내 이산화탄소의 존재는
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기관튜브의 끝이 기관에 위치한다는 의미이다. 또한 이 감시 장비는 환자의 병원 전 이송 도중

에 발생하기 쉬운 기관튜브의 이탈도 감지할 수 있다. 

측정기가 이산화탄소를 감지하지 못하는 경우는 일반적으로 튜브가 식도에 위치하고 있을 때

이며, 특히 자발순환 환자에서 그렇다. 거짓양성의 결과(실제 튜브는 식도에 위치하지만 측정기

는 이산화탄소를 감지하여 기관에 위치한다고 판독)가 심정지 전에 많은 양의 탄산음료를 마신

환자에서 보고되었다. 거짓음성의 결과(실제로 튜브는 기관에 위치하지만 측정기는 이산화탄

소를 감지하지 못함)가 폐로의 혈류가 적은 심정지 환자나 중증의 폐색전 환자에서 폐로 공급되

는 이산화탄소가 적기 때문에 발생할 수 있다. 에피네프린의 정주, 천식지속상태 등과 같은 심

한 기도폐쇄와 폐부종시 이산화탄소 제거와 감지가 매우 억제될 수 있다. 따라서 이산화탄소가

감지되지 않아도 육안으로 직접 확인 또는 식도감지기구의 사용 등 제 2의 방법이 추천된다. 

(2) 식도감지기구

이 기구는 기관튜브의 근위부에 부착시킨 큰 주사기의 피스톤을 잡아당기거나 유연성이 있는

압축된 벌브를 연결함으로써 기관튜브의 기관 쪽 끝부분에 흡인력을 만들어낸다. 기관튜브가

식도에 있을 때는 식도점막이 기관튜브의 원위부 말단에 들러붙어 기구의 피스톤 운동이나 흡

인 벌브의 재팽창이 일어나지 않을 것이다. 경우에 따라 민감도와 특이도가 낮으므로 기관내삽

관을 확인하는 독립적인 방법들 중의 하나로 인식되어야 한다. 특히 중증 비만, 임신 말기, 천식

지속상태 혹은 기관 분비물이 심한 경우 기관이 들러 붙어 튜브 끝이 식도에 있는 것으로 오인

하게 될 수도 있다.

(3) 기관내삽관 후 관리

올바른 튜브의 위치를 결정한 다음에는 윗 앞니에 해당하는 튜브 깊이 표시의 수치를 기록하

고 튜브를 고정한다. 이때 수분에 강한 테잎이나 상품(commercial device)을 사용한다. 기관튜

브를 포함하여 전문기도기를 삽입한 후 튜브가 고정되면 입인두 기도기나 재갈(bite block)을

삽입한다.

전문기도기가 삽입되었을 때는 분당 8내지 10회의 환기를 제공한다. 매 호흡은 약 1초에 걸

쳐 시행하고 흉부압박은 분당 100회의 속도로 하는데, 호흡과 시기를 맞출 필요는 없다. 과환기

는 정맥환류를 감소시켜 심박출량을 줄이므로, 과환기를 하지 않도록 유의한다.

구조자는 전문기도기가 삽입된 후 및 환자 이송 후에는 튜브위치를 재확인 한다. 

튜브 위치 확인과 고정을 끝낸 뒤 비교적 여유롭게 되었을 때, 기관튜브의 끝이 기관연골의

위쪽에 위치하는지 확인하기 위해 흉부 방사선 촬영을 한다.
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4. 흡인기구

소생술을 시행해야 하는 응급상황에서는 이동형과 고정형 흡인기구가 모두 필요하다. 이동

형 기구는 인두 흡인에 충분할 정도의 진공과 유량을 제공할 수 있어야 한다. 대구경의 꺾이지

않는 흡인튜브와 반경직 인두끝(pharyngeal tip)이 준비되어 있어야 한다. 여러 가지 크기의 멸

균한 흡인도관 몇 개와 깨지지 않는 재질의 수집병, 튜브와 도관의 세척을 위한 멸균수가 필요

하다.

고정형 흡인기구는 공급튜브 끝의 공기유량이 분당 40 L이상이 되어야 하고, 300 mmHg 이상

의 진공(튜브를 막으면서 확인가능)이 가능할 정도로 강력한 흡인력을 가져야 한다. 소아와 삽

관되어 있는 환자에게 사용하기 위해 흡인압을 조정할 수 있어야 한다. 

제2장 제세동술

1. 제세동술의기본원리

1) 심정지 환자에서 심폐소생술과 제세동의 중요성
급성 심정지환자의 생존율과 관련하여 여러 가지 연구가 진행되고 있는데, 중요한 것 중 하나

가 심정지가 발생한 후부터 심폐소생술과 제세동을 할 때까지의 시간에 관련된 것이다. 제세동

이란 심실세동 환자에게 극히 짧은 순간에 강한 전류를 심장에 통과시켜서 대부분의 심근에서

활동전위를 유발하여 심실세동이 유지될 수 없도록 함으로써, 심실세동을 종료시키고 심장이

다시 정상적인 전기 활동을 할 수 있도록 유도하는 것이다. 신속한 제세동과 심폐소생술이 심정

지 환자의 소생에 중요한 영향을 미치는 이유는 다음과 같다. 

① 갑자기 발생한 심정지 환자의 가장 중요한 심장 리듬은 심실세동이다.

② 심실세동의 유일한 치료 방법은 전기적 제세동이다.

③ 심실세동이 발생한 후 시간이 경과할수록 제세동의 성공 가능성은 떨어진다.

④ 심실세동은 수분 이내에 무수축 상태가 된다.
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심폐소생술을 시행하지 않는 경우는 제세동에 의한 생존율이 매분 7~10%씩 감소하며, 목격

자에 의한 심폐소생술이 시행되면 제세동의 성공률이 분당 3~4% 정도로 감소된다.

즉, 심정지 현장에서 심폐소생술을 시행하면 심폐소생술 시행 없이 제세동을 할 경우보다 성

공 확률이 2~3배 증가한다고 볼 수 있다. 현장에서 목격자 심폐소생술이 시행되면 환자의 신경

학적 기능도 보다 잘 보전된다. 특히 성인 심정지 후 5분 이내에 제세동이 시행되면 신경 손상이

거의 없다. 하지만, 심폐소생술만으로는 심실세동이 정상리듬으로 변환될 가능성은 거의 없다. 

2) 제세동과 심폐소생술 시행의 우선순위
심정지 후 일정 시간이 경과한 환자에게는 제세동을 먼저 하는 것보다 심폐소생술을 먼저 시

행하고 이어서 제세동을 시행하는 것이 심정지 생존율을 더 높일 수 있다는 사실이 알려졌다.

즉 심실세동이 발생한 후 4~5분 이상이 경과하면 심실세동이 제세동되더라도 무수축 또는 무맥

성전기활동 상태에 빠질 가능성이 높아진다. 심실세동의 제세동 후에 발생하는 무수축과 무맥

성전기활동 상태에서는 소생가능성이 극히 낮아진다. 따라서 심실세동이 발생한 후 4~5분 이내

에는 제세동을 우선적으로 시행하고, 4~5분이상이 경과한 후에는 심폐소생술을 우선 시행한 후

제세동을 하는 것이 생존율을 높일 수 있다. 병원 이외 지역에서 심정지가 발생하는 것을 목격

하고, 자동제세동기 사용이 가능한 곳이라면 가능하면 빨리 제세동을 한다. 하지만, 언제 심정

지가 발생했는지 알 수 없을 때는 심정지 후 5분 이상 경과하였다고 간주하고, 5주기(혹은 약

1~2분간)의 심폐소생술을 시행한 후에 자동제세동기를 부착하여 심장리듬을 분석하면서 제세

동을 하는 것이 좋다. 한 주기의 심폐소생술은 30번의 흉부압박과 2번의 인공호흡으로 구성된

다. 응급구조사가 전화를 받고 나서 4~5분이 경과하여 현장에 도착한 경우에도 목격되지 않은

심정지 환자와 마찬가지로 심폐소생술을 먼저 시행한 후에 제세동을 하는 것이 환자의 생존율

에 도움이 된다. 만약, 연락 후 5분 이내에 현장에 도착한 경우는 가능한 빨리 제세동을 시행하

도록 한다. 현장에서 일반인이 효율적인 심폐소생술을 하고 있는 경우에는 도착 시간에 관계없

이 가능하면 빨리 제세동을 한다. 병원에 있는 환자가 심정지가 발생하는 경우에는 아직 임상적

근거가 부족하여 별다른 권고 사항은 없지만 병원이외의 장소에서 심정지가 발생한 사람에 준

해서 치료하되 담당 의료진의 판단에 따르는 것이 합당하며 3분 이내에 제세동을 할 수 있는 원

내 응급 체계를 구축하는 것이 권장된다.

3) 심실세동 치료에서 초기 1회 제세동과 3회 연속 제세동
심폐소생술 도중 심전도 분석이나 인공호흡, 정맥로 확보 등의 이유로 흉부압박을 자주, 오랫

동안 중단하게 된다. 하지만 잦은 흉부압박의 중단은 생존율을 낮추고 생존하더라도 이 후 심기
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능이 나빠지는 것으로 보고 되었고 제세동의 성공률도 떨어뜨린다. 최근 연구결과에 의하면 의

료인이 자동세세동기를 사용하면서 심폐소생술을 하는 경우 실제로 흉부압박을 하는 시간은

전체의 51-76%에 불과한 것으로 알려졌다.

2005년 이전에는 자동제세동기를 사용할 경우, 초기에 3회 연속 제세동을 하는 것을 권장하

였으나 3회 연속으로 제세동을 하는 경우 흉부압박을 중단하는 시간이 늘어나게 된다. 그리고

대부분의 자동제동기가 채택하고 있는 이상파형(biphasic waveform) 제세동기를 사용할 경우

첫 제세동의 성공률이 높게(90%이상) 보고되고 있다. 이런 몇 가지 이유로 기존의 3회 연속 초

기 제세동대신 초기 1회의 제세동 방법을 권고하고 있다. 

즉, 심정지 리듬이 심실세동이나 무맥성 심실빈맥인 경우, 구조자는 초기 1회 제세동을 한 후

곧바로 흉부압박(심폐소생술)을 시작해야 한다. 전기 충격 후에 심전도나 맥박을 확인하기 위

해 흉부압박을 오랫동안 멈춰서는 안 되며, 충격 후에 곧바로 5주기(약 1~2분간)의 심폐소생술

시행 후에 자동제세동기를 이용하여 다시한번 심전도를 분석하여 적응증이 되면 전기 충격을

준다. 자동제세동기에서 제세동 리듬이 아니라는 분석음이 나오면 흉부압박을 시작으로 심폐

소생술을 실시한다. 

병원 이외 지역에서 심정지 환자가 발생하여 자동제세동기를 사용하는 경우 국내 여건 상 현

재까지는 현장에서 오랫동안 심폐소생술을 할 수 없다. 그러므로 5~10분간 자동제세동기를 사

용한 심폐소생술을 시행한 후 가까운 병원으로 이송하는 것이 권장되며 이송 중에는 심폐소생

술을 시행한다. 병원 내에서 심폐소생술을 시행하는 경우는 심전도 감시 장치에 나타나는 심전

도 파형과 환자 상태를 참고하여 담당 의료진이 판단하여 제세동 연속적인 시행 여부나 심폐소

생술과의 연계 등을 결정하도록 한다. 

4) 제세동 파형과 에너지 수준
제세동의 성공이란 전기충격 후 최소한 5초 이상 심실세동 리듬이 없어지는 것으로 정의하는

데 제세동이 성공적으로 시행되려면 제세동기의 파형과 그에 따른 에너지 수준을 적절하게 적

용하는 것이 중요하다. 현재 제세동기에서 사용되는 에너지 파형은 한쪽 극의 전류(주로 양극)

만을 일정 시간동안 흐르게 하는 단상파형(monophasic waveform)과 양극과 음극의 전류를 함

께 사용하는 이상 파형의 두 가지 종류가 있다. 단상 파형 제세동기가 널리 사용되어 왔으나 최

근에는 대부분의 자동제세동기와 수동 제세동기가 모두 이상파형 제세동기로 교체되고 있다.

아직까지는 심정지 환자의 자발순환 회복 및 생존율에 어떤 파형이 우월하다는 근거는 없지만

이상파형 제세동기가 보다 적은 에너지에서 안전하고 효과적으로 제세동을 하는 것으로 알려

져 있다. 
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이상파형 제세동기로는 200J의 에너지 수준으로 계속 제세동을 하는 것으로 권장하며, 제조

회사가 따로 권장하는 에너지가 있으면, 권장사항에 따라 120-200J로 제세동 한다. 단상파형 제

세동기로는 처음부터 360J로 제세동할 것을 권고한다.

2. 자동제세동과정

1) 개요
자동제세동기는 정교하면서 정확하게 컴퓨터 프로그래밍된 기계장치로 비의료인이나 의료

인들에게 음성과 화면으로 안전하게 제세동을 할 수 있도록 고안되었다. 자동제세동기가 개발

되면서 미국심장협회에서는 병원전 심정지 환자의 생존율을 높이기 위해 1995년부터 비의료인

에게 자동제세동기 사용 교육을 실시함과 동시에 공공장소(호텔, 백화점, 경기장, 항공기, 선박

등)에 자동제세동기 설치를 권장하는 운동을 실시하고 있다. 여러 가지 연구 보고를 통해 공항

과 카지노에서 자동제세동기를 사용하거나 경찰관들이 자동제세동기를 사용하면서 병원전 심

정지 환자의 생존율이 증가했다고 알려졌다. 국내에서는 2006년 6월 현재 법적(의료법 제25조-

무면허의료행위등 금지-“의료인이 아니면 누구든지 의료행위를 할 수 없으며 의료인도 면허된

이외의 의료행위를 할 수 없다”, 응급의료에 관한 법률41조-응급구조사의 업무-“응급구조사는

응급환자가 발생한 현장에서 응급환자에 대하여 상담, 구조 및 이송업무를 행하며, 의료법 제25

조의 규정에 불구하고 보건복지부령이 정하는 범위 안에서 현장, 이송중 또는 의료기관 안에서

응급처치의 업무에 종사할 수 있다”)으로 자동제세동기를 응급의료인 외에는 사용할 수 없다는

복지부의 유권 해석(2002년 03월 13일, 공문번호 : 의정65507-149) 때문에 공공장소에 자동제세

동기를 설치하고 있지 않다. 자동제세동기는 일반인도 2-4시간의 교육만 받으면 사용할 수 있

는 안전한 장치이다. 또한 자동제세동기는 심실세동에 의한 심정지환자의 생존율을 높일 수 있

는 획기적인 장치이다. 심정지 환자의 생존율을 높이려면 빠른 시간 내에 일정 수준의 심폐소생

술과 자동제세동기 사용 교육 받은 이에 한해서 자동제세동기를 사용할 수 있도록 하는 법적,

제도적 보완이 이루어져야 할 것이다. 

2) 자동제세동기의 종류
자동제세동기는 심전도를 자동으로 분석하여 제세동 시행 여부를 알려주고 제세동 에너지를

자동 충전하여 자동으로 제세동을 시행한다. 이때 완전자동 제세동기(fully automated)는 전원

을 켠 후 환자의 흉부에 패들을 부착하면 더 이상의 외부 조작 없이 부정맥을 분석하고 에너지
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를 충전하여 제세동을 실시한다. 반면에 반자동 제세동기(semi-automated)는 부정맥을 분석한

후에 전기 충격 시행 버튼을 누르도록 음성으로 지시를 하게 되어있다. 이러한 제세동기는 제조

회사마다 다르기 때문에 반드시 제조회사의 설명서를 익혀야 하며, 자동제세동기를 교육할 때

에는 두 가지 형태의 제세동기를 모두 설명해야 한다. 

에너지 파형에 따라 단상성과 이상성으로도 구분되며 이상성 자동제세동기 중에는 최근에 개

발된, 보다 낮은 에너지로도 효과가 있다고 알려진 직선파형(rectilinear) 자동제세동기도 판매

되고 있다. 

3) 자동제세동기의 작동 방법
자동제세동기의 종류에 따라 약간의 차이가 있으나 기본 원칙은 동일하다. 의식을 잃고 호흡

이 없는 환자에게 자동제세동기를 가져오면 먼저 전원버튼을 눌러 자동제세동기가 부팅 되도

록 한다. 패들을 패들 포장지에 그려져 있는 표시대로 환자의 흉부에 부착하고 패들 전선을 자

동제세동기에 연결한 후 심전도가 분석되기를 기다린다. 이때 분석에 혼선을 주지 않기 위해서

는 환자와의 접촉을 피해야 하고 환자의 몸이 움직이지 않도록 해야 한다. 구급차 안에서 실시

하려면 갓길에 멈추고 자동차 엔진 시동을 멈춘 후 실시하여야 한다. 심실세동 등이 진단되어

제세동이 필요하면 제세동 에너지가 자동으로 충전되며 음성지시에 따라 제세동 버튼을 누르

거나 제세동이 실시되는 것을 지켜본다. 이때도 환자와의 접촉을 피해야 한다. 전기 충격이 시

행되면 즉시 심폐소생술을 시작한다. 

4) 소아에서의 자동제세동기 사용
소아에서는 심실세동으로 심정지가 발생하는 경우가 성인보다는 적다고 보고 되고 있지만

(약 5~15%) 최근에는 소아에도 자동제세동기를 사용하는 것을 권고하고 있다. 2005년 미국심

장협회에서는 제세동기의 파형에 관계없이 2J/kg로 처음 제세동을 실시하도록 권고하고 있고,

연이은 제세동은 4J/kg의 에너지를 권장하고 있다. 하지만 자동제세동기는 자동으로 용량 조절

이 되는 소아 전용 패들을 사용하면 되기 때문에 소아에게 자동제세동기를 사용할 경우, 되도록

소아 전용 패들을 사용할 것을 권고하고 있다. 소아 전용패들이 없는 경우는 성인용 패들을 사

용할 수도 있다. 1세 미만의 영아에게 자동제세동기 사용은 충분한 근거가 없기 때문에 사용을

하지 않는 것이 좋다. 

5) 병원에서 자동제세동기 사용
현재까지 병원에서 자동제세동기 사용의 장점에 대한 충분한 연구가 이루어지지 않았다. 하

제제22편편 __ 공공용용 심심폐폐소소생생술술 가가이이드드라라인인7711



지만, 몇몇 연구를 통해 외래나 심전도 감시장치가 없는 장소에서 심정지 환자가 발생하였을 경

우 조기 제세동(3분 이내)을 위해서는 병원에서도 자동제세동기를 사용하는 것이 권장된다.

6) 전극의 위치
전극은 심근에 최대의 전류를 전달할 수 있도록 위치시켜야 한다. 통상적으로 가장 많이 사용

되는 전외 위치법(antero-lateral placement)은 한 전극을 우측 쇄골의 바로 아래에 위치시키고

다른 전극은 좌측 유두의 왼쪽으로 액와중앙선에 부착한다. 다른 방법은 양쪽 액와선에 위치시

키는 좌우 위치법과, 한 전극은 흉골의 좌측에, 다른 전극은 등의 견갑골 밑에 위치시키는 전후

위치법이 있다. 

3. 수동제세동과정

1) 제세동 에너지 수준
자동제세동기와 동일하며 심실세동이나 무맥성 심실빈맥의 경우 첫 번째 전기 충격 에너지는

이상파형 제세동기를 사용할 경우에는 200J(제조 회사에 따라 120J~200J), 단상파형 제세동기를

사용할 경우에는 360J을 권고하고 있다. 두 번째 이상의 에너지는 동일한 수준으로 하거나 제조

회사에 따라 더 많은 에너지로 전기 충격을 할 수도 있다. 소아도 자동제세동기와 동일한 에너

지를 사용하는데 파형에 관계없이 2J/kg으로 처음 제세동을 실시하도록 권고하고 있고, 연이은

제세동은 4J/kg의 에너지를 권장하고 있다.

2) 전극의 종류 및 크기
전극은 직접 손으로 흉부에 견고하게 부착시키면서 전기 충격을 주는 기계가 가장 많이 사용

되고 있으나 최근 겔(gel)패들이 개발되어 자동제세동기과 같이 흉곽에 부착시키는 종류가 개

발되어 사용되고 있다. 

성인의 경우, 직경 8~12cm 이 적당하며 전극의 직경이 작을 경우 심근 괴사를 유발할 수 있으

므로 주의해야 한다. 
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제3장 심장박동조율

1. 원리

심장박동조율은 외부에서 전기를 유발시켜 심장과 접촉하고 있는 전극도자를 통해 심장으로

전리를 전달하여 탈분극을 유발하여 심장박동을 유발하는 방법이다. 전기를 유발시키는 전극

도자의 위치에 따라 경피심장박동조율(transcutaneous pacing), 경정맥심장박동조율

(transvenous pacing), 경식도심장박동조율(transesophageal pacing)로 나눌 수 있다. 경피심장

박동조율이 도입되기 이전까지는 정맥을 통한 경정맥심장박동조율이 시행되었으나 피부에 전

극을 부착하여 심장에 전기자극을 전달할 수 있는 경피심장박동조율이 개발된 이후로 응급상

황에서 쉽게 박동조율이 가능하게 되었다.

경피심장박동조율은 피부에 큰 전극을 부착하여 심장에 전기 자극을 가하여 심장에 탈분극을

유도하는 방법인데 의료진이 쉽게 사용할 수 있고 최근에 개발되어진 대부분의 제세동기에는

경피심장박동조율기가 내장되어 있어 응급 심장박동조율이 필요한 환자에게 가장 먼저 시도할

수 있는 심장박동조율 방법이다. 경피심장박동조율은 90%이상의 높은 성공률을 보이고 합병증

도 거의 없다.

2. 심장박동조율의적응증

1) 증상을 동반한 서맥
증상을 동반한 서맥성 부정맥 치료에 인정되는 유일한 치료방법은 경피심장박동조율이다.

경피심장박동조율은 특히 고위방실차단(2도 II형 방실차단, 완전방실차단)이 있는 환자가 혈역

학적으로 불안정 상태일 때 즉시 시행해야 한다. 경피심장박동조율은 일부 환자에게 동통, 불편

감 및 포획 실패(capture failure)가 발생하는 단점이 있다. 혈액학적 불안정이 서맥에 의한 증상

이 아니면 적절한 심장박동조율을 시행해도 환자의 증상의 호전은 되지 않을 수 있다.

경피심장박동조율은 비침습적이며 시행자에 의해서 쉽게 환자에게 적용이 가능한 장점이 있

다. 경피심장박동조율은 아트로핀에 대한 반응이 불량하거나 환자의 증상이 심한 경우 지체함

이 없이 시도해야 한다. 경피심장박동조율이 효과적으로 이루어지지 않을 경우 경정맥 심장박

동조율을 준비하고 숙련자에게 자문하며 환자에게 적용 후에는 반드시 효과적인 심장박동조율
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이 이루어지고 있는지(포획 실패가 발생하는지) 그리고 환자의 상태는 개선되고 있는 지를 반

드시 재평가해야 한다. 환자의 불편감을 경감시키기 위해 진정제 및 진통제를 투여할 수 있으며

반드시 서맥의 발생 원인을 규명해야한다. 

2) 무수축 심정지
경피심장박동조율은 무수축 심정지 환자에게 적응증이 되지 않고 증상을 동반한 서맥환자에

게 고려해야한다. 전문응급구조사 혹은 의사가 병원 전 단계나 병원(응급실)에서 무수축 환자

에게 경피심장박동조율을 시행하는 것은 병원 내 입원율이나 생존 퇴원율을 증가시키지 못하

는 것이 여러 연구에서 보고되었다. 흉부압박의 중요성이 강조되고 무수축 환자에게 경피심장

박동조율이 도움이 되지 않기 때문에 무수축 환자에게 조율을 시행하기 위해서 흉부압박을 중

지하지 말아야 한다. 

3. 경피심장박동조율방법

1) 경피심장박동조율을 위한 장비
최근에 개발되어진 제세동기에는 대부분 경피심장박동조율기가 내장되어 있기 때문에 경피

심장박동조율을 위한 전극만 있으면 경피심장박동조율이 가능하다. 제세동기에 부착되어 있는

경피심장박동조율장치에서 심장박동수는 분당 30-180회, 출력은 0-200 mA가 가능하다. 전극

부착포의 위치는 음극을 전흉벽의 흉골 가장자리에 양극을 좌측 견갑골하부에 부착한다.

2) 경피심장박동조율 방법
① 전극을 전흉벽의 흉골 가장자리와 좌측 견갑골 하부에 부착한다.

② 전극을 경피심장박동조율기와 연결한 후에 분당 80회로 심장박동조율기를 활성화시킨다.

서맥환자에서는 통증을 줄이기 위해 최소출력에서 전류를 서서히 증가시키면서 포획박동

(capture beat)이 발생하는 역치를 관찰한 후에 역치보다 10% 높은 출력으로 경피심장박동

조율을 유지한다.

③ 심전도상 독특한 파형과 포획박동이 보이는지 확인하고 목동맥을 만져보거나 혈압을 측정

하거나 또는 동맥도관이나 산소포화도를 측정하여 경피심장박동조율에 의하여 혈역학적

으로 안정화되는지 환자를 재평가한다. 경피심장박동조율 동안에는 근육수축이 동반되므

로 우측 목동맥이나 우측 넙다리 동맥에서 맥박을 확인해야 한다.
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④ 근육수축으로 인해 환자의 동통이 유발되므로 진정제 혹은 진통제를 투여할 수 있다.

4. 경피심장박동조율중발생할수있는문제

1) 심실세동의 발생이 간과되는 경우
경피심장박동조율을 하고 있는 상황에서 심실세동이 발생할 수 있으며, 드물게는 경피심장박

동조율에 의하여 심실세동이 발생할 수 있다. 경피심장박동조율 중에 발생하는 심실세동은 경

피심장박동조율 파형 등에 의하여 확인되지 않는 경우가 있기 때문에 경피심장박동조율 중에

는 환자의 임상상태, 맥박 그리고 감시 장비(맥박산소측정기, 동맥압 측정장치)를 사용하여 지

속적으로 경피심장박동조율의 적절성과 심실세동의 발생을 관찰해야 한다.

2) 포획실패(capture failure)
경피심장박동조율 중에 포획실패의 발생을 감지하지 못하는 경우가 발생할 수 있다. 포획실

패가 발생하더라도 심전도 감시 장치에는 심박조율수가 적절하게 표시될 수가 있기 때문에 심

전도 감시뿐만 아니라 임상상태 및 산소포화도등을 함께 평가하여 경피심장박동조율 상태를

확인한다.

3) 동통유발
대부분의 환자에서는 적극 부착 부분의 경한 통증을 호소하지만 간혹 심한 통증을 호소하는

환자에게는 진정제 혹은 진통제를 투여할 수 있다.

4) 조직손상 혹은 화상
경피심장박동조율은 원칙적으로 경정맥심장박동조율로의 전환이 필요하기 때문에 오랫동안

시행하는 경우는 없지만 장시간 경피심장박동조율을 시행하였을 때 조직손상이 발생할 수 있

으며 소아환자에서 화상이 발생하는 경우가 있다. 이런 상황을 예방하기 위하여 경피심장박동

조율을 오랫동안 시행하는 경우에는 환자의 피부를 지속적으로 관찰하고 전극의 위치를 바꾸

어준다.
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제4장 심정지의치료

심정지가 발생한 사람에서 심정지의 초기에 관찰되는 심전도 리듬은 심실세동/무맥성 심실

빈맥, 무맥성 전기 활동, 무수축이 있다. 심정지가 발생한 사람에게서 관찰되는 심전도 리듬에

따라 전문 심장소생술은 조금씩 다르게 적용되어야 한다.

전문심장소생술은 기본소생술과 연관하여 시작된다. 훌륭한 기본소생술은 목격자가 즉각적

으로 정확한 심폐소생술을 시행하고, 심실세동/무맥성 심실빈맥의 경우에는 허탈에 빠진 후 수

분 내에 제세동을 시행하는 것으로부터 시작한다. 심실세동의 발생이 목격된 경우에는 목격자

의 즉각적인 심폐소생술과 조기 제세동으로 생존율을 상당히 높일 수 있다. 그에 비교한다면 전

문기도유지술과 순환을 보조하는 약물의 사용과 같은 전형적인 전문심장소생술 처치는 생존율

을 크게 증가시키지 못한다. 

심정지를 치료하는 과정에서는 기본 심폐소생술과 조기 제세동이 가장 중요하고 약물 처치는

그 다음이다. 소수의 약물만이 심정지에 사용했을 때 효과가 있음이 입증되어 있다. 구조자는

심폐소생술을 시작하고 제세동을 시행한 다음에 전문기도유지술, 주사로 확보, 약물투여를 시

행한다.

1. 심실세동/무맥성심실빈맥의치료과정(그림4-1)

심실세동이나 무맥성 심실빈맥에서 가장 중요한 처치는 목격자에 의한 즉각적인 심폐소생술

이며 이때는 흉부압박의 중단을 최소화하고 가능한 빨리 제세동을 시행해야 한다. 심정지가 목

격되고 현장에 제세동기가 있는 경우, 구조자는 2회의 인공호흡을 시행한 후 맥박을 확인해야

한다. 10초에 걸쳐 명확히 맥박이 느껴지지 않는 경우에는 제세동기를 켜고 부착형 전극이나 패

들(paddle)을 정확한 위치에 댄 후 리듬을 분석해야 한다. 만약 응급의료종사자가 병원 밖에서

심정지를 목격하지 못한 경우, 응급의료 종사자는 제세동을 시행하기 전에 5회의 심폐소생술을

시행할 수 있다. 심정지로부터 4-5분 이상 경과한 성인의 경우에는 충분한 흉부압박을 시행한

후 전기충격을 가할 때 성공할 가능성이 높다. 

만약 심실세동/무맥성 심실빈맥으로 판명되면, 구조자는 1회의 전기충격(electrical shock)을

가하고 바로 흉곽압박을 시작으로 하는 심폐소생술을 한다. 만일 이상파형 제세동기가 있다면

구조자는 효과적으로 심실세동을 제거할 수 있는 에너지를 선택해서 사용해야 한다(대부분
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120J에서 200J 사이의 에너지). 만일 구조자가 그 제세동기의 효과적인 에너지양을 모른다면 초

기 제세동 에너지로 200J을, 그 다음부터는 200J 혹은 그 이상을 사용한다. 단상파형 제세동기를

사용하는 경우에는 구조자는 처음뿐만 아니라 그 다음의 모든 전기충격에 360J를 사용해야 한

다. 만약 전기충격을 가한 후 심실세동이 초기에 소멸되었다가 다시 재발한 경우에 다음에 시행

할 전기충격은 전에 성공한 에너지 양으로 한다.

이상파형 제세동기는 다양한 형태의 파형을 사용하며, 각각의 파형은 특정한 양의 에너지에

서 심실세동을 효과적으로 제거하는 것으로 보인다. 제조자는 효과적인 에너지양을 제세동기

전면에 표시해야 하고, 제세동을 실시하는 구조자는 제조사에서 권장하는 에너지를 사용해야

한다. 이상파형 제세동기로 제세동을 할 때, 제조사에서 권장하는 에너지를 알 수 없는 경우에
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심실세동종료

심실세동종료

심실세동종료

심실세동지속
심실세동지속

심전도확인

심전도확인

제세동 1회시도
전문기도기삽관

즉시 5주기/2분간심폐소생술

제세동 1회시도
즉시 5주기/2분간심폐소생술

약물투여
(에피네프린또는바소프레신)

무수축또는무맥성전기활동
치료지침에따라치료

심장박동회복(호흡, 맥박또는
의식회복)된경우소생후치료제세동 1회시도

즉시 5주기/2분간심폐소생술
약물투여

(아미오다론또는리도카인)

그림 4-1.심실세동/심실빈맥의치료과정



는 200J로 제세동한다.

이상파형 제세동기는 첫 제세동의 성공률이 높으며, 심폐소생술 중에는 흉부압박의 중단을

최소화하여야 한다. 통상 자동제세동기를 사용하여 심실세동을 치료할 때, 3회의 제세동을 위

하여 제세동기를 충전하고, 제세동 후 맥박을 평가하는 데에는 37초 이상의 시간이 소요되므로

장시간 흉부압박의 중단이 불가피하다. 3회의 제세동을 할 경우에는 두 번째, 세 번째 제세동의

추가 성공률이 낮기 때문에 추가 제세동을 시행하기 위하여 흉부압박을 중단하는 것이 관상동

맥 관류압을 감소시킴으로써, 생존율에 악영향을 줄 수 있다. 따라서 1회의 제세동 후 즉시 심

폐소생술을 시작하고 2분간의 심폐소생술 후에 다시 제세동을 시도하는 제세동-심폐소생술 방

법을 적용할 것을 권장한다.

구조자는 제세동을 위해 물러서라고 하기 전까지 제세동기가 충전되는 동안에도 가능하다면

심폐소생술을 계속해야 한다. 가능한 빨리 제세동을 한 후에는 지체 없이 흉부압박을 시작으로

하는 심폐소생술을 재개해야 한다. 5주기의 심폐소생술을 반복한 후(혹은 전문기도유지기가 되

어있다면 약 2분간), 심전도 리듬을 확인한다. 병원 내에서 환자를 지속적으로 감시할 수 있는

장치(심전도 감시장치, 혈압감시장치 등)가 있다면, 제세동 직후 리듬을 확인하여 적절한 처치

를 시행할 수도 있다.

전문심장소생술에 기술된 심정지 치료방법은 흉부압박이 중단되는 것을 최소화하고, 구조자

가 가능한 효과적으로 제세동을 할 수 있도록 고안되었다. 이상적으로는 인공호흡(전문기도유

지기가 삽입되기 전까지), 심전도 리듬 분석, 제세동하는 중에만 흉부압박을 중단해야 한다. 전

문기도유지술(예를 들어 기관 내 삽관, 후두마스크기도기, 식도기관콤비튜브 등의 삽입)이 시행

되었고 구조자가 2인이라면 인공호흡을 위해 흉부압박을 중단할 필요가 없다. 인공호흡을 하는

구조자는 분당 8회에서 10회의 속도로 환기해야 하는데 이때 과도한 환기가 발생하지 않도록

주의해야 한다. 2명 이상의 구조자는 1-2분마다 흉부를 압박하는 역할을 교대해야 한다. 교대함

으로써 흉부 압박으로 인한 피로를 막고 흉부압박의 속도 및 질의 악화를 막을 수 있다.

정맥주사로를 확보하는 것은 중요하지만, 이로 인해 심폐소생술이나 제세동을 방해해서는 안

된다. 구조자는 항상 심정지를 유발했거나 소생을 어렵게 할 수 있는 여러 가지 요인들을 생각

해야 한다.

몇 회의 심폐소생술과 제세동을 시행하고 나서 약물치료를 시작해야 하는 가에 대해서는 충

분한 과학적 근거가 없다. 만일 심폐소생술을 하면서 1회에서 2회의 제세동을 한 후에도 심실세

동/무맥성 심실빈맥이 지속된다면 혈관수축제(vasopressor)를 투여해야 한다. 심폐소생술 중에

는 3-5분마다 1.0 mg의 에피네프린을 투여한다. 한 차례의 바소프레신(40 IU)은 첫 번째 혹은
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두 번째 에피네프린을 대신하여 투여할 수 있다. 약물 투여가 심폐소생술을 방해해서는 안 된

다. ‘심폐소생술-심전도 리듬 분석-심폐소생술(약이 투여되고 제세동을 충전하는 동안)-제세

동’의 순서로 시행하는 중 약물은 제세동 전 혹은 후에 투여할 수 있다. 이 순서는 흉곽압박의

중단을 최소화 하도록 설계되었다. 약물을 리듬 분석 전에 준비해서 리듬 분석 후 즉각 투여함

으로써, 흉부압박의 중단이 최소화되도록 노력하여야 한다. 만약 약물이 리듬 분석 후 즉각 투

여되었다면(전기 충격 전 혹은 후에) 심폐소생술에 의해 순환된다. 5주기(혹은 2분)의 심폐소생

술을 시행한 후 리듬을 다시 분석하고, 심실세동 또는 심실빈맥이 관찰되면 즉각 제세동을 시행

할 준비를 해야 한다.

심폐소생술과 혈관수축제를 투여하면서 2~3회의 제세동을 하였음에도 심실세동/무맥성 심

실빈맥이 지속된다면 아미오다론(amiodarone) 등의 항부정맥제 투여를 고려해야 한다. 만일

아미오다론 사용이 불가능할 경우에는 리도카인을 고려할 수 있다. 긴 QT 간격(long QT

interval)과 연관된 비틀림심실빈맥(torsades de pointes)에서는 마그네슘 투여를 고려한다. 만약

제세동을 해야 할 리듬이 아니면서, QRS파형이 관찰되면 맥박을 확인하여 자발순환의 회복여부

를 판단해야 한다. 만약 맥박이 없으면 심폐소생술을 시작해야 한다. 만일 환자가 자발순환이 회

복되었다면 소생 후 처치를 시작한다. 환자의 리듬이 무수축(asystole) 혹은 무맥성전기활동

(pulseless electrical activity)으로 변한다면“무수축과 무맥성전기활동 치료과정”에 따라 치료를

계속한다. 자동 제세동기를 사용하고 있는 경우에는 자동제세동기로부터의 음성 지시를 따른다.

자발 순환이 일시적으로 회복되었으나 반복되는 부정맥의 발생으로 효과적인 조직관류가 유

지되지 않는다면 항부정맥 약물을 투여한다.

심실세동/무맥성 심실빈맥을 치료하는 도중, 응급의료 종사자는 심폐소생술과 제세동 전달

사이에 효과적인 조화가 이루어지도록 노력해야 한다. 심실세동이 수 분 이상 지속되면 심근에

있는 산소 및 대사 기질(metabolic substrate)이 고갈된다. 잠깐 동안의 흉부압박으로 산소와 에

너지기질을 전달할 수 있고, 이로 인해 제세동 후 관류리듬으로 돌아올 가능성이 증가하게 된

다. 제세동 성공을 예측할 수 있는 심실세동 파형의 특징에 대한 분석에 의하면 흉부압박과 전

기충격 전달 사이의 시간이 짧을수록 전기충격이 효과적인 것으로 알려져 있다. 흉부압박과 제

세동 전달의 간격을 수 초 정도만 감소시켜도 제세동 성공 가능성을 증가시킬 수 있다.

2. 무수축과무맥성전기활동의치료과정(그림4-2)

무맥성전기활동은 가성-전기기계해리(pseudo-electromechanical dissociation), 심실고유리듬
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(idioventricular rhythms), 심실이탈리듬(ventricular escape rhythms), 제세동 후 심실고유리듬,

서맥-무수축리듬(bradyasystolic rhythms) 등을 포함하는 다양한 무맥성 리듬을 포괄적으로 칭

하는 용어이다. 심장초음파와 유치압력카테터(indwelling pressure catheter)를 통하여 관찰하

면 무맥성전기활동은 심근의 수축이 있긴 하지만 수축이 너무나 미약해서 맥박 촉지나 비침습

적 혈압 감시장치로 맥박 또는 혈압을 감지할 수 없는 상태로 관찰된다. 무맥성전기활동은 가끔

가역적인 상태에 의해 발생하기도 하므로, 원인을 확인해서 교정하면 치료될 수 있다.

무수축이 발생한 심정지 환자의 생존율은 매우 낮다. 소생술을 시행하는 동안 감시화면에 잠

깐 동안 QRS파가 보일 수 있지만 자발순환은 거의 발생하지 않는다. 무맥성전기활동과 무수축

환자에서 소생에 대한 희망은 가역적 원인을 찾아내고 교정하는데 있다.

이 두 가지 심정지리듬의 원인과 치료는 매우 유사하기 때문에 전문심장소생술 무맥성 정지

알고리듬의 두 번째 부분에 무맥성전기활동과 무수축의 치료과정이 함께 그려져 있다.
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무수축또는무맥성전기활동

심장박동회복
(호흡, 맥박또는의식회복)

심실세동치료지침에
따라치료

교정가능한원인치료:

䤎출혈등에의한저혈량증 약물중독

䤎저산소증 심장눌림증

䤎중증의산증 긴장성기흉

䤎저/고칼륨혈증 급성관상동맥증후군

䤎저혈당증 폐동맥혈전전색증

䤎저/고체온증 외상

즉시 5주기/2분간심폐소생술
전문기도기삽관

약물(에피네프린또는바소프레신) 투여
아트로핀투여

그림 4-2.무수축, 무맥성전기활동의치료과정

심전도확인

소생후치료

심실세동 무수축또는무맥성전기활동

심폐소생술 5주기후



무수축 혹은 무맥성전기활동이 발생한 환자에게 제세동을 시도하여도 효과가 없다. 무수축

혹은 무맥성전기활동이 발생한 환자를 치료하는 과정은 효율적인 심폐소생술을 시행하면서 가

역적 원인을 밝혀내어 치료하는데 중점을 두고 있다. 무수축 혹은 무맥성전기활동이 발생한 환

자는 가능한 빠른 시간 내에 전문기도유지술(예를 들어 기관내관, 콤비튜브, 후두마스크)을 시

행한다. 일단 전문기도유지술이 시행되었으면 2인 구조자는 더 이상 심폐소생술을 교대식으로

할 필요 없이 흉부압박을 하는 사람은 환기에 상관없이 분당 100회의 속도로 지속적으로 압박

하고, 인공호흡을 하는 사람은 분당 8~10회의 인공호흡을 한다. 2인 구조자인 경우에는 압박 동

안 발생하는 피로를 막고 이로 인해 흉부압박의 질과 속도의 저하를 막기 위해 1-2분마다 압박

과 환기 역할을 교대한다. 구조자가 여러 명 있을 경우에는 2분마다 압박 역할을 교대한다. 전

문기도유지술 또는 정맥 주사로 혹은 골내 주사로를 확보하는 동안에도 흉부압박의 중단을 최

소화해야 하고 심폐소생술을 방해해서는 안 된다.

심폐소생술 중에는 혈관수축제(에피네프린 혹은 바소프레신)를 투여한다. 에피네프린은 심

장정지 기간 동안 3~5분마다 투여한다. 한 차례의 바소프레신 투여는 첫 번째 혹은 두 번째 에

피네프린을 대신할 수 있다. 무수축 혹은 느린 무맥성전기활동에서는 아트로핀 투여를 고려할

수 있다. 어떤 약을 투여하더라도 심폐소생술을 방해해서는 안 된다. 약물은 리듬 분석 후 가능

한 빨리 투여한다.

약물 투여와 5주기(혹은 2분)의 심폐소생술을 시행한 후, 리듬을 재분석한다. 심실세동 또는

무맥성 심실빈맥이 관찰되면 제세동을 한다. 만일 무수축 또는 무맥성전기활동이 계속되면 심

폐소생술을 즉각 재개해야 한다. QRS파형이 관찰되면, 맥박을 확인한다. 맥박이 없다면(혹은

맥박이 있을만한 요소가 없다면), 심폐소생술을 계속하고, 만일 맥박이 잘 만져진다면 소생 후

치료를 시작한다.

3. 약물투여경로

대부분의 소생술에서 초기에 중심정맥으로의 접근은 필요치 않다. 정맥 내 접근이 용이하지

않는 경우 구조자는 굵은 말초 혈관용 카테터를 삽입해야 한다. 비록 성인에서 중심정맥보다 말

초정맥으로 약물을 투입하는 경우 최고 약물 농도가 낮고 순환시간이 더 길지만, 정맥확보를 위

하여 심폐소생술이 방해 받아서는 안 된다. 말초혈관으로 주입된 약물은 대부분 1~2 분 내에 중

심 순환에 도달하지만 중심 정맥으로 주입 시에는 더 빨리 도달한다.

만약 약물을 말초혈관으로 주입한다면 일시주사(bolus injection)를 한 후 20mL의 수액을 바
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로 투여한다. 그 후 사지를 10~20초간 들어 올려서 약물이 중심순환으로 쉽게 도달되도록 하여

야 한다.

골내 삽관술(intraosseous cannulation)은 정맥의 막힘이 없으면서도 중심정맥과 유사한 약물

전달을 가능케 한다. 골내 삽관술은 수액소생(fluid resuscitation), 약물 투여, 혈액 채취에 있어

서 안전하고 효과적이며 어느 연령에서나 시행할 수 있다. 따라서 정맥 주사로의 확보가 용이하

지 않을 경우 골내 삽관술을 시도할 수 있다.

만약 제세동을 하고 말초정맥이나 골내로 약물을 투여했는데도 자발성 순환이 회복되지 않는

다면 중심정맥 확보를 고려할 수 있다(중심정맥 천자의 금기가 없는 경우). 하지만 뇌졸중이나

급성 관상동맥 증후군에서 섬유소용해 치료가 필요한 경우에는 중심 정맥 카테터 삽입은 비교

적 금기(절대적 금기가 아닌)에 해당된다. 만일 정맥 내 혹은 골내 주사선이 준비가 되어있지 않

을 경우 몇 종류의 소생술에 사용되는 약물은 기관 내 튜브를 통해 투여될 수 있다. 리도카인,

에피네프린, 아트로핀, 날록손(naloxone), 바소프레신 등은 폐포를 통해 흡수되지만 같은 용량

을 정맥 내 주입한 것보다 낮은 혈중 농도를 유지한다. 게다가 최근 동물 연구에 의하면 기관 내

튜브를 통해 주입되어 발생된 낮은 농도의 에피네프린은 일시적으로 베타 교감신경흥분 효과

를 보였으며 이 효과는 저혈압, 관상동맥 관류압과 관류량의 저하 등을 유발시켜 유해할 수 있

으며 또한 이로 인해 자발순환 회복의 가능성이 감소될 수 있다. 그러므로 소생술에 사용되는

몇 가지 약물이 기관 내 튜브를 통해 투여가 가능하더라도 약물 전달 양과 약리적 효과가 좀 더

예측 가능한 정맥 내 혹은 골내 약물 투여가 우선된다.

병원 밖에서 심정지가 발생한 성인을 대상으로 정맥을 이용하여 에피네프린과 아트로핀을 투

여한 경우가 기관 내 투여를 한 경우보다 자발순환과 병원 내 생존율이 더욱 높았다. 정맥을 통

해 약물을 주입한 군은 5%에서 생존 퇴원하였지만 기관 내 투여의 경우는 생존한 환자가 아무

도 없었다. 대부분의 약물에서 정확한 기관 내 투여 농도는 알려져 있지 않다. 하지만 일반적으

로 기관 내로 약물을 투여할 때에는 정맥 내 투여보다 2배에서 2.5배의 고용량을 투여하여야 한

다. 두 개의 심폐소생술 연구에서는 동일한 역가를 얻기 위해서 기관 내 투여가 정맥 내 투여보

다 3~10배 많이 필요할 수 있는 것으로 알려졌다. 기관 내 투여를 할 때에는 권고용량을 5~10

mL의 증류수나 생리식염수에 희석하여 기관 내 튜브를 통해 직접 주입해야 한다. 에피네프린

과 리도카인을 이용한 연구에서는 0.9% 생리식염수보다 증류수에 희석하는 경우 약물의 흡수

율이 더 높았다.
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4. 심정지에투여되는약물

1) 심실세동과 무맥성 심실빈맥
(1) 에피네프린

에피네프린은 심정지 환자에서 유용한 효과를 나타내는데, 일차적으로는 이 약물이 알파-교

감신경 수용체를 자극하는 특성 즉 혈관수축제로서의 효과 때문이다. 에피네프린의 알파-교감

신경 효과는 심폐소생술 동안 관상동맥과 뇌혈관 관류압을 증가시킨다. 에피네프린의 베타-교

감신경 효과에 대한 가치와 안정성은 심근 작업량을 증가시키고 심장내막 밑 관류를 감소시키

기 때문에 논란이 된다. 

물론 에피네프린이 소생술에서 널리 사용되고 있지만 사람에서 생존율 증가를 보여주는 증거

는 많지 않다. 심폐소생술 중 투여되는 에피네프린은 유익한 효과와 유독성이 함께 나타난다.

초기부터 고용량을 투여하거나 또는 증강식(escalating) 고용량-에피네프린 투여는 간혹 조기

자발순환회복과 조기 생존율을 증가시킨다. 그러나 생존 퇴원율과 신경학적인 예후를 호전시

키지는 않는다.

성인 심정지에서 에피네프린은 매 3-5분마다 1 mg을 투여한다. 고용량 에피네프린은 베타교감

신경차단제나 칼슘통로차단제 중독과 같은 특별한 경우에 한해 사용한다. 에피네프린은 정맥주

사로나 골내 주사로 확보가 늦어지거나 불가능한 경우 2-2.5 mg을 기관 내 경로를 통해 투여한다.

(2) 바소프레신

바소프레신은 비 교감신경성 말초 혈관수축제로 관상동맥과 신장혈관을 수축시킨다. 심정지

치료에서 초기 혈관수축제로 바소프레신(40 U)을 사용한 경우 에피네프린(1 mg)을 사용한 경

우와 비교할 때 자발순환 회복률과 생존율이 증가하지는 않는다. 

바소프레신과 에피네프린은 자발순환회복, 24 시간 생존율 및 생존 퇴원율에 미치는 효과가

비슷하다. 또한 초기 심전도 리듬을 따른 두 약물간의 생존율도 차이가 없다. 

심정지에서 바소프레신의 효과가 에피네프린의 효과와 다르지 않기 때문에 바소프레신 40 U

을 정맥주사 또는 골내 주사로 무맥성 심정지 치료에서 첫 번째 또는 두 번째 에피네프린 투여

를 대신하여 사용할 수 있다

2) 무수축과 무맥성전기활동
(1) 혈관수축제

약물의 투여 순서에 관계없이 무맥성전기활동을 치료하는데 바소프레신과 에피네프린 중 어
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느 것도 더 뛰어난 효과를 보이지 않는다. 무수축의 경우 바소프레신이 에피네프린 보다 생존율

에 더 유용한 것으로 밝혀졌지만 신경학적 손상이 없는 생존율을 증가시키지는 않는다.

무수축 치료에서는 바소프레신이 에피네프린에 비하여 순환회복률을 증가시키는 것으로 알

려졌다. 에피네프린은 심폐소생술을 시행할 때 매 3-5분마다 투여하며, 처음 또는 두 번째 에피

네프린 투여를 대신하여 바소프레신을 투여할 수 있다.

(2) 아트로핀

아트로핀은 부교감신경 매개에 의해 감소된 심박동, 전신혈관저항, 혈압 등을 치료한다. 무수

축 또는 느린 무맥성전기활동 심정지에서 아트로핀 사용에 대한 연구는 많이 이루어지지 않았

지만 무수축 리듬에서 아트로핀 투여는 효과가 있다. 

무수축은 과도한 미주신경 자극에 의해 발생하거나 악화될 수 있고, 미주신경 차단약물의 투

여는 생리학적 치료로서 적합하다. 아트로핀은 가격이 싸고, 투여가 쉬우며, 부작용이 적어 무

수축 또는 무맥성전기활동의 치료로 사용할 수 있다. 심정지에서 권장되는 아트로핀 용량은 1

mg 정주이고, 만일 무수축이 지속되면 매 3-5분 간격으로 반복 투여하며 최대 3 mg 까지 투여

한다. 

(3) 항부정맥제

심정지 동안 일상적으로 투여하는 항부정맥제가 생존 퇴원율을 증가시키지는 않는다. 그러

나 아미오다론은 위약이나 리도카인과 비교하였을 때 심정지환자의 생존 입원율(병원 전 심정

지환자가 현장 응급치료 후 생존하여 병원에 입원하는 비율)을 증가시킨다.

3) 심실세동과 무맥성 심실 빈맥
(1) 아미오다론

정주 아미오다론은 세포막의 나트륨통로, 칼륨 통로, 그리고 칼슘 통로에 영향을 미치고, 또

한 알파와 베타 교감신경 수용체 차단 효과가 있다. 이 약물은 전기충격, 심폐소생술 그리고 혈

관수축제 등에 반응이 없는 심실세동 또는 무맥성 심실 빈맥의 치료에 사용한다. 

불응성 심실세동/무맥성 심실빈맥이 있는 성인 환자에게 아미오다론(300 mg or 5 mg/kg)을

투여하면 생존 입원율을 증가시킨다. 심실세동 또는 혈역학적으로 불안정한 심실 빈맥을 보이

는 경우 아미오다론을 투여하였을 때 제세동에 대한 반응이 좋아진다.

아미오다론은 혈관 확장과 저혈압을 유발할 수 있다. 아미오다론 투여 전에 혈관수축제를 투

여하여 저혈압을 예방할 수 있다. 새로운 방수 구조의 아미오다론(aqueous formulation)은 표준
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구조에서 사용되는 혈관활성 용제(polysorbate 80과 벤질 알코올)가 포함되어 있지 않기 때문에

저혈압을 유발하지 않는다.

요약하면 아미오다론은 심폐소생술, 전기충격 및 혈관수축제에 반응하지 않는 심실세동 또는

무맥성 심실빈맥 환자에게 투여한다. 처음 300 mg 정맥 주사 또는 골내 주사로 투여하고 추가

로 150 mg을 투여한다.

(2) 리도카인

심실 부정맥에서 리도카인의 사용은 심실 조기수축을 억제하는 것으로 알려져 있다. 물론 리

도카인이 단기 생존율 향상에 영향을 주기도 하지만 낮은 자발순환회복률과 무수축 발생률을

높이는 효과가 있다. 병원외 심정지 환자에서 아미오다론은 생존 입원율을 증가시키지만 리도

카인은 제세동 후 무수축 발생을 증가시킨다.

그러나 리도카인은 오랜 시간 사용되어온 약물이며, 다른 항부정맥제에 비해 즉각적인 부작

용이 적은 친숙한 항부정맥제이다. 리도카인은 심정지에서 단기 혹은 장기적인 효용성이 증명

되지 않았지만 리도카인을 아미오다론을 대신해 사용할 수 있다. 초기 용량으로 정맥을 통해 1-

1.5 mg/kg을 주사한다. 만일 심실세동 또는 무맥성 심실 빈맥이 지속되면 추가적으로 0.5-0.75

mg/kg를 5-10분 간격으로 투여하고 최대 3 mg/kg까지 투여한다. 

(3) 마그네슘

정맥 주사 마그네슘은 비틀림심실빈맥(torsades de pointes)을 효과적으로 치료한다. 마그네

슘은 정상적인 QT 간격을 가진 환자에서 발생한 불규칙, 다형 심실빈맥 치료에는 효과적이지

못하다. 

심실세동 또는 무맥성 심실빈맥이 비틀림심실빈맥과 관련되었을 때 처치자는 마그네슘 1-2g

을 5% 포도당 용액 10 ml에 희석하여 5-20분에 걸쳐 정맥으로 투여한다. 맥박이 있는 비틀림심

실빈맥의 경우에는 마그네슘 1-2g을 5% 포도당 용액 50-100 ml에 희석하여 5-60분간 천천히 투

여한다. 심정지와 연관되지 않은 비틀림심실빈맥의 치료에 대한 부가적인 정보는“증상이 있는

서맥과 빈맥의 치료”부분을 참고하면 된다.

5. 유용할가능성이있는치료

성인에서 특히 심정지의 원인이 급성 폐혈전색전증이나 다른 심장성 원인에 의한 심정지 상
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황에서, 초기 표준 심폐소생술에 의해 소생이 되지 않는 경우 혈전용해제(tPA) 투여가 소생에

도움이 될 수 있다. 그러나 병원외 심정지 환자에서 초기 치료에 반응하지 않는 무맥성전기활동

환자에서 혈전용해제 투여가 생존율을 높이지는 않는다. 심정지 환자에서 혈전용해제를 조건

없이 사용하는 것에 대한 과학적 근거는 없다. 다만 폐혈전색전증이 의심되는 경우에 환자에 따

라 혈전용해제를 사용할 수 있다. 혈전용해제 사용한 경우에도 심폐소생술은 계속한다.

6. 예후에미치는영향에대한증거가불충분한치료법

1) 심정지 환자에서 심장박동조율
무수축 환자에서 심장박동조율은 유용하지 않아 권장되지 않는다.

2) 심실세동과 무맥성 심실빈맥에서 프로카인아마이드(procainamide)
프로카인아마이드는 저혈압을 유발하고 천천히 투여해야하므로 심정지와 같은 응급상황에

서의 유용성이 적다.

3) 노르에피네프린(norepinephrine)
노르에피네프린은 에피네프린에 비해 효과적이지 않으며, 오히려 신경학적인 예후를 나쁘게

하므로 사용하지 않는다.

4) 심실세동 또는 무맥성 심실빈맥에서 전흉부 가격(precordial thump)
심실세동과 무맥성 심실빈맥이 전흉부 가격으로 관류 리듬(perfusing rhythm)으로 전환될 수

있다. 그러나 전흉부 가격 후에 심실 빈맥의 속도가 빨라지거나, 심실빈맥이 심실세동으로 전환

되거나 또는 완전방실차단이나 무수축이 발생하여 리듬이 악화될 수도 있다.

그러므로 전흉부 가격은 기본소생술을 시행하는 구조자에게는 권장하지 않으며, 응급의료 종

사자는 심정지가 목격된 상황에서 제세동기를 즉시 사용할 수 없을 때 사용한다. 특히 맥박이

있는 심실 빈맥 환자에서 제세동기가 준비되지 않은 상황에서 전흉부 가격을 사용하는 것은 절

대 금기사항이다.
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7. 심정지리듬에있어서전해질치료

1) 마그네슘
성인 심정지에서 심폐소생술 중 마그네슘을 일상적으로 투여하는 것은 자발순환 회복률을 증

가시키지 못한다. 마그네슘 투여는 비틀림심실빈맥의 치료를 위해 사용할 수 있으며, 다른 원인

에 의한 심정지에서는 효과적이지 못하다.

2) 심정지 동안 정맥용 수액의 일상적인 투여
정상 혈량성 심정지 환자에서 일상적인 수액 투여 효과는 확실하지 않다. 그러므로 심정지 치

료에서 일상적으로 수액을 투여하는 것은 바람직하지 않으며 다만 저혈량증이 의심되는 경우

투여하도록 한다.

8. 소생술을언제중단할수있는가?

소생술 팀은 환자에게 심폐소생술과 전문심장소생술을 시행하는 동안 성실하고 충분한 노력

을 해야 한다. 소생술을 멈추는 최종 결정은 심폐소생술 경과 시간과 같은 단순한 요소로 결정

할 수 없으며, 임상적 판단과 인간 존엄에 대한 고찰이 결정요소에 포함되어야 한다.

국내 응급의료체계 현실은 현장 구급대원에게 심정지가 발생한 모든 사람을 병원이나 응급실

로 이송하도록 요구한다. 심각한 저체온증의 환자에게 심장폐우회 혹은 체외순환과 같이 현장

에서 시행할 수 없지만 응급실에서는 가능한 처치가 있다면 적극적으로 심폐소생술을 계속하

면서 이송할 수 있다.

특별한 상황(저체온증과 같은)이 존재하지 않는다면 비외상성 혹은 둔상으로 인한 병원 밖

심정지 등에서는 응급실에서의 전문심장소생술이 현장에서의 전문심장소생술보다 더 좋은 결

과를 가져온다는 증거는 없다. 간략히 요약하면 만약 현장에서 전문심장소생술을 시행했음에

도 환자가 소생하지 못한다면 응급실에서 치료한다고 해도 환자가 회복되지는 않는다고 할 수

있다. 병원 전 상황에서 구조화된 특정 지침을 따르거나 직접 의료지도를 받는 상황에서의 소생

술의 중단은 모든 응급의료체계에서 표준 지침에 따라야 한다.
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제5장 서맥의치료

부정맥은 심장돌연사의 대표적 선행 원인으로서 특히 갑작스런 혈역학적 허탈상태를 보이는

환자, 혹은 심근허혈이나 심근 경색이 의심되는 환자들의 경우에는 신속하게 심전도 감시를 시

행하여 각종 부정맥의 발생을 관찰하여야 한다. 특히 급성 관동맥 증후군 환자들의 경우 증상

출현 후 4시간 이내의 급성기에 심각한 부정맥의 발생가능성이 매우 높기 때문에 이들 환자에

서 이 시기의 심율동 관찰은 매우 중요하다.

1. 부정맥확인및치료원칙

심전도 소견 및 리듬변화의 평가는 전반적인 환자 평가의 차원에서 이루어져야 한다. 흔히 발

생되는 진단 및 치료과정에서의 실수는 환자의 전체적인 상태를 무시하고 심전도 소견만을 근

거로 환자를 평가하고자 하는 접근자세에서 비롯된다.

소생술 제공자는 반드시 환자의 증상과 환기 및 호흡의 적정성, 심박동수, 혈압, 의식 수준의

변화 및 체내 순환의 적정성 여부 등 전반적인 환자의 평가를 우선시해야 한다.

이 가이드라인에서는 정확한 임상적 환자 평가의 중요성과 치료 흐름도에 근거한 연속성 있

는 치료과정을 강조하고자 한다.

부정맥의 진단 및 치료의 원칙은 다음과 같다.

① 적절한 기도 및 호흡 유지에도 불구하고, 환자 의식의 변화, 지속되는 흉통, 심부전, 저혈

압, 기타 쇼크를 시사하는 소견들이 지속되는 증상이나 징후를 동반하는 서맥이 지속되는

경우에는 심장박동조율을 준비해야 한다. 증상을 동반하는 고도방실전도차단(2도, 3도)의

경우, 즉시 경피심장박동조율을 시행하여야 한다. 

② 심폐소생술 제공자는 불안정하고 치명적인 부정맥에 대한 초기 진단 및 시행 가능한 치료

방법을 숙지하고 있어야 한다. 

③ 복잡한 심율동의 변화나 약물사용 및 치료방법의 결정과 연관하여 전문가에 의뢰가 필요

한 경우를 판단할 수 있어야 한다.
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2. 서맥의치료

서맥의 치료 흐름도는 그림 4-3과 같다. 
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교정가능한원인치료:

䤎출혈등에의한저혈량증 약물중독

䤎저산소증 심장눌림증

䤎중증의산증 긴장성기흉

䤎저/고칼륨혈증 급성관상동맥증후군

䤎저혈당증 폐동맥혈전전색증

䤎저/고체온증 외상

서맥
(맥박수가분당 60회미만또는

임상적으로부적절하게느린심박동수)

서맥에의한임상증상의출현여부
(갑작스런의식저하, 호흡곤란, 지속되는흉통, 저혈압, 쇼크의징후) 확인

기도, 호흡, 순환상태평가
활력증상측정

산소투여, 정맥로확보
병력조사및진찰

심전도감시, 동맥혈산소포화도측정

2도 II형 방실차단
또는완전방실차단

지속적관찰

없음

없음 있음

있음

경정맥심장박동조율준비
필요시경피심장박동조율

경정맥심장박동조율로전환
(시술숙련자에게의뢰)
서맥발생원인의교정

전문치료시작

䤎경피심장박동조율시작
䤎약물투여
(아트로핀, 도파민, 에피네프린)

그림 4-3.서맥의치료흐름도



3. 서맥환자의평가

서맥은 분당 심율동수 혹은 맥박수가 분당 60회 미만인 경우를 의미한다. 느린 심율동의 생리

적 적정성의 여부는 환자 및 환자의 상태에 따라 다를 수 있다. 즉 어떤 환자에게는 분당 60 회

미만의 느린 심율동도 적절한 심율동일 수 있으며 반면 일부 환자들에게는 분당 60회의 심율동

도 부적절할 수 있다. 본 치료 흐름도는 임상적으로 문제가 되는 서맥, 즉, 환자의 임상적 상황

에 맞지 않는 병적인 서맥에 대한 진단 및 치료에 중점을 두고자 한다.

서맥을 보이는 모든 환자들의 경우 초기 치료과정은 공통적으로 기도 및 호흡 유지에 초점을

두고 있다. 우선 산소공급과 더불어 환자의 심율동을 감시하면서 환자의 혈압 및 산소포화도를

감시하고 정맥 주사로를 확보한다. 이어서 심율동의 정확한 진단을 위해 심전도를 기록한다.

초기치료와 병행하여 환자의 상태를 평가하고 서맥의 원인으로 가능한 가역적인 동반 원인의

가능성을 평가한다. 심폐소생술 제공자는 관류장애와 연관된 증상이나 징후의 유무를 확인하

고 환자 증상과 서맥과의 연관성을 평가한다.

동반된 증상이 없거나, 증상 및 소견이 미미한 경우 특별한 치료는 요구되지 않는다. 그러나

지속적인 환자 감시는 필요하며, 혈압이 저하되거나, 의시의 저하, 흉통, 호흡곤란, 경련, 실신,

및 쇼크와 연관된 징후를 보이는 경우에는 즉각적인 치료를 시행하여야한다.

방실전도차단은 그 정도 및 종류에 따라 1도, 2도 및 3도로 구분한다. 약물, 전해질 장애 등 비

심장성 원인에 의해서 발생될 수도 있으나 급성 심근경색이나 심근염 등 심장자체의 기질적 질

환이 원인이 될 수도 있다.

심전도 소견 상 P파와 QRS파가 1:1의 연관성을 유지하면서 단지 0.2초 이상으로 연장된 PR간

격만을 보이는 경우에는 1도 방실전도차단이라 정의하고 이 경우 그 예후는 비교적 양호하다. 

2도 방실전도차단은 Mobitz I형과 II형으로 세분하며 Mobitz I형은 대개 방실결절이 전도장애

의 발생위치로서 대개 일시적이며 증상을 호소하지 않는 경우가 대부분이다. PR간격의 점진적

인 연장 후 방실전도차단이 발생되는 특징적 소견을 보인다.

Mobitz II형의 경우, 방실결절 이하 부위에서의 전도장애가 원인으로 히스속이나 각차단이 주

된 전도차단의 발생병소가 된다. 흔히 증상을 동반하며 3도 혹은 완전방실전도차단으로 진행될

수 있다.
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그러나 3도 방실전도차단의 경우 전도차단 위치는 방실결절 , 히스속, 각 부위 어느 부위에서

도 발생될 수 있으며 심방과 심실사이의 전기적 신호의 소통이 완전히 차단된 상태로 원인에 따

라 일시적일 수도 있고 영구적으로 지속될 수도 있다.

4. 치료

아트로핀이나 약물에 반응이 없는 경우 즉시 경피심장박동조율을 준비하여 시행한다. 심장

박동조율은 히스속 이하부위의 전도차단이 주로 원인이 되는 Mobitz II형이나 혹 3도 방실전도

차단을 보이는 환자로서 특히 증상이 동반된 경우 시술적응증이 된다.

1) 아트로핀
서맥 발생과 관련하여 가역적 원인이 없는 경우, 아트로핀은 일차적으로 선택이 가능한 약

제로서 아트로핀의 정맥주사는 심율동을 회복시켜 서맥과 연관된 환자의 증상을 개선시킬 수

있다. 

아트로핀의 초기 용량은 0.5mg으로 정맥주사로 투여하며 일반적으로 총 용량 3.0mg까지 반

복투여가 가능하다

아트로핀 정주에 반응이 없는 경우, 도파민이나 에피네프린을 사용할 수도 있으나 흔히 경피

심장박동조율을 시행한다. 특히 증상이 동반된 2도, 3도 방실전도차단을 보이는 경우에는 즉시

경피심장박동조율을 시행한다.

아트로핀은 대개 미주신경 긴장도의 항진에 따른 심박동수 감소를 개선시켜 일시적으로 심율

동을 정상화시키나 그 약물 효과는 일시적으로 유지되므로 증상이 동반된 고도방실전도차단의

경우 경피심장박동조율의 준비과정 전단계의 처치로 이용된다. 

특히 아트로핀은 증상을 동반한 동서맥을 치료하는 데 유용하나 여러 종류의 방실전도차단,

좀 더 엄밀히 말하면 방실결절에서 발생한 전도장애의 경우 주로 도움이 된다. 아트로핀의 권장

용량은 초기 용량 0.5mg 정주 후, 반응정도에 따라 3분-5분 간격으로 반복 정주가 가능하며 최

대 총 3mg 까지 반복 사용이 가능하다. 

그러나 아트로핀 투여 후 예상외로 특이하게 심박동수가 저하되는 경우가 있을 수 있으며 이

러한 반응을 보이는 경우는 대개 방실전도 차단이 히스속 이하부위에서 발생된 경우이다. 이러

한 경우 특히 순환장애의 동반이 의심되는 환자에게 아트로핀 사용만을 고집한 채 경피심장박

동조율의 시행시기를 지연시켜서는 안 된다.
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급성 관동맥 증후군 및 급성심근경색이 동반된 환자의 경우 아트로핀 사용은 주의를 요한다.

지나친 심박동수의 상승으로 심근 허혈의 악화내지 경색병변의 확장이 초래될 수 있기 때문이다.

심장이식 환자의 경우에도 아트로핀 사용은 주의를 요하며 적절한 관찰이 필요하다.

이식된 심장은 미주신경지배가 제거되어 있는 상태이므로 아트로핀에 대한 반응이 불량하며

이 경우에도 기이하게 아트로핀 정주 후 전도차단이 악화될 수 있다.

결론적으로 2도 혹은 3도 방실전도차단의 경우 아트로핀에 대한 지나친 의존은 피해야 하며,

특히 3도 방실전도차단과 더불어 넓은 QRS폭을 보이는 이탈박동에 의한 심율동이 유지되는 환

자들에게는 즉각적인 경피심장박동조율을 시행하여야 한다.

2) 심장박동조율
증상을 동반한 서맥성 부정맥 치료에 있어서 유일한 치료방법은 심장박동조율이다. 더욱이

경피심장박동조율은 일부 제한점에도 불구하고 불안정한 임상 양상을 보이는 고도방실전도차

단 환자들에게 즉각적인 적용이 가능하다는 장점을 지닌다.

경피심장박동조율은 경우에 따라 환자에게 심한 통증 및 불편감을 줄 수 있으며 효과적인 심

장박동조율이 이루어지지 않는 경우도 있다.

더욱이 환자의 증상이 서맥과 연관되지 않은 경우에는 효과적인 심장박동조율에도 불구하고

환자상태는 개선되지 않을 수 있다.

경피심장박동조율은 비침습적이며 따라서 심폐소생술 시행자에 의해서 쉽게 환자에게 적용

이 가능한 장점을 지닌다. 앞에서 언급하였듯이 아트로핀에 대한 반응이 불량하거나 환자의 증

상이 심한 경우 지체함이 없이 그 사용을 시도해야하며 환자에게 적용 후에는 반드시 효과적인

심장박동조율이 이루어지고 있는지, 환자의 상태는 개선되고 있는지를 반드시 평가해보아야 한

다. 환자의 불편감을 경감시키기 위해 진정제 및 진통제를 병용 사용할 수 있으며 최종적으로

서맥의 발생 원인을 찾아본다.

경피심장박동조율이 효과적으로 이루어지지 않을 경우에는 경정맥 심장박동조율을 준비하

며 숙련자에게 시술을 의뢰한다.

3) 기타 약제
이들 약제는 서맥성 부정맥 치료에 있어 일차적으로 사용이 권장되는 약제는 아니나, 아트로

핀에 대한 반응이 불량한 경우 심장박동조율을 준비하는 과정 중 시도해볼 수 있는 약제들이다.

아트로핀에 이어 에피네프린과 도파민 역시 사용 가능한 약제들로 이들 약제는 임상에서 널

리 이용되고 있을 뿐만 아니라 심폐소생술 제공자들에게도 매우 친숙한 약제들이다

공공용용 심심폐폐소소생생술술
가가이이드드라라인인 개개발발 및및 배배포포

9922



(1) 에피네프린

에피네프린은 아트로핀이나 심장박동조율로 증상개선에 실패한 증상이 동반된 서맥성 부정

맥 환자나 심한 저혈압을 보이는 환자에게 사용할 수 있는 약제로 2-10 ug/min의 초기용량으로

시작하여 환자의 상태변화에 따라 투여용량을 조절하여 사용한다. 에피네프린 사용 시 반드시

환자의 혈장량 상태를 평가하도록 한다.

(2) 도파민

도파민은 알파 및 베타 교감신경 수용체에 작용하여 교감신경계를 활성화시키는 작용을 일으

키는 약제로 사용방법은 분당 2-10 ug/kg의 주입속도로 시작하며 에피네프린과 병용 또는 단독

으로 사용한다. 도파민 사용 시에도 환자의 반응에 따라 주입속도의 조절이 가능하며 반드시 환

자의 혈장량 상태에 대한 평가가 필요하다. 

(3) 글루카곤(glucagon)

일부 연구에 의하면 글루카곤을 정맥주사로 이용하여 서맥을 개선시킬 수 있음이 보고 되었

다. 초기 용량은 3 mg으로 정맥 주사 후 필요에 따라 시간당 3 mg/h 주입속도를 유지하여 추가

사용이 가능하며, 특히 베타 수용체 차단제 및 칼슘길항제의 고량사용에 의한 약제 유발성 서맥

이나 아트로핀에 반응이 없는 서맥의 개선에 도움이 되는 것으로 보고 되고 있다.

제6장 빈맥의치료

1. 빈맥의분류

전문심장소생술에서 빈맥의 분류는 치료과정에서의 수월성을 위하여 QRS파의 넓이에 따라

구분하였다. 좁은 QRS파(QRS파가 0.12 초미만) 빈맥에 속하는 부정맥은 흔히 관찰되는 순서대

로 기술하면, 동성빈맥, 심방세동, 심방조동, 발작성 심실상성빈맥(방실결절 회귀빈맥 혹은 부

회로 연계성 회귀빈맥), 심방빈맥(이소성 혹은 회귀성), 다소성 심방빈맥, 접합부 빈맥이 있다.

좁은 QRS파(QRS파가 0.12 초 이상) 빈맥에 속하는 부정맥은 심실빈맥, 심실상성빈맥의 이상전

도, 부회로를 갖고 있는 조기흥분 증후군 환자에서의 심방성 빈맥이 있다. 전문 심장소생술 시

제제22편편 __ 공공용용 심심폐폐소소생생술술 가가이이드드라라인인9933



행자가 심실상성 빈맥과 심실빈맥의 구별이 어려울 때는 대부분의 넓은 QRS파 빈맥은 심실빈

맥임을 알아야 한다.

2. 빈맥의치료흐름도설명(그림4-4)

1) 동기 심율동전환
낮은 에너지를 비동기 방법으로 가하면 심실세동을 유발할 가능성이 높다. 만일 심율동전환

이 필요한데 에너지 동기화(synchronization)가 불가능한 경우에는(환자의 맥이 아주 불규칙하

거나 QRS파 감지가 어려운 경우) 차라리 제세동 수준의 높은 에너지를 가하는 것이 더 안전하다.

추천되는 심율동전환 에너지는 심방세동은 100-200J (단상파형) 또는 100-120J (이상파형), 심

방조동이나 다른 심실상성빈맥은 50-100J(단상파형)이다. 심실빈맥을 치료할 때에는 단형 심실

빈맥이고 맥박이 만져지는 경우에는 처음 100J 시도 후 점차 에너지를 올려서 시도하며, 다형

심실빈맥이고 불안정한 경우 심실세동에 준하여 높은 에너지를 비동기 방법으로 사용한다. 전

기적 심장율동 전환은 접합부 빈맥이나 다소성 심방빈맥의 경우에는 효과적이지 못하다.

2) 규칙적인 좁은 QRS파 빈맥의 치료과정
①동성빈맥

심박출량의 증가를 위한 보상기전으로 생긴 동성빈맥의 경우 심박동수를 줄이는 치료를 하면

혈역학적 상태를 악화시킬 수 있다.

②회귀성심실상성빈맥

빈맥을 종료시키려면 발살바 수기나 목동맥팽대 마사지(carotid sinus massage) 등의 미주신

경성흥분수기를 하거나 아데노신 투여가 효과적이다.

목동맥팽대 마사지는 목동맥이 외측 목동맥과 내측 목동맥이 갈라지는 곳에 위치한 목동맥

팽대부에 압력변화가 있을 때 뇌를 통하여 미주신경이 자극되어 심장의 동결절과 전도체계가

억제되는 원리를 이용한 것이다. 목동맥팽대 마사지를 할 때에는 동맥경화반의 색전을 예방하

기 위하여 목동맥의 잡음(bruit)을 반드시 확인하고, 잡음이 안 들리더라도 고령의 환자에서는

목동맥팽대 마사지를 하지 않는다. 정맥주사로의 확보, 아트로핀 준비, 심전도 감시를 준비하여

야 하며, 필요에 따라 경피심장박동조율을 준비한다.

목동맥팽대 마사지를 하는 순서는 다음과 같다. 1) 환자의 머리를 왼쪽으로 돌리고, 2) 갑상연
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골의 상단 높이 부위에서 우측 목동맥 중 맥박이 가장 크게 느껴지는 부위를 찾아, 3) 오른손 두

개의 손가락으로 힘을 주어 누른 후, 5-10초 동안 위-아래로 마사지한다. 4) 중간에 5-10초 동안

쉬어가며 마사지를 2-3회 반복한다. 5) 효과가 없으면 왼쪽 목동맥을 같은 방법으로 반복하며,

6)양쪽을 동시에 마사지하지 않도록 한다. 목동맥팽대 마사지의 부작용으로 뇌경색, 실신, 동결
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맥박이촉지되는빈맥

즉시동기심장율동전환시도

불안정안정

전환

규칙적 불규칙적

QRS파가 0.12 sec 이상

규칙적 불규칙적

전환실패

심장율동전환여부?

기도, 호흡, 순환확인

산소투여, 심전도감시, 혈압, 맥박산소측정기

감시, 가능한원인제거

환자의임상적안정성평가

(갑작스런의식저하, 호흡곤란, 

지속되는흉통, 저혈압, 쇼크의징후)

정맥로확보, 

12유도심전도기록, 

QRS파간격확인

미주신경흥분수기실시

아데노신정주(6 mg, 12 mg, 12mg)

베라파밀 2.5-5.0 mg 정주

불규칙적인좁은QRS파빈맥:

䤎심방세동 / 심방조동

䤎다소성심방빈맥

(딜티아젬, 베타교감

신경차단제투여, 

원인치료)

전문의자문고려

회귀성심실상성

빈맥가능성

높음: 재발의

경우아데노신, 

딜티아젬, 

베타교감신경

차단제사용

심방조동, 이소성심방빈맥,

접합부빈맥의가능성고려:

䤎심박동수조절을위해

딜티아젬, 베타교감신경

차단제투여

䤎원인질환의치료

䤎전문의자문을고려

평가가진행되는동안전문의자문고려,

심장율동전환준비및다음의교정가능한원인치료:

䤎출혈등에의한저혈량증 약물중독

䤎저산소증 심장눌림증

䤎중증의산증 긴장성기흉

䤎저/고칼륨혈증 급성관상동맥증후군

䤎저혈당증 폐동맥혈전전색증

䤎저/고체온증 외상

䤎심실빈맥이나미확인율동:

아미오다론투여, 선택적인동기

심장율동전환고려

䤎심실상성빈맥+변형전도인경우: 

아데노신투여고려

䤎심방세동+변형전도: 심방세동의

치료와동일

䤎심방세동+조기흥분증후군: 

전문가의뢰, 방실전도

차단약제(아데노신, 베라파밀, 

디곡신, 베타교감신경차단제)

투여금지, 항부정맥제(아미오다

론, 프로케이나마이드) 투여

䤎반복되는다형심실빈맥인경우:

전문가에의뢰, 필요시심장율동

전환시도

䤎비틀림심실빈맥: 마그네슘투여

좁은QRS파(〈0.12초)

규칙적리듬인가?

넓은 QRS파
규칙적리듬인가?(필요시전문가에의뢰)

그림 4-4. 빈맥의치료흐름도



절 정지, 방실전도차단, 무수축 등이 발생할 수 있다. 

아데노신을 투여할 때에는 가능한 한 큰 정맥을 통하여 1-3초 동안에 빠르게 정주 후 20ml 식

염수를 밀어 넣는다. 아데노신을 주고 1-2분 동안 반응이 없는 경우 다음 용량(12 mg)을 시도한

다. 아데노신은 임산부에서도 안전하게 사용할 수 있다. 아데노신으로 심장율동전환이 안 된

경우 베라파밀(verpamil) 2.5-5mg을 정주하여 심장율동전환을 시도한다. 아데노신과 베라파밀

로 심장율동전환이 안 된 경우, 칼슘통로차단제나 베타교감신경차단제로 심장박동수를 조절할

수 있다.

③심실박동수의조절

베라파밀은 좌심실기능 저하가 심한 환자나 조기흥분 증후군 환자에서의 심방세동/심방조동

의 경우에는 위험해 질 수 있으므로 사용하면 안된다. 2.5-5mg의 베라파밀을 2분 동안에(고령

의 환자는 3분) 정주하고 효과가 없으면 5-10mg을 15-30분 마다 정주(총 투여량이 20mg을 넘지

않도록) 한다.

딜티아젬(diltiazem)은 15-20mg(0.25mg/kg)을 2분 동안에 정주한다. 필요하면 15분 후 20-

25mg(0.35mg/kg)을 추가로 정주할 수 있으며, 유지용량은 심박동수에 맞추어 5-15mg/h의 속

도로 정주한다. 

베타교감신경차단제는 규칙적인 좁은 QRS파 빈맥에서 심장율동 전환이 안되거나 심방세동/

조동 환자에서 심박동수 조절이 필요한 경우 사용한다. 2도 이상의 방실 전도차단, 저혈압, 심한

심부전 증상, 기관지경련이 동반된 폐질환이 있는 경우는 사용을 피한다. 베타교감신경차단제

중 아테놀롤(atenolol) 주사제, 메토프롤롤(metoprolol) 주사제는 우리나라에서 구입이 불가능

하다. 프로프라놀롤(propanolol)은 0.1mg/kg의 용량을 2-3분 간격으로 3차례에 나누어 주사한

다. 정주 속도는 분당 1mg을 넘지 않도록 하고, 필요에 따라 같은 용량을 반복 정주할 수 있다.

에스몰롤(esmolol)은 짧은 반감기가 특징(2-9분)이어서 상태에 따라 중단하면 곧 약효가 없어

진다. 0.5mg/kg을 1분 동안에 정주(loading)하고 분당 50ug/kg 용량으로 4분간 정주한다. 반응

이 부족하면 다시 0.5mg/kg을 1분 동안에 정주하고 분당 100ug/kg 용량으로 정주한다(효과가

나타날 때 까지 최고 분당 300ug/kg 용량까지 증량할 수 있다).

3. 넓은QRS파빈맥의치료

리듬이 규칙적인 넓은 QRS파 빈맥인 경우에는 심실빈맥이나 심실상성빈맥의 이상전도를 고
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려하여야 한다. 리듬이 불규칙적인 넓은 QRS파 빈맥인 경우 심방세동의 이상전도이거나 조기

흥분 증후군 환자에서의 심방세동, 다형 심실빈맥을 고려한다.

1) 규칙적인 넓은 QRS파 빈맥의 치료
규칙적인 넓은 QRS파 빈맥이 심실상성빈맥으로 생각되면 아데노신으로 치료한다. 단형성 넓

은 QRS파 빈맥이고 환자의 임상 증상이 심한 경우(의식의 변화 등)에는 동기 심율동전환을 시

도한다.

심실빈맥이 의심되고 안정적인 경우에는 항부정맥제 주사 치료를 고려한다. 아미오다론

150mg을 10분 동안에 정주하며, 필요에 따라 반복하여 최고 24시간 동안 2.2g까지 투여가 가능

하다. 다른 약제로는 프로케이나마이드를 사용할 수 있다. 프로케이나마이드는 심방성빈맥과

심실빈맥 모두에 효과적인 약제로, 심방세동의 심율동전환이나 심박동수 조절, 안정된 심실빈

맥의 치료에 사용된다. 특히 조기흥분과 연관된 심방세동의 치료에 효과적이다. 부정맥이 억제

될 때까지 혹은 저혈압이 발생하거나 QRS파 너비가 50% 이상 증가할 때까지 분당 20mg의 속

도로 정맥주사한다(최대 투여량은 17mg/kg: 70kg 환자의 경우 1.2g). 정맥주사 시 저혈압을 유

발할 수 있으므로 투여 속도에 주의를 요하고, 특히 심실기능이 저하된 경우나 QT 간격이 연장

되어 있는 경우에는 사용을 피한다.

소탈롤(sotalol)은 아미오다론과 유사한 약제인데, 주사제는 현재 우리나라에서 도입되어 있

지 않다.

4. 불규칙적인빈맥

1) 심방세동/심방조동
심방세동이 48시간 이상 지속된 경우에는 혈전색전증의 위험이 크므로 환자의 상태가 불안

정한 경우를 제외하고는 심장율동전환 전에 반드시 항응고 치료를 시행하거나 경식도 심초음

파 검사를 시행하여 좌심방 내에 혈전이 없는 것을 확인하여야 한다. 

심박동수를 조절하기 위하여 딜티아젬이나 베타교감신경차단제를 투여할 수 있다. 이부틸라

이드(ibutilide)는 48시간 이하의 오래 지속되지 않은 심방세동의 심율동전환에 효과적이나 우

리나라에 수입되지 않았다. 
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2) 불규칙적인 심실빈맥
불규칙적인 심실빈맥은 무맥성 심정지로 이어질 수 있으므로 긴급한 치료를 요한다. 빈맥이

발생하기 이전의 정상맥일 때 QT간격이 길었다면(이 경우를‘비틀림심실빈맥-torsades de

pointes’이라 한다), QT 간격을 연장시키는 약제를 중단하고 전해질 균형을 맞추어 주어야 한

다. 그리고 마그네슘이 우선적인 치료약이므로, 마그네슘 1-2g을 포도당액에 희석하여 5-60분

동안 정주(불안정한 경우에는 5-20분 정주, 안정적인 경우에는 60분 이내에 정주)한다. 그 밖에

이소프로테레놀(isoproterenol) 주사나 심실조율이 효과적인 경우가 있다.

정상맥일 때 QT간격이 정상이었다면 심근허혈에 의하여 발생한 심실빈맥의 가능성이 높다.

심근허혈에 의한 경우가 아니라면 마그네슘은 별로 효과가 없고, 아미오다론이 효과적일 수 있

다. 환자가 불안정하거나 불안정해지면 높은 에너지의 비동기 심장율동전환을 시도한다(단상

파형의 경우 360J, 이상 파형의 경우 200J).

제7장 새로운심폐소생술방법

고식적인 심폐소생술에 의해 유발되는 심박출량은 잘 훈련된 사람에 의해 정확하게 시행되더

라도 정상 심박출량의 20~30% 정도만 유지되며, 관상동맥관류압은 10 mmHg, 뇌혈류도 20%

이상 유지하기 어렵다. 그러나 심박동 회복을 위한 최소한의 관상동맥관류압이 15~ 20 mmHg

인 점을 고려하면 전문 소생술이 없는 흉부 압박에 의한 심폐소생술 만으로는 심정지 환자를 소

생시키기는 어렵다. 이러한 이유로 심박출량과 관상동맥 관류압을 증가 시킬 수 있는 새로운 심

폐소생술 방법들과 환기 방법들이 지난 25년 동안 고안되고 적용되어 왔다. 이러한 새로운 방법

과 기구들은 대부분 표준 심폐소생술에 비해 더 많은 인력과 훈련시간, 장비 및 특별한 준비가

필요한 것 들이었다. 이러한 대체 방법 혹은 장비들은 심정지가 된 후 그 적용이 빠를수록 양호

한 결과들을 보고하였으나, 임상연구에서 생존율을 증가시키는 것으로 증명된 방법은 많지 않

고, 심정지 초기에만 효과적인 것으로 보고 되고 있다. 현재까지 병원전 소생술에 있어 손으로

시행하는 심폐소생술 보다 우월한 대체 방법으로 증명된 것은 없으며, 장기생존율을 증가시키

는 기구도 제세동기 이외에는 없는 상황이다. 그러나 심정지 초기에 환자에게 손쉽게 적용이 가

능하고 심박출량을 일정 수준이상으로 증가 시킬 수 있는 방법이 개발된다면 심정지 환자의 소

생에 커다란 기여를 할 것으로 생각된다. 
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1. 표준심폐소생술을변형한심폐소생술

1) 고빈도 흉부압박법(high frequency CPR)
심정지 상황에서 소생률을 향상시키는 한 방법으로 손이나 장비를 이용하여 고빈도(분당 100

회 이상)로 흉부를 압박하는 방법이다. 동물과 사람에 대한 연구결과는 수가 많지 않으며 그 결

과는 다양하다. 심정지 상황에서 적절하게 훈련받은 구조인력이 있는 경우 고빈도 흉부압박법

시행을 고려해볼 수 있다.

2) 중간복부압박 심폐소생술
(interposed abdominal compression CPR: IAC-CPR)

한 명의 추가 구조자가 흉부 압박의 이완기에 검상돌기와 배꼽 사이를 누르며 시행하는 심폐

소생술이다. 심폐소생술 중 정맥환류를 증가시키는 것이 그 목적이다. 중간복부압박 심폐소생

술은 병원 내 심정지 환자에서 구조인력이 충분하다면 시행해 볼 수 있다. 병원 전 단계에서 중

간복부압박 심폐소생술은 권장도 금기시되지도 않는다. 

3) 기침 심폐소생술(cough CPR)
기침 심폐소생술은 무반응 환자의 치료에는 유용하지 않다. 따라서 일반 구조자에게는 이 방

법을 교육시켜서는 안 된다. 사람에서의 기침 심폐소생술은 의식이 있고 심전도 감시중인 상황

에서 심실세동이나 심실빈맥이 발생한 경우에서만 그 사용이 보고되었다. 기침으로 인해 흉강

내압이 증가하면 뇌로 향하는 혈류를 발생시키고 의식을 유지하는 데 도움을 준다. 심실세동 또

는 심실빈맥 발생 후 90초까지 1-3초 간격으로 기침을 하는 것은 의식이 있고, 앙와위이며, 심전

도 감시 중이고, 사전에 이 방법에 대해 훈련을 받은 경우에만 안전하고 효과적일 수 있다. 

2. 직접심장압박법

직접 심장압박법은 흉곽을 절개하여 심장을 노출 시킨 후 손으로 심장을 직접 압박하는 방법

이다. 1960년도 이전 흉부 압박술이 도입되기 전에는 모든 심정지환자에서 사용됐었다. 현재는

개흉술의 수술 직후상태에서의 심정지, 외상이나 수술로 이미 흉부나 복부가 열려 있는 심정지

환자에서 고려 할 수 있다. 
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3. 심폐소생술기구

1) 환기 보조 기구
(1) 자동 이송용 인공호흡기(automatic and mechanical transport ventilators) 

자동 이송용 인공호흡기는 1 회 호흡량과 호흡수를 조절할 수 있는 조절장치, 산소통과의 연

결 튜브, 안면 마스크 혹은 기관 내 삽관 튜브와 연결할 수 있는 연결부위로 구성되어 있다. 이

기구는 고압 산소나 전원에 의해 작동하기 때문에 산소 혹은 전원이 없는 경우 사용이 불가능하

다는 단점이 있다. 그러므로 의료진은 이 기구를 사용할 때 사용 불가 상황에 대비하여 예비적

으로 백-마스크 기구를 준비해야 한다. 또한 5세 미만의 소아에서는 이 기구의 사용이 적합하지

않다. 병원 전 상황에서 맥박이 있는 환자가 기관 삽관 혹은 그에 준한 전문기도유지술이 시행

되어 있는 경우에는 유용하게 사용할 수 있다. 그러나 전문기도유지술이 시행되지 않은 심정지

환자에서도 만약 일회 호흡량이 호기말 양압이 없으면서 기류조절(flow-controlled), 시간 주기

(time-cycled) 방식에 의해 전달될 수 있다면 유용하게 사용될 수 있다. 만약 출력 조절 밸브를

가지고 있다면, 일회 호흡량은 반드시 가슴이 올라오는 정도(약 6~7 ml/kg 혹은 500~600 ml)를

1초 동안 전달하도록 조정한다. 전문기도유지술이 시행될 때 까지 다른 보조자는 위액 역류를

막기 위하여 반지연골 압박술기를 시행한다. 전문기도유지술이 시행되면 심폐소생술 동안 호

흡 횟수는 분당 8~10 회 정도를 유지한다. 

(2) 고압 산소로 움직이는 수동식 호흡기

(Manually triggered, oxygen-powered, flow-limited resuscitators) 

이 기구는 수동으로 산소의 흐름을 열거나 차단하는 밸브를 작동함으로서 인공호흡이 가능하

도록 한 장비이다. 이 장비는 안면 마스크나 기관 내 튜브에 연결하는 연결 부위와 산소 유입을

조절하는 밸브, 산소통과 밸브를 연결하는 튜브로 구성되어 있다. 

이 기구는 전문 기도가 확보 되지 않은 환자나 심폐소생술 동안에 마스크를 이용하여 환기하

는 환자에게 사용할 수 있다. 그러나 자동 모드를 사용하는 경우에는 호기말 양압이 걸려 심폐

소생술 시 심박출량을 떨어뜨리므로 절대 금해야 한다. 

2) 순환 보조 기구
(1) 능동압박-감압 심폐소생술 (Active Compression-Decompression CPR: ACD-CPR)

능동압박-감압 심폐소생술은 흡입 컵을 장착한 휴대기구를 이용하여 감압 시에 전흉부를 능
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동적으로 들어 올리는 방식이다. 이 방법은 감압기에 흉강내압을 감소시켜 심장으로 돌아오는

정맥환류량을 늘리도록 하는 것이다. 이 방법의 유효성을 확보하려면, 이 장치를 능숙하게 사용

할 수 있도록 훈련해야 한다. 능동압박-감압 심폐소생술은 구조인력이 적절히 훈련받은 경우,

병원 내 심정지 상황에서 사용을 고려할 수 있다. 병원 전 단계에서 이 방법의 사용은 권장도 금

기시되지도 않는다. 

(2) 저항 역치 기구 (impedance threshold device: ITD) 

이 장치는 심폐소생술의 이완기에 흉강내압이 감소할 때 흡기를 차단하는 장치이다. 이렇게

하여 이완기에 흉강 내 음압이 증가하여, 흉강내로 정맥 환류가 증가하게 되고, 이어지는 흉부

압박에 혈류량이 증가하게 된다. 비록 장기 생존에 대한 자료는 없으나 기관 삽관이 되어 있는

성인에서 훈련된 사람에게 의해 사용되어지는 경우, 혈역학적 지표를 증가시키고 자발순환 회

복을 높일 수 있는 것으로 보고되었다.

(3) 자동 흉부 압박기 (mechanical piston device) 

압축산소에 의해 작동되는 피스톤이 환자의 흉골 부위를 누르도록 만들어진 기구이다. 손을

이용한 통상적인 심폐소생술이 어려울 경우 시행할 수 있다. 이 기구를 사용 시에는 반드시 기

관 삽관 전에는 통상적인 30:2의 흉부 압박과 적절한 깊이의 흉부 압박 깊이가 유지되도록 해야

하며, 압박 후 흉벽이 완전히 이완 될 수 있어야 한다. 

(4) 조끼 심폐소생술 (vest -CPR or Load-distributing Band CPR)

이 방법은 기존의 심폐소생술과는 달리 흉골 부위를 전혀 압박하지 않고 조끼의 압력을 증가

시키거나, 등받침에 있는 전기 모터를 사용하여 흉곽을 둘러싸는 밴드를 수축시켜 혈류를 유발

시킨다. 병원 내 혹은 병원 밖 심정지 모두에서 심정지 환자에서의 사용을 고려해 볼 수 있다.

(5) 휴대장비를이용한단계적흉부복부압박-감압심폐소생술 (phased thoracic-abdominal

compression-decompression CPR with a hand-held device: PTACD-CPR)

이 심폐소생술 방법은 중간복부압박 심폐소생술과 능동압박-감압 심폐소생술의 개념을 결합

한 것이다. 휴대장비는 흉부압박과 복부이완, 복부압박과 흉부이완을 번갈아 시행한다. 성인 심

정지 환자를 대상으로 한 1 건의 임상연구에서 병원전과 병원 내 상황에서 전문심장소생술이

시행되는 중 적용 시 생존율을 높이지 못하는 것으로 보고되었다. 이 방법을 연구목적 이외에

사용하는 것은 권장되지도 금기시되지도 않는다.
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(6) 이중혈류유발 심폐소생술 (Simulataneous sternothoracic CPR; SST-CPR) 

이중혈류유발 심폐소생술은 흉골을 압박하는 피스톤과 흉곽을 수축시키는 흉곽띠를 사용하

여 흉골압박과 흉곽수축을 동시에 수행함으로써 심장펌프와 흉강펌프 효과를 동시에 유발하는

새로운 심폐소생술 방법이다. 심정지를 유발한 동물에서 이중 혈류유발 심폐소생술이 표준 심

폐소생술에 비하여 관상동맥관류압을 증가시키고, 생존율을 높인다고 보고 되었다. 의료용 고

압산소를 사용하여 이중혈류유발 심폐소생술을 자동으로 수행하는 장치가 국내에서 개발되어

실용화되었다.

3) 체외 순환술 혹은 침습관류 기구
(extracorporeal technique & Invasive perfusion device)

다발성 장기 부전이 없는 수술로 교정이 가능하거나 짧은 시간 안에 회복 가능한 경우에 특히

효과적이다. 병원 심정지처럼 혈류 중단 시간이 짧고, 돌아올 가능성이 높은 경우(저체온, 약물

중독) 혹은 심장이식에 동의하는 경우에는 반드시 고려해봐야 한다.

제8장 소생후치료

심폐소생 후 치료에 관한 무작위대조임상시험은 적다. 그럼에도 불구하고 소생 후 치료는 혈

역학적 불안정, 다발성 장기부전과 뇌손상에 의한 사망 및 장애로 인한 초기 사망률을 줄이기

위한 매우 중요한 부분이다. 이 가이드라인에서는 심정지로부터 소생된 후 직면하는 혈역학적,

신경학적 및 대사이상에 관해 현재까지 밝혀진 내용을 중심으로 요약하였다. 

소생 후 치료의 초기목표는 다음과 같다.

① 심폐기능과 전신관류, 특히 뇌 관류를 최적화 시킨다.

② 원외 심정지 환자를 응급실로 전원하고, 이후 적절한 장비를 갖춘 중환자실에서 지속적인

치료를 한다.

③ 심정지 유발요인을 식별하려고 노력한다.

④ 심정지 재발을 방지하기 위한 조치를 한다.

⑤ 신경학적 이상이 없는 장기 생존율을 향상시키기 위한 치료를 한다.
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1. 소생후치료의목적

소생 후 치료는 전문 심장소생술의 매우 중요한 부분이다. 사망률은 자발적 순환이 회복되고

초기 안정화가 된 이후에도 매우 높다. 따라서 초기 3일 이내에 최종 예후를 예측하는 것은 어

려운 일이다. 심정지에서 소생한 생존자들도 회복되어 정상 생활을 유지할 수 있는 가능성이 있

다. 소생 후 치료 시 의료진이 우선적으로 고려해야 할 점은 1) 혈역학, 호흡 및 신경계의 유지요

법, 2) 심정지의 가역적 원인규명 및 치료, 3) 체온을 감시하고 조절하며 대사 장애를 치료하는

것 이다

소생 후 치료의 중요 목적은 기관 및 조직의 효과적인 관류를 회복시키는 것이다. 자발 순환

회복 후에는 심정지의 원인과 저산소/허혈/재관류 손상의 결과를 고려하고 치료해야한다. 심정

지와 연관된 산증은 적절한 환기와 관류가 유지되면 대부분 자연적으로 회복된다. 그러나 혈압

이 정상으로 회복되고 가스교환이 향상된 것만으로 향후 환자가 생존하고 기능적인 회복을 할

것 으로 예측할 수 없다. 자발순환회복 후에는 승압제의 사용이 요구되는 심근기절(myocardial

stunning)과 혈역학적 불안정이 발생할 수 있다. 소생 후 사망은 첫 24시간이내에 대부분 발생

한다. 소생 후 생존한 환자가 의식이 명료하고 정상적인 반응을 하며 자발호흡이 있으면 가장

이상적인 상태이다. 소생 후 환자가 혼수상태이더라도 적절한 소생 후 치료에 의해 완전 회복될

수 있는 가능성이 있다. 실제로 심정지 후 초기 혼수상태를 보인 환자의 20% 정도가 소생 후 1

년경과 시점에 좋은 신경학적인 결과를 보였다는 보고가 있다. 소생 후 초기 생존자들에 관한

가장 좋은 치료경로는 아직 알려져 있지 않지만 예후를 향상시키기 위한 방법들을 찾아내고 적

용하기위한 관심이 증가하고 있다. 초기 환자의 상태와 상관없이 의료인은 적절한 기도 및 호흡

유지, 산소주입, 환자의 활력증후 감시, 기존의 정맥 주사로를 확인하고 또는 확보되어 있는 모

든 도관의 기능을 확인하여야 한다. 의사는 환자의 상태를 자주 평가해야 하며 활력증후 또는

심부정맥의 이상을 치료해야 한다. 또한 환자를 적절히 평가하기위해 도움이 되는 추가적인 검

사들을 시행한다. 

의료인은 심정지의 가역적인 원인인“5H”와“6T”(저혈량증, 저산소증, 중증의 산증, 저/고칼

륨혈증, 저혈당증, 고/저체온증, 약물 중독, 심장눌림증, 긴장성 기흉, 급성관상동맥증후군, 폐동

맥혈전색전증, 외상)를 기억하고 교정해야한다. 
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2. 체온조절

1) 저체온 유도(induced hypothermia)
심정지후 자연경과로 종종 발생하는 33℃이하의 저체온증(permissive hypothermia) 및 의료

인에 유도되는 저체온증은 소생 후 치료에 중요한 역할을 한다. 두 예의 무작위대조임상시험에

의하면 자발 순환회복 후 수분내지 수 시간 내에 경도 저체온을 유도하면 심실세동에 의한 심정

지 후 혼수상태로 남아있는 환자의 예후가 향상된다. 즉, 소생 후 12-24시간동안 체온을 33℃도

혹은 32-34℃ 범위로 저체온증을 유발하면 신경학적 회복이 향상된다. 또 다른 연구에서는 최

초 리듬이 무수축/무맥성전기활동이었던 병원 전 심정지 환자 중 자발순환이 회복된 혼수환자

에게 저체온을 유도하였더니 대사이상이 개선되는 것을 관찰하였다. 그러나 이상의 연구에서

는 전체 심정지환자의 8%만 저체온유도연구에 포함되었다. 즉, 심정지 후 혈역학적으로 안정되

고 심정지의 원인이 심장으로 추정되는 목격된 심정지이고 순환회복 후 혼수상태인 경우만이

저체온 유도에 포함되었다. 이러한 사실은 저체온 유도가 심정지 후 모든 혼수환자에게 적용되

는 것은 아니고 가장 효과를 볼 수 있는 대상을 잘 선정해야 한다는 것을 알려준다. 현재로서 저

체온유도가 효과적일 것이라는 환자의 수는 제한적이지만 향후 더욱 빠르게 저체온을 유도하

고, 저체온을 잘 유지하며 저체온의 적절한 온도, 시기, 시간과 작용기전에 대한 이해가 높아지

면 이러한 저체온 유도의 효용성이 더욱 광범위하게 증명될 것으로 생각된다. 최근 질식이 발생

한 신생아를 대상으로 한 연구에서 저체온증이 심실세동에 의한 심정지 후 혼수환자 이외에도

도움이 됨을 보여주었다. 저체온 유도에 따른 합병증으로는 혈액응고장애, 부정맥이 발생할 수

있다. 합병증은 특히 목표체온 이하로의 의도하지 않은 체온 저하에 의해 잘 발생한다. 빈도는

낮지만 폐렴과 패혈증도 저체온 유도군에서 더 많이 발생한다. 또한 저체온은 고혈당증을 유발

할 수 있다. 대부분의 임상연구에서 저체온을 유도하는데 수 시간 정도가 걸리는 냉각담요

(cooling blanket)나 얼음주머니를 이용한 체외 냉각법(surface cooling)을 사용하였다. 최근 체

내 냉각법(냉각수, 혈관 내 냉각도관 등)이 저체온을 유도하는데 사용될 수 있다는 연구들이 보

고 되고 있다. 

요약하면 심정지로부터 소생 후 혈역학적으로 안정되고 자연적으로 발생한 경도의 저체온(

<33℃) 환자는 적극적으로 가온시키지 말아야 한다. 경도 저체온은 신경학적 예후에 도움이 되

며 심각한 합병증 없이 잘 유지될 수 있다. 초기 심정지 리듬이 심실세동인 병원전 목격심정지

로부터 자발순환이 회복되고 혈역학적으로 안정된 성인 혼수환자는 12-24시간동안 32-34℃로

경도저체온의 유도가 권장된다. 병원 외 또는 병원 안에서 발생한 비 심실세동성 심정지 환자에
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게도 이와 같은 경도 저체온 유도를 할 수 있다.

2) 고체온증
소생 후 정상 이상으로 체온이 상승하면 뇌기능 회복에 악영향을 주는 산소공급과 산소수요

의 심각한 불균형을 유발 할 수 있다. 심정지 및 허혈성 뇌손상 후 고체온이 발생한 환자는 신경

학적 예후가 불량하다는 사실은 많은 연구에서 확인된 바 있다. 따라서 의료인은 심폐소생술 후

환자의 상태를 면밀히 관찰하여 고체온을 방지해야한다. 소생 후 즉시 해열제를 자주 투여하거

나 잘 통제된 냉각요법으로 정상체온을 유지하는 방법으로 온도조절 효과를 직접 관찰한 연구

결과는 거의 없다. 열은 일련의 뇌손상 증상이기 때문에 관습적인 해열제 사용으로 조절하기는

어렵다. 그러나 뇌손상 동물모델을 이용한 연구에서 심정지 동안이나 심정지 후 또는 소생과정

에서 체온이나 뇌의 온도가 상승하면 손상을 악화시키는 결과를 보여주었다. 또한 심정지나 허

혈성 뇌손상을 받은 후 열이 있는 환자의 신경학적인 예후가 좋지 않았음을 보여주는 몇 편의

연구보고가 있다. 그러므로 의료인은 소생술 후 반드시 환자의 체온을 감시해야하고 고체온증

을 피하도록 노력해야 한다. 

3. 혈당조절

소생 후 환자는 회복에 치명적일 수 있는 전해질 장애가 발생할 가능성이 있다. 심폐소생술

후 고혈당증은 신경학적 예후불량과 밀접한 연관이 있다는 수많은 보고가 있으나 아직 혈당치

를 조절하는 것이 환자의 예후를 호전시키는 것을 증명하지 못하였다. 

한 전향적 무작위시험에 의하면 인공호흡기치료가 필요한 중환자에게 인슐린을 사용하여 적

절하게 혈당조절을 한 경우 사망률이 감소한 것으로 나타났다. 이 연구는 소생 후 환자에게 중

점을 두지는 않았지만 예후에 혈당조절이 미치는 효과는 주목할 만하다. 혈당을 적절하게 조절

하면 전체 사망률을 낮출 뿐 아니라 소생 후 치료과정에서 흔하게 발생하는 감염합병증에 의한

사망률 또한 감소시키는 것으로 나타났다. 혼수환자에서는 저혈당 증상이 명확하게 나타나지

않으므로 임상의는 고혈당 치료 시 저혈당을 피하기 위해 혈당을 주위 깊게 감시해야 한다. 중

환자에게 혈당치를 정상범위로 유지시켰을 때 환자의 예후가 좋았다는 결과를 근거로 소생 후

에도 혈당을 정상 범위로 유지시키려 노력하여야 한다. 인슐린 투여를 요하는 정확한 혈당 이상

의 범위, 혈당 조절범위와 혈당조절이 환자예후에 미치는 영향 등에 관한 추가적인 연구가 필요

하다. 
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4. 장기별평가및지지요법

자발순환회복 후 환자들은 혼수상태이거나 반응성이 감소한 상태가 상당기간 동안 남아있게

된다. 자발호흡이 없거나 부적절하면 기관 내 튜브나 다른 전문 기도유지기를 통하여 인공호흡

을 한다. 환자는 심박동수, 리듬, 수축기혈압과 장기관류가 부적절하고 혈역학적으로 불안정한

상태에 있을 수 있다. 이러한 조건들이 뇌손상을 악화시킬 수 있으므로 저산소증과 저혈압을 예

방하고 진단하고 치료하는데 심혈을 기울여야 한다. 임상의는 소생 후 각 장기의 기본적인 상태

를 평가해야 하며, 필요에 따라 장기의 기능을 유지하는 치료를 해야 한다.

1) 호흡의 조절
소생 후 환자는 호흡기계 장애를 가지고 있을 수 있으며, 일부 환자는 인공호흡과 고농도의

산소투여가 필요한 상태에 있을 수 있다. 환자의 전체적인 신체검사를 실시해야하고 기관 삽관

튜브가 적절한 위치에 있는지 여부와 소생술에 의해 심폐 합병증이 발생 하였는지 확인해야 한

다. 환자의 동맥혈 가스 검사 결과, 호흡수에 근거하여 환기량을 조절하여야 한다. 환자의 자발

환기가 점차 효과적으로 되면 환자의 자발 호흡이 회복될 때 까지 호흡보조의 정도를 조절한다.

환자가 지속적으로 높은 흡기 산소 농도를 필요할 때, 그 원인이 심장, 폐 상태 혹은 치료과정의

문제에서 발생하는지를 적절히 판단해야 한다. 심정지 후 일정한 기간 동안 진정제와 근육이완

제를 사용하는 것에 관한 증거는 불충분한 상태이다. 자발순환회복 후 첫 12-72시간 동안에는

진정제와 근육이완제가 신경학적인 검사를 방해하므로 사용을 최소화되어야 한다. 저체온을

유도한 후 떨림을 조절하기위해 진정제투여가 필요하다. 적절하게 진정제를 투여했음에도 불

구하고 떨림이 지속되면 더 깊은 진정을 위해 근육이완제를 사용해야 한다. 

2) 폐환기와 과환기의 금지
저탄산혈증이 지속되면 뇌 혈류량을 감소시킨다. 심정지 후 혈류은 10-30분간 지속되는 초기

충혈혈류반응(initial hyperemic blood flow response)을 일으키고, 이후 저혈류 상태가 좀 더 오

랜 기간 지속된다. 후기 저 관류시기의 후반기에는 혈류(산소공급)와 산소요구 사이의 불균형

이 발생하게 된다. 이 시기의 환자에게 과환기를 실시하면 뇌혈관 수축이 발생하고 이로 인해

뇌혈류가 감소되어 뇌 허혈 및 뇌손상을 증가시키게 된다. 과환기가 심정지 후 진행 중인 허혈

성 손상으로부터 뇌 및 다른 중요장기를 보호한다는 증거는 없다. 또한 과환기는 기도압을 증가

시키고 내인성 호기말 양압을 증대시켜 중심정맥압 및 뇌압의 상승을 유발한다. 중심정맥압을
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상승하면 뇌혈류를 감소시킬 수 있고 이로 인해 뇌 허혈을 증가시킨다. 요약하면 심정지 후 소

생과정에서 동맥혈 이산화탄소분압의 특정한 목표치는 없는 실정이다. 그러나 뇌손상을 받은

환자만을 추출한 분석 자료에 의하면 이산화탄소분압을 정상으로 유지시키는 것이 적절하다는

결과를 보여준다. 과환기의 관습적인 사용을 피해야한다.

3) 심혈관계 조절
심정지에 의한 허혈/재관류와 전기적 제세동은 수 시간 지속되는 가역적인 심근기절 및 기능

부전을 초래 할 수 있다. 심정지와 심폐소생술동안 관상동맥혈류가 감소하거나 차단되어 전반

적인 허혈성손상을 받아 심장 생표지자(cardiac biomarker)가 증가할 수 있다. 또한 심장 생표

지자가 증가하면 심정지의 원인으로서 급성심근경색증을 생각할 수 있다. 심정지 후에 혈역학

적 불안정이 흔히 발생하며 다발성 장기부전에 의한 조기사망은 심폐소생술 후 첫 24시간동안

심박출량이 낮게 유지되는 것과 연관되어 있다. 그러므로 의료인은 첫 24시간동안 심전도 감시

를 실시해야 하며 심장 생표지자 및 전해질 검사, 방사선검사들을 실시하면서 주위 깊게 환자의

상태를 평가해야 한다. 병원 전 심정지로부터 소생된 환자에서 소생 후 조기에 혈관확장이 이후

에 동반되는 가역적인 심근부전과 심박출량이 낮은 상태가 발생하는 것이 관찰되었다. 이러한

혈역학적 불안정은 수액공급과 승압제사용에 의해 회복되었다. 약물을 투여하면서 혈압을 정

확하게 측정하거나 혈류량을 적절히 유지하기 위해 침습적인 모니터링을 시행할 수 있다. 심폐

소생술 후 생존율에 가장 중요한 것은 급성 혈역학적 불안정상태를 안정화시키는 것이다. 상대

적인 부신기능부전이 심정지의 스트레스로 발생할 수 있다. 그러나 초기 스테로이드의 사용이

환자의 예후를 향상시켰다는 보고는 없다. 자발순환회복과 연관되어 사용한 항부정맥제를 소

생 후 지속으로 주입할 수 있다. 

4) 중추신경계
심정지 환자를 건강한 뇌를 가지고 기능을 하는 정상인으로 되돌리는 것이 심폐소생술의 일

차적인 목표이다. 자발순환이 회복된 초기에는 일시적인 혈관충혈 후 미세혈관기능부전으로

인해 뇌혈류가 감소하게 된다. 뇌혈류의 감소는 뇌 관류압이 정상인 환자에서도 발생한다. 심

폐소생술 후 혼수환자의 치료 시 평균동맥압을 정상 또는 조금 높게 유지하고 뇌압이 상승하면

뇌압을 낮춰 뇌 관류압을 정상으로 유지하는 것이 매우 중요하다. 또한 고체온 및 발작은 뇌 산

소 요구량을 증가시켜 예후에 악영향을 시킴으로 고체온을 적극적으로 치료하고 치료적 저체

온요법의 사용을 고려해야 한다. 발작이 목격되면 항경련제를 즉시 투여하고 이후 지속적으로

항경련제를 투여한다. 
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5. 예후인자

소생술 후 환자의 최종적인 예후에 관한 궁금증으로 인해 가족 및 의료진 모두가 스트레스를

받는 상황이 자주 발생한다. 임상평가, 검사실소견, 혹은 생화학 지표들이 소생술동안이나 소생

술 후 예후를 평가하는데 유용할 것으로 생각되지만 아직까지 이들 중 유용한 지표는 없는 상황

이다. 한 대규모 분석 연구에서 소생 후 저산소성/허혈성손상을 받고 적어도 72시간동안 혼수

상태가 지속된 환자에서 정중신경 체성감각유발전위(median nerve SEP) 검사 상 양측대뇌반응

의 소실이 관찰되면 예후가 불량함을 예측할 수 있었다고 보고하였다. 그러므로 심정지후 72시

간에 측정된 정중신경 신경 체성감각유발전위검사는 저산소성/허혈성 손상을 받은 혼수환자의

신경학적인 예후를 평가하는데 유용할 것으로 생각된다. 최근 1,914명의 환자가 포함된 11개 연

구를 분석한 대규모 분석연구에서 도출된 사망이나 신경학적인 예후가 불량함을 강하게 예측

할 수 있는 5가지 임상징후는 다음과 같다. 

① 24시간에 각막반사 없음

② 24시간에 동공반사 없음

③ 24시간에 동통에 의한 철회반사 없음

④ 24시간에 운동반응 없음

⑤ 72시간에 운동반응 없음

또한 소생술 후 24-48시간 이후에 시행된 뇌파소견은 예후를 평가하는데 도움이 될 수 있다. 

6. 기타소생후합병증

패혈증은 치명적인 소생 후 합병증이다. 패혈증 환자는 목적지향적인 치료(goal-directed

therapy)를 하는 것이 효과적이다. 종종 일시적으로 발생 가능한 신부전과 췌장염에도 주위를

기울이고 치료해야 한다. 
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제1장 소아기본소생술

소아 기본 소생술은 지역 사회 의료 체계의 일부로써 예방, 기본 심폐소생술, 응급의료체계에

빠른 신고, 소아 전문 소생술 로 이뤄진 4가지 구성 요소가 생존사슬을 이루고 있으며 생존율의

증가와 심정지로부터 소생된 후 삶의 질을 최선으로 만드는데 중요한 역할을 담당한다. 일반인

에 의한 신속하고 효과적인 소아 심폐소생술은 성공적인 자발순환회복과 신경학적 회복에 도

움이 된다. 호흡 정지에 의한 경우, 신경학적으로 정상인 생존율은 70%를 보이고, 심실세동인

경우는 30%의 생존율이 보고되었다. 병원외 심정지는 2-10%의 생존율을 보였으나 대부분 신경

학적 손상이 동반된다.

1. 심정지의예방

영아와 소아 사망의 주된 원인들은 호흡 부전, 영아 돌연사 증후군, 패혈증, 신경 질환과 손상

이다.

제5부 소아 소생술



1) 손상
손상은 소아기와 청소년기 사망의 많은 원인이고 대부분 예방 가능하다. 자동차 사고, 보행자

사고, 자전거 사고, 익사, 화상이 심정지를 유발하는 손상의 주요 원인이다.

(1) 자동차 사고

자동차와 관련된 사고는 소아 사망의 주요 원인이며, 안전벨트를 올바르게 사용하지 않거나,

경험이 없는 청소년 운전자, 술 등이 원인이 된다. 

자동차 안전시트는 9 kg 미만인 1세 미만의 영아는 후면을 향하는 아기용 안전시트를 설치해

야 하고, 1~4세의 소아는 소아용 안전시트를 설치하고 4~7세 소아는 안전벨트가 있는 보조 의

자를 설치해야 한다. 12세 미만의 소아가 앞좌석에 앉은 경우 에어백과 관련된 치명상이 발생할

수 있고 잘못된 안전벨트 착용도 위험하다. 청소년 운전자들이 자동차 사고와 많이 관련되어 있

고 운전을 시작한 후 첫 2년 안에 많이 발생한다. 안전벨트의 미착용, 음주 운전, 과속, 공격적

운전 방법 등이 위험요인들이다.

(2) 보행자 사고

보행자 사고를 예방하려면, 아이들이 갑자기 뛰어나오거나, 횡단보도를 건널 때, 차에서 내릴

때 감시와 지도가 필요하다.

(3) 자전거 사고

자전거 사고는 머리 손상을 주로 유발한다. 자전거 헬멧은 머리 손상의 위험도를 80% 이상

감소시킨다.

(4) 화상

화재 및 화상과 관련된 사망의 80%는 주택 화재와 연기 질식에 의해 발생한다. 연기 감지기

가 사망과 손상을 막는데 가장 효과적이다. 가정 내 사망의 70%는 연기 알람이 작동을 하지 않

음으로써 발생한다.

2) 영아급사증후군
영아급사증후군은“1세 미만 영아의 급사로, 부검, 사망 당시의 현장 조사, 임상 병력 등을 조

사해도 원인을 알 수 없는 경우”로 정의한다. 가장 많이 발생하는 연령은 2개월에서 4개월 사이

이다. 위험 인자는 엎드려 자는 자세와 부드러운 이불이나 잠자리 위에서 자는 경우, 간접흡연
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등이 있다. 미국에서 1992년에“등을 바닥에 대고 재우기”의 계몽 활동 후 40%가 감소되었고,

엎드려 재우거나 옆으로 눕혀 재우는 것보다 똑바로 눕혀 재우는 것을 부모하게 교육하는 것이

중요하다.

3) 익사
익사는 5세 미만 소아의 불의의 사망의 두 번째 높은 빈도를 차지하고 청소년에서는 세 번째

원인을 차지한다. 대부분 어린 소아들은 보호자의 감시가 없을 때 수영장에 빠져서 익사한다.

청소년들은 호수나 강에 빠지는 경우가 많다. 수영장 주위에 울타리를 만들고 구명 장비를 입고

수영하게 하여야 익사를 예방할 수 있다.

2. 영아와소아기본소생술순서

영아는 만 1세 미만으로 정의한다. 일반인에게 소아 기본소생술은 만 1세부터 만 8세까지의

소아를 의미한다. 응급의료종사자는 만 1세부터 사춘기의 시작(만 12세~14세)까지를 소아로 다

루어야 한다. 소아 기본소생술 치료 흐름도는 그림 5-1과 같다.

1) 구조자와 환자의 안전
구조자와 환자가 있는 지역의 안전이 확보 되어야 한다. 환자의 안전을 위해서 장소를 옮길

수 있다. 심폐소생술을 하면서 감염성 질환이 전염될 가능성이 있지만 위험도는 매우 낮다고 알

려져 있다.

2) 반응의 확인
① 환자를 가볍게 두드리고“괜찮니?”“얘야?”와 같이 소리쳐 물어 본다

② 움직임을 살핀다. 소아가 어떤 손상을 받았는가, 의료의 도움이 필요한가를 빨리 확인한

다. 필요하면 빨리 119에 전화하고 다시 소아에게 돌아와서 상태를 살펴본다. 호흡 곤란이

있으면 기도 유지와 인공호흡을 한다. 호흡 곤란이 있는 소아가 자기가 더 편한 자세를 취

하려고 하면 그대로 유지하게 한다.

③ 만약 소아가 반응이 없으면 주위에 소리를 쳐서 도움을 요청하고 심폐소생술을 시작한다.

혼자 있으면 흉부압박과 인공호흡을 30:2의 비율을 한 주기로 하여 다섯 번의 주기를 시행

하는데 약 2분 정도 소요된다. 이후 응급의료체계에 신고를 하고 자동제세동기(만 1세 이
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상의 소아에서 필요)를 가져올 것을 요청한다. 만약 1인 구조자가 있고 소아가 외상의 흔

적이 없다면 소아를 안고 전화기 있는 곳으로 동시에 갈 수 있다. 응급의료체계의 담당자

는 전화로 심폐소생술의 단계를 지시해 줄 수도 있다. 다른 구조자가 있을 경우는 한 명은
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소아(>만 1세)
제세동이필요한가?

3초마다 1회호흡
2분마다맥박확인

응급의료종사자가도착하거나

환자가움직이기시작하거나

제세동기가도착할때까지계속

흉부압박은

䤎강하고, 빠르게(분당 100회)

䤎완전히흉벽이이완되도록시행

䤎압박의중단최소화

그림 5-1.소아기본소생술흐름도

움직임과반응이없음
119에신고

자동제세동기준비

호흡이없으면, 가슴이올라올
정도로 2회인공호흡

기도열기, 호흡확인

맥박없음

제세동필요 제세동필요하지않음

맥박있음

1인구조자:
흉부압박 30회와 2회인공호흡을반복
2인구조자(응급의료종사자만해당)

15회압박과 2회호흡

반응이없으면, 10초에걸쳐맥박확인
(응급의료종사자만해당)

1인구조자: 갑작스런허탈
119에신고, 자동제세동기준비

아직구조요청을못한경우, 119에신고, 자동제세동기준비
영아(<만 1세): 전문소생술반응자도착전혹은이송까지소생술을지속

소아(>만 1세): 소생술지속, 5주기후자동제세동기를사용
(갑작스런허탈이목격될경우에는가능한신속히자동제세동기를사용)

제세동 1회시도
즉시심폐소생술 5주기계속

심폐소생술계속
매 5주기(2분)마다심전도확인
응급의료종사자가도착하거나

환자가움직이기시작할때까지소생술계속



심폐소생술을 시작하고 다른 한 명은 즉시 응급의료체계에 신고를 한다. 외상이 의심되는

경우에는 두 번째 구조자는 아이의 경추를 안정시키는 것을 도와야 한다. 소아를 안전한

곳으로 옮겨야 한다면 머리와 목 부분이 움직이게 되는 것을 최소화 하도록 도와야 한다.

3) 응급의료체계 신고 및 자동제세동기 준비
심정지를 목격하면 심폐소생술 시작 전에 응급의료체계에 신고를 하고(119전화) 자동제세동

기를 준비하도록 한다(만 1세 이상 소아에서 필요). 두 명의 구조자가 있으면 한 명은 심폐소생

술을 시작하고 다른 한 명은 응급의료체계 신고와 자동제세동기를 준비하도록 한다.

4) 환자의 위치
환자가 반응이 없으면 반드시 평평하고 딱딱한 바닥에 눕힌다. 만약 환자를 움직여야 한다면,

머리와 목을 움직이는 것을 최소화 한다.

5) 기도 열기와 호흡의 평가
반응이 없는 영아 또는 소아는 혀가 기도를 막을 수 있으므로, 구조자는 기도를 열어야 한다.

(1) 기도 열기

①일반인

일반인은 외상 유무와 관계없이 기도를 유지를 위해 머리 기울임-턱 들어올리기가 권장된다

(그림 5-2). 턱 밀어올리기는 배우고 익히기가 어렵기 때문에 일반인에게는 권장되지 않는다.

②응급의료종사자

머리와 목의 외상이 없는 환자의 기도를 열기 위해 머리 기울임-턱 들어올리기를 하여야 한

다. 둔상을 입은 환자의 2%는 응급실에서 척추에 대한 방사선 검사가 필요한 정도의 척추 손상

을 입는다. 척추 손상에 대한 위험은 머리-얼굴 손상을 입은 경우, 글라스고우 혼수 척도가 8점

미만일 경우 세배가 증가된다. 경추 손상이 의심되면 턱 밀어올리기로 기도를 열어야 한다. 기

도 유지와 충분한 환기는 심폐소생술의 가장 우선이므로 만약 턱 밀어올리기가 안 된다면 머리

기울임-턱 올리기를 해야 한다. 

(2) 호흡 확인

기도를 유지하고 10초에 걸쳐 환자가 호흡을 하는지 관찰한다(그림 5-3). 가슴과 배의 규칙적
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그림 5-2.소아의기도열기. 머리기울임-턱들어올리기를하는방법

그림 5-3.소아에서호흡을확인하는방법. 머리기울임-턱들어올리기를한상태에서 10초에걸쳐확인한다.



인 움직임을 보고, 코와 입에서 내쉬는 호흡음을 듣고 내뱉는 호흡을 얼굴로 느낀다. 주기적으

로 헐떡거리는 임종호흡은 정상 호흡이 아니다.

소아가 숨을 쉬고 외상의 흔적이 없으면 소아를 옆으로 눕힐 수 있다(회복 자세). 이 자세는

기도 유지와 흡인의 위험을 감소시킨다.

6) 인공호흡
소아가 숨을 쉬지 않거나 헐떡거림만 간혹 있을 경우에는 인공호흡을 한다.

인공호흡을 하려면 기도를 유지하고 2번 인공호흡을 한다. 가슴이 올라오지 않으면 기도를

다시 열고 다시 인공호흡을 시도한다. 영아는 입-입 인공호흡 또는 입-코 인공호흡 방법으로 하

고 소아는 입-입 인공호흡으로 한다(그림 5-4).

(1) 호흡법에 대한 설명

영아에게 인공호흡을 할 때 입과 코를 한꺼번에 막기 어려운 경우에는 입-입 또는 입-코 인공

호흡을 할 수 있다. 입-입 인공호흡을 하는 경우는 코를 잡는다. 입-코 인공호흡으로 하는 경우

는 입을 막는다. 양쪽 모두에서 숨을 불어넣을 때 가슴이 올라오는 것을 확인해야 한다.
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그림 5-4.소아에서의입-입인공호흡



(2) 보호기구

구조자 중에서 입-입 인공호흡에 의한 직접 접촉을 꺼려서 보호 기구를 사용하려는 경우도 있

다. 보호 기구가 감염의 전파를 막을 수는 없고 공기 흐름에 저항을 가져올 수 있다. 보호 기구

를 사용하기 위하여 인공호흡을 지연해서는 안 된다.

(3) 백-마스크 환기

백-마스크 환기는 기관 내 삽관만큼 효과적이고 짧은 기간 환기를 사용하는 경우 더 안전할

수 있다. 그러나 백-마스크 인공호흡법은 연습이 필요하다. 알맞은 마스크 크기 고르기, 기도 열

기, 마스크와 얼굴 사이를 밀착하기, 효과적인 호흡 등의 술기를 알아야 한다. 병원 밖에서 이송

시간이 짧으면 기관 내 삽관을 시도하기 보다는 백-마스크로 호흡과 산소를 공급하는 것이 더

좋다.

(4) 환기 백

자기 팽창 백은 적어도 450~500 mL를 공급하는데, 더 적은 용량의 백은 만삭아와 영아에게

충분한 일회호흡량 또는 흡기 시간을 더 길게 공급하지 못한다. 산소가 공급되지 않으면 실내

공기만으로 공급하게 되고, 산소량을 10 L/min을 공급하면 산소 농도는 30%에서 80% 까지 증

가하게 된다. 더 높은 농도(60%~95%)의 산소를 공급하려면 산소 저장소를 백에 연결한다. 소아

용 백에 부착된 저장소에는 산소를 10~15 L/min을 공급하고, 성인용 백에는 적어도 15 L/min을

공급할 수 있다.

(5) 과호흡을 예방하기 위한 인공호흡 방법

과호흡은 순환혈류량을 감소시키므로 과호흡을 하지 않는 것이 중요하다. 

전문기도유지술(기관 내 삽관, 식도-기도콤비튜브, 후두마스크기도기)이 시행되기 전이면 30

회의 흉부압박(1인 구조자) 또는 15 회(2인 구조자, 응급의료종사자)의 흉부압박 후에 두 번의

인공호흡을 시행하는데 입-입 인공호흡이나 백-마스크 법을 사용한다. 전문기도유지술이 시행

된 후에는 심폐소생술의“압박-환기 비율”을 맞추지 않는다. 흉부압박은 분당 100회의 속도로

쉬지 않고 계속하고, 호흡은 분당 8회~10회로 계속한다. 두 명 이상의 응급의료종사자는 2분마

다 압박 역할을 바꾸어 지치는 것을 막는다. 순환 리듬이 돌아왔으나 호흡이 없으면 호흡만 분

당 12~20회(3초~5초마다 1번 호흡)로 시행한다. 때로 기도 확보가 된 후에 심폐소생술 동안 폐

환기가 과도하게 시행됨으로써 정맥환류가 감소되어 심박출량과 뇌혈류를 감소시키고 흉강내

압의 증가로 관상동맥관류가 감소되는 경우가 있다. 따라서 구조자는 분당 제시된 인공호흡의
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횟수에 맞추어 인공호흡을 하여야 한다. 손으로 압박하는 백은 높은 압력을 줄 수 있으므로 가

슴이 올라오는 것이 관찰될 정도로만 환기를 시킨다.

(6) 2인 백-마스크 환기

2인의 술기는 심한 기도 폐색이 있거나, 폐 탄력성이 나쁠 경우, 마스크와 얼굴을 단단히 붙이

기가 힘든 경우에 효과적인 백-마스크 호흡을 제공하는데 도움이 된다. 한 명은 양손으로 기도

를 유지하고 마스크를 얼굴에 단단히 붙이고 다른 구조자는 환기 백을 누른다. 두 명 모두 가슴

이 올라오는 것을 확인해야 한다.

(7) 위 팽창과 반지연골누르기

위 팽창은 효과적인 환기를 막고 역류를 유발한다. 위 팽창을 막으려면 최대 흡기 압력을 낮

게 유지하고 가능하면 반지연골을 압박하여 위로의 흡인을 예방한다. 반지연골 압박은 의식이

없는 경우에만 시행하며 두 번째 구조자가 실시한다. 기도를 누를 정도로 과하게 눌러서는 안

된다.

(8) 산소

100% 산소가 해를 준다는 동물 실험 결과에도 불구하고, 신생아기 이후에 산소 농도에 따른

해로운 효과에 대한 연구들은 없으므로, 심폐소생술 동안 100% 산소를 공급한다. 환자가 안정

화되면 산소 농도를 확인하면서 산소 공급을 한다. 가습화 된 산소를 투여하면 점막의 건조와

폐 분비물이 진해지는 것을 막을 수 있다. 산소는 마스크 또는 코 산소주입관을 사용하여 투여

한다.

①마스크

마스크는 자발 호흡이 있을 때 30%~50% 의 산소 농도를 공급한다. 얼굴에 꽉 맞고 저장소가

있는 마스크로 산소를 15 L/min을 공급하면 고농도의 산소를 줄 수 있다.

②코산소주입관

영아와 소아 크기에 맞는 코 산소주입관은 자발호흡이 있을 때 이용된다. 산소의 농도는 소아

의 크기, 호흡수, 호흡 노력에 의존한다. 영아에게 2 L/min의 산소는 흡기 산소 농도 50%를 제공

한다.
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7) 맥박 확인(응급의료종사자만 해당)
응급의료종사는 심정지를 확인하는 방법으로 맥박을 촉지 해야 하며(영아는 팔동맥, 소아는

목동맥 또는 대퇴부 동맥), 10초에 걸쳐서 확인한다. 일반인은 맥박을 확인하지 않고 두 번 인공

호흡 후에 즉시 흉부압박을 시작한다.

만약 10초 이내 확실히 맥박을 느낄 수 없다면 흉부압박을 먼저 시작해야 한다. 흉부압박을

시작해야 하는 절대적인 맥박수는 정해지지 않았으나 산소와 환기의 공급에도 불구하고 맥박

이 분당 60회 이하이고 혈액 순환이 불량한 양상(예, 창백, 청색증)이 관찰되면, 흉부압박을 시

작한다. 서맥과 혈액 순환 장애는 심정지가 임박했다는 것을 나타내므로 흉부압박의 적응증이

된다. 영아와 소아의 심박출량은 심박동수에 크게 의존한다. 만약 영아 또는 소아가 맥박이 60

회 이상이고 숨을 쉬지 않으면 흉부압박 없이 인공호흡만 한다. 

8) 흉부압박 없이 인공호흡만 하는 경우(응급의료종사자만 해당)
맥박은 60회 이상이지만 자발 호흡이 없거나 불규칙 할 때에는 인공호흡만 분당 12~20회로

한다(3초~5초 마다 1번 호흡). 각 호흡은 1초간 하고 가슴이 부풀어 오를 정도의 일회 호흡량을

유지한다. 2분마다 맥박을 확인하도록 한다. 맥박의 확인은 10초를 넘기지 않는다.

9) 흉부압박
흉부압박을 할 때 흉골의 아래 1/2을 압박하고 칼돌기(xiphoid process)는 누르지 않는다. 압

박 후에는 가슴이 완전히 올라오도록 하여 심장으로 피가 들어올 수 있도록 한다. 마네킹을 가

지고 한 연구에서는 압박 후에 손을 약간 떼는 것이 가슴이 펴지는데 좋다고 보고되었으나 사람

에서는 연구되지 않았다. 다음은 효율적인 흉부압박을 하는 방법에 대한 내용이다.

①“강하게”누른다 : 충분한 힘으로 흉부 전후 지름의 1/3 내지 1/2을 누른다.

②“빠르게”누른다 : 분당 100회의 속도로 누른다. 

③ 압박 후에는 가슴이 완전히 펴지게 한다.

④ 압박 사이의 중단하는 시간을 최소화 한다. 

영아에서 일반인 또는 한 명의 구조자가 심폐소생술을 하는 경우에는 젖꼭지 연결선 바로 아

래의 흉골을 압박한다(그림 5-5). 두 엄지손가락-둘러싸기 기법은 두 명의 응급의료종사자에게

권장한다. 영아 가슴을 양 손으로 감싸고 손가락으로 흉곽을 감싼다. 엄지손가락은 흉골의 아

래 1/2에 위치한다. 힘 있게 엄지손가락으로 흉골을 누르고 다른 손가락들로는 흉곽을 누른다.
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한명의 구조자 또는 가슴을 손가락으로 감쌀 수 없으면 두 개의 손가락으로 흉부 압박을 한다.

두 엄지손가락-둘러싸기 기법은 두 손가락으로 압박하는 방법보다 관상동맥 관류압을 증가시

킨다(그림 5-6).

소아에서 일반인과 응급의료종사자가 심폐소생술을 할 때에는 흉골의 아래 1/2부분을 한 개

혹은 두 개의 손으로 압박하고 칼돌기와 갈빗대는 누르지 않는다. 한 손 혹은 두 손으로 압박하

는 방법 중 어느 방법이 더 효율적인지에 대한 연구는 없다. 압박 깊이는 흉부 전후 지름의 1/3

내지 1/2이 압박되도록 한다.

(1) 흉부압박과 인공호흡의 비율

이상적인 압박-환기 비율에 대한 과학적 근거는 부족한 상황이지만 다음의 사항에 대한 고려

를 통하여 흉부압박과 인공호흡의 비율이 결정되었다.

① 압박-환기 비율을 5:1로 유지하고 압박 속도를 분당 100회로 할 경우에 일 분당 압박횟수

는 50- 60회로 유지되었다.

② 5:1의 비율을 유지할 경우에는 압박의 중단이 자주 일어나므로 관상동맥관류압을 감소시

키게 된다.

③ 갑작스런 부정맥에 의한 심정지(심실세동 또는 무맥성 심실빈맥)에 의한 환자는 질식에

의한 심정지보다 첫 수분 동안 인공호흡이 상대적으로 덜 중요하다. 흉부압박에 의한 심박

출량과 폐혈류량은 매우 적기 때문에 질식성 심정지라도 정상보다 적은 분당 환기량으로

환기-관류 비를 유지할 수 있다.

④ 일반인은 모든 연령에 대해 하나의 압박-환기 비(30:2)가 적용되는데 이것은 기억하기 쉽
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그림 5-5.소아에서흉부압박위치를결정하는방법. 흉골과유두선이만나는지점의바로아래를압박한다.



고 교육이 쉬어 심폐소생술에 참여하는 일반인의 숫자를 증가시킨다.

만약 당신이 유일한 구조자이면 30회의 흉부압박을 하고 2번의 효과적인 인공호흡을 하며 가

능한 흉부압박을 중단하는 시간을 최소화하여야 한다. 2명의 구조자가 있을 때(응급의료종사

자, 안전 요원, 심폐소생술 교육을 받은 사람)에는 한 명은 흉부압박을 하고 다른 한 명은 기도
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그림 5-6.영아에서흉부압박을하는방법

(가) 두 손을사용하여엄지손가락으로압박하는법

(나) 한 손을사용하여두손가락으로압박하는법



유지와 인공호흡을 하는데 15:2의 비로 한다. 입-입 인공호흡 또는 백-마스크 환기를 할 때는 인

공호흡과 흉부 압박을 동시에 하지 않는다. 2명의 응급의료종사자에 의한 심폐소생술에서 흉부

압박:인공호흡의 비(15:2)는 소아에서 만 1세부터 사춘기 시작 시기까지 적용된다.

한 명의 구조자가 30:2의 비율로 심폐소생술을 하다가 다른 구조자가 와서 2인 이상이 되면

압박 후 호흡을 두 번 하면서 두 번째 구조자부터 15:2로 변경한다.

구조자의 피로는 흉부압박의 깊이, 완전한 이완에 영향을 준다. 구조자 본인이 지친 것을 부

정하고 계속한다고 소생술을 한다고 해도 흉부압박의 질은 수분 내에 저하된다. 두 명의 구조자

가 심폐소생술을 할 경우에 전문기도유지술(예, 기도 삽관)이 시행된 후에는 인공호흡을 위해

흉부 압박을 멈추지 않는다. 대신 흉부 압박은 분당 100회의 속도로 하고 인공호흡은 분당 8~10

회의 속도로 하며 과도한 환기는 피한다. 두 명 이상의 구조자가 있으면 흉부 압박 역할을 2분

마다 바꿔 피곤함을 예방함으로써 흉부압박의 질과 속도가 떨어지는 것을 막는다. 역할을 바꾸

는 것은 가능한 빨리(이상적으로 5초 이내) 수행하여 흉부압박의 중단을 최소화한다. 

(2) 압박-단독 심폐소생술

심실세동에 의한 심정지에서 첫 수 분 동안에는 인공호흡이 반드시 필요한 것은 아니다. 기도

가 열려있다면 간헐적인 헐떡거림과 수동적으로 가슴이 펴지는 것으로도 약간의 폐환기가 유

지된다. 그러나 대부분 영아와 소아의 심정지가 질식성 심정지이기 때문에 약간의 폐환기로는

혈액의 산소화를 유지할 수 없다. 질식성 심정지의 심폐소생술에서는 신속한 폐환기와 흉부압

박이 필요하다. 만약 구조자가 인공호흡 하기를 싫어하거나 불가능한 경우는 흉부압박만 단독

으로 하는 것도 심폐소생술을 전혀 하지 않는 것 보다는 좋다.

10) 응급의료체계 신고와 자동제세동기 준비
영아와 소아의 심정지는 대부분 질식성이다. 통상 구조자가 1인(갑작스런 허탈을 목격한 응

급의료종사자 제외)인 경우에는 응급의료체계에 신고하기 전에 다섯 주기의 심폐소생술을 하

도록 권장하고 있다. 구조자가 다수인 경우에는 한명은 심폐소생술을 하고 다른 구조자는 응급

의료체계에 신고하고 자동제세동기를 준비하도록 한다. 그러나 이 가이드라인에서는 소아 심

정지에서도 상당수의 심실세동이 발견되는 점, 우리나라의 휴대전화 보급률이 매우 높은 점, 우

리나라 일반인의 심폐소생술 수준이 아직 높지 않다는 점, 우리나라는 인구밀도가 높아 다수의

목격자가 있을 가능성이 높다는 점 등을 고려하여 연령에 관계없이 응급의료체계에 전화를 먼

저한 후에 심폐소생술을 시작할 것을 권장한다.
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11) 제세동
심실세동은 갑작스런 허탈의 원인이 될 수 있고, 또한 심폐소생술 중에 발생할 수도 있다. 갑

작스런 허탈의 발생이 목격된 소아(예, 운동 중 쓰러짐)들은 심실세동 또는 무맥성 심실빈맥의

가능성이 높으므로, 즉시 소생술과 빠른 제세동을 하여야 한다. 심실세동과 무맥성 심실빈맥을

“쇼크 필요 리듬”이라고 부르는 데 전기충격(제세동)으로 치료할 수 있기 때문이다. 대부분의

자동제세동기는 소아의 심전도를 분석하여 제세동이 필요한지를 결정하는데 높은 특이성을 갖

고 있으며, 만 1세에서 만 8세까지 소아에게 적절히 낮은 에너지를 전달할 수 있도록 만들어졌

다. 만 1세 미만에서 자동제세동기를 사용하는 것은 자료가 불충분하여 권장되지 않는다. 소아

들을 돌보는 단체나 학교에서 자동 제세동 프로그램을 갖고 있는 경우는, 소아의 쇼크 필요 리

듬을 인식하는 데 높은 특이성을 갖고 소아 용량에 맞게 낮은 용량을 줄 수 있도록 설정된 자동

제세동기를 구비하도록 권고한다.

응급 상황에서 소아에 맞게 조절할 수 있는 자동제세동기가 없다면 성인용 자동제세동기를

사용한다. 자동제세동기를 켜고 제세동을 1회 한 뒤에는 즉시 흉부압박을 시작한다. 흉부압박

사이의 중단은 최소화 한다.

3. 심폐소생술술기와장비

영아와 소아에서 흉골을 압박하는 기계 장치, 능동압박-감압심폐소생술 등의 사용에 대한 연

구들은 충분하지 않으므로, 사용이 권장되지 않는다. 

4. 이물에의한기도폐색(질식)

1) 역학과 인식
이물 흡인에 의한 사망의 90% 이상은 5세 미만에서 발생하며, 이중 65%는 영아에서 발생한

다. 영아의 질식에서 흔한 원인은 액체 성분이고, 소아에서는 풍선, 작은 물건, 음식물(핫도그,

사탕, 콩, 포도)들이 기도 폐색의 주요 원인이다. 이물에 의한 기도폐색의 임상 증상은 갑작스런

호흡 곤란과 기침, 구역질, 그렁거림이며 천명음이 동반된다. 갑자기 발생하며, 이전에 열이나

호흡기 증상이 없이 일어난다는 것이 다른 호흡곤란의 원인과 감별되는 소견이다. 
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2) 이물의 제거
이물에 의한 기도 폐색은 경미한 증상부터 심한 기도 폐색까지 다양하다. 기도 폐색이 경미하

면 소아는 기침을 하거나 소리를 낼 수 있다. 기도폐색이 심하면 기침을 할 수 없으며 소리도 내

지 못한다.

기도폐색의 증상이 경미하면 스스로 기침을 해서 기도에 막힌 것을 뱉을 수 있게 하고 증상이

심해지는 가를 주시한다.

기도 폐색이 심하거나 경미한 기도폐색이 있다가 심해지면, 기침을 할 수 없거나 소리를 내지

못하게 된다. 소아에서 기도폐색이 심하다고 판단되면 횡격막하 복부밀어내기(하임리히법)를

이물이 나올 때 까지 또는 의식이 없어질 때까지 시행한다. 영아에서는 5회 등 두드리기를 하고

5회 가슴 밀어내기를 이물이 나올 때까지 또는 의식이 없어질 때 까지 반복한다. 영아에서는 간

이 상대적으로 크기 때문에 복부 밀어내기는 간 손상의 위험이 있으므로 시행하지 않는다.

환아의 반응이 없는 경우에 의료인과 응급의료종사자는 심폐소생술을 시작하나 호흡을 하기

전에 입안을 들여다본다. 이때 이물이 보이면 손가락을 사용하여 이물을 꺼낸다. 응급의료종사

자는 입안에 이물이 안 보이는데 손가락을 넣어 이물을 빼내려고 하면 안 된다. 이것은 이물을 인

두내로 더 밀어 넣거나 인두에 손상을 줄 수 있다. 응급의료종사자는 인두 내에 이물이 보일 경우

에만 이물을 빼내려는 시도를 할 수 있다. 이물이 제거되면 인공호흡과 흉부압박을 시도한다.

5. 특수상황의소생술

1) 특수한 의료 도움이 필요한 소아
만성 질환 상태에서의 합병증(예, 기관절개술의 막힘), 보조 의료기계의 문제(예, 인공호흡기

고장), 기존 질환의 악화 등으로 인하여 특수한 의료 도움이 필요한 소아는 해당 상황에 따른 의

료 도움이 필요하다. 질병 정보, 치료 계획 및 현재 복용중인 약에 대한 정보가 없을 경우와 소

생시도 포기지시가 있으면 치료를 수행하는데 곤란을 겪을 수 있다. 부모가 아이를 돌보는 사람

은 소아의 의료 정보를 복사해서 집, 소아, 학교 또는 보육 시설에 비치하도록 해야 한다. 학교

간호사는 소생시도 포기 소아에 대한 서식을 복사하고 알기 쉽게 자료를 비치한다. 소생술을 받

지 않으려 하거나 중단하는 경우에, 의사는 해당 사항을 자세하게 기록해 놓는다. 병원 밖에서

는 별개의 의료 기록을 한다. 만성 질환 또는 치명적인 질환을 갖고 퇴원을 하는 경우에 부모,

학교 간호사와 가정 간호 의료인은 입원의 이유, 입원 기간 중의 상태, 악화되면 보이는 증후 등

에 대한 정보를 알고 있어야 하며, 특수 상황 하에서의 심폐소생술에 대한 교육도 받아야 한다.
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(1) 기관절개술 또는 기관창을 통한 환기

기관절제술을 한 소아를 돌보는 사람은(부모, 학교 간호사, 가정 의료제공자)들은 기도를 유

지하는 법, 기도 청소하는 법, 인공 기도를 통해 심폐소생술을 하는 법을 알아야 한다. 기관절개

창을 통하여 인공호흡을 하고 기도의 유지를 확인하며 가슴이 올라오는 지 확인한다. 흡인을 해

도 기관절개 창을 통한 환기가 효과적이지 않으면 기도 유지를 다시 확인한다. 기관절개술을 한

환자에서는 입-기관창 인공호흡을 하며, 기관창을 이미 막은 경우에는 코와 입을 통한 백-마스

크 인공호흡을 한다.

2) 외상
외상을 입은 소아의 기본소생술 원칙은 일반 질환이 있는 소아에서와 같지만 몇 가지 강조점이

있다. 심폐소생술이 부적절하게 시행될 경우에 예방 가능한 사망률을 증가시킬 수 있다. 기도를

열고 유지과정에서의 오류, 내부의 출혈을 인지 못함으로 발생하는 오류 등이 소아를 소생시키는

과정에서 흔히 발생한다. 다음은 소아 외상 환자에서 심폐소생술을 할 때 유의해야 하는 점이다

① 부러진 치아조각, 혈액 등으로 기도폐색의 가능성이 있으면 흡인 장치를 사용한다. 

② 외부에 출혈이 있으면 눌러 지혈시킨다. 

③ 손상의 기전으로 판단할 때 척추 손상을 입었을 가능성이 있으면 경추의 움직임을 최소화

하고 머리와 목을 잡아당기거나 움직이지 않는다. 턱 밀어올리기로 기도를 열고 머리를 기

울이지 않는다. 턱 밀어올리기로 기도가 유지되지 않으면 머리기울임-턱 올리기를 한다.

두 명의 구조자가 있으면 한명은 기도를 열고 다른 구조자는 경추 움직임을 막는다. 적어

도 넓적다리, 골반과 어깨는 척추교정판에 함께 고정시킨다. 영아와 소아는 상대적으로 머

리가 크기 때문에 경추를 굴곡 시키지 않는 최상의 자세는 후두부를 좀 우묵한 곳에 위치

시키거나 몸통을 약간 높인 자세로 눕혀서 척추교정판에 고정하여야 경추 굴곡을 피할 수

있다.

④ 다발성 장기 외상을 입은 소아는 가능하면 소아 전문가가 있는 외상 센터로 이송한다.

3) 익사
익사의 예후는 물에 잠겼던 시간, 수온, 심폐소생술의 신속성에 달려 있다. 장기간 얼음물에

빠져 있던 경우도 좋은 예후를 보일 수 있다. 익수된 소아는 물에서 건진 후 즉시 심폐소생술을

시작하여야 한다. 만약 당신이 특수 훈련을 받았다면 물에 있을 때부터 인공호흡을 시작한다.

물에서의 흉부압박은 효율성이 없으므로 하지 않는다. 
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물이 폐색을 일으키는 이물로써 작용한다는 증거는 없으므로, 희생자의 폐로부터 물을 빼내

기 위하여 시간을 허비하지 않는다. 

기도를 열고 2번 인공호흡 후 흉부압박을 하며 심폐소생술을 시작한다. 혼자 있다면 5주기의

압박과 환기를 하고 응급의료체계에 신고하며 자동제세동기를 준비하도록 한다(만 1세 이상 소

아). 두 명의 구조자가 있으면 첫 번째 구조자는 심폐소생술을 계속하고, 두 번째 구조자는 응급

의료체계에 신고를 하고 자동제세동기를 준비하도록 한다.

6. 기본소생술의수준

즉각적이고 수준 높은 심폐소생술은 소아에서 심폐정지 시에 생존율을 높일 수 있지만, 이런

높은 질의 심폐소생술을 받는 소아는 많지 않다. 우리는 심폐소생술을 배우고 기억하여 실행할

수 있는 일반인의 수를 증가시키고 일반인과 응급의료종사자에 의한 심폐소생술의 수준을 동

등하게 개선시켜야 한다. 응급의료체계는 계속적인 향상된 질의 전문 심폐소생술을 보급해야

하는데, 높은 질의 심폐소생술을 보급하려면 심정지 현장에서의 심폐소생술의 수준, 치료 과정

에 대한 평가(예, 초기 리듬, 일반인 심폐소생술, 반응 시간), 병원에서 퇴원 후 환자들의 예후 등

을 평가하여야 한다. 심폐소생술 수준의 평가 결과는 심폐소생술의 수준을 제고하기 위한 자료

로 사용될 수 있다.

제2장 소아전문소생술

소아 전문소생술을 이해하려면 소아에서 심정지의 흔한 원인이 되는 호흡부전과 쇼크에 관한

인식이 필요하다. 호흡기능의 악화 또는 긴박한 호흡 정지는 다음과 같은 징후를 가진 영아나

소아라면 의심해 보아야한다

① 호흡수의 증가, 특히 호흡곤란 증세나 호흡 노력의 증가 시 부적절한 호흡수 또는 호흡 노력

② 흉곽운동 말초 호흡음의 감소

③ 헐떡거리는 호흡 또는 신음

④ 의식 수준의 저하 또는 통증에 대한 반응 저하

⑤ 근육 긴장력 저하 청색증
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호흡부전은 부적절한 산소포화 또는 환기 또는 두 가지 모두를 일컫는 상황이다. 개개인의 영

아나 소아의 기본 산소포화나 환기는 비정상일 수 있으므로, 호흡부전을 엄격한 기준으로 따지

면 정의하기가 어렵다. 예를 들어 60%의 동맥혈 산소포화도는 청색증형 선천성 심질환을 가진

영아에서는 호흡부전상태가 아닐 수도 있으며, 반면에 정상 심폐생리를 가진 소아에서는 호흡

부전이 된다. 호흡 부전은 기능적으로는 호흡정지나 심정지를 예방하는 시술을 필요로 하는 임

상 상황으로 여겨질 수 있다. 

쇼크는 혈류와 조직 영양 공급이 조직 대사 요구를 충족시키지 못하는 상태를 말한다. 쇼크는

심박출량이나 혈압이 높을 때도, 정상일 때도, 낮을 때도 생길 수 있다. 비보상 쇼크(decompen-

sated shock)는 대사 요구에 부족한 조직 관류와 저혈압(수축기 혈압이 나이에 맞추어 볼 때 5%

미만일 때)인 상태로 정의된다. 미숙아의 저혈압의 정의는 몸무게와 재태연령에 따른다.

소아전문소생술 가이드라인에서 저혈압은 다음과 같이 정의한다. 

䤎만삭아(0-28일): 수축기 혈압 <60mmHg

䤎1-12개월 영아: 수축기 혈압 <70mmHg

䤎1-10세 소아: 수축기 혈압 <70+(2×연령)mmHg

䤎10세 이상: 수축기 혈압 <90mmHg

이 혈압 기준은 정상치(나이 기준에 비해 수축기 혈압이 5 percentile 미만인 정상 소아의 5%

를 포함하여)와 겹친다는 것을 주지해야 한다. 

조기(보상성) 쇼크는 저혈압이 없다(정상 혈압 쇼크). 보상성 쇼크는 심박동수, 말초 맥압의

양(힘), 말단기관으로의 관류적절성에 의하여 판단할 수 있다. 말단기관으로의 관류적절성은

의식 상태, 모세혈관 재충전 시간, 피부 온도, 요량, 대사성 산증 등으로 판단할 수 있다.

심박출량은 심박동수와 일회 심박출양의 곱이다. 일회 심박출양이 어떤 이유에서든지 줄어

들면 심박출량을 유지하기 위한 생리적 반응으로 빈맥이 생기게 된다. 따라서 열이나 통증 등의

알려진 원인 없이 지속되는 동성 빈맥은 심혈관계 약화의 첫 증상이다. 반면에 서맥은 더 진행

된 쇼크를 나타낸다. 심박출량과 전신 관류가 약화되면 말초 맥압의 양(강도 혹은 질)이 감소하

고, 모세혈관 재충전 시간이 연장되고, 따뜻한 주위 온도에도 불구하고 피부온도가 낮아진다.

그러나 조기 패혈증 쇼크에서는 피부와 근육의 혈관들이 부적절하게 확장되어 쇼크 상태임에

도 불구하고 맥박이 만져지고 피부 온도도 따뜻할 수 있다.
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1. 전문기도유지술

1) 입인두기도기와 코인두기도기
입인두기도기는 의식이 없는(구토 반사가 없는 경우) 소아나 유아에게 머리기울임-턱 들어올

리기나 턱 당기기 등 기도를 열고자 하는 방법을 시도하여도 기도확보에 실패했을 때 사용한다.

입인두기도기는 구토를 유발할 수 있으므로 의식이 있는 소아에게 사용해서는 안 된다. 입인두

기도기는 모든 나이의 소아환자에게 사용할 수 있으며 환자에 따른 적절한 크기를 선택하기 위

해서는 훈련과 경험이 요구된다. 부적절한 크기를 선택하게 되면 혀와 인두후벽이 분리가 안

될 뿐더러 기도 폐쇄가 초래될 수도 있다. 적절한 크기의 기도기를 고르는 방법은 기도기의 날

개로부터 끝단까지의 길이가 환자의 앞니로부터 아래턱 뒤쪽까지의 거리와 같은 것을 고르는

것이다.

코인두기도기는 의식이 있는 환자들의 상기도 폐쇄를 완화해 주고자 사용하는 연재질의 고무

나 플라스틱제제의 관이다. 이 도구는 의식이 다소나마 흐려져 있거나 신경학적 문제로 인두의

근육의 긴장이 감소해 상기도가 막히게 되는 경우 사용할 수 있다. 소아들의 경우 아데노이드가

크기 때문에 기도기를 위치시키기 어렵다. 비대해진 아데노이드는 기도기를 위치한 된 후에도

기도저항을 증가시키거나 기도를 무효하게 만드는 요소가 된다.

2) 후두마스크기도기
후두마스크기도기는 의식이 없는 환자에게 적용하는 도구이다. 이 도구는 끝부분에 커프가

있는 넓은 마스크모양을 가진 관이다. 관을 인두에 삽관한 후 하인두에 저항이 느껴질 때까지

집어넣고 커프를 확장시켜 하인두를 닫아주면 된다. 하지만 구역질반사가 존재하는 소아나 유

아에게는 사용하지 않는다.

이 도구는 기관내삽관보다 환자의 움직임에 훨씬 더 민감하므로 특히 환자를 움직여야 하는

상황에서는 정상적인 위치에 유지하기가 어렵다. 더군다나 후두마스크기도기는 비교적 고가일

뿐더러 어느 소아에게도 적용가능하기 위해서는 다양한 많은 크기의 후두마스크기도기를 준비

하고 있어야 하므로 응급현장에서 사용하는 데에는 비용의 문제가 있다. 소아에서는 심정지의

원인이 호흡기문제와 관련이 있으므로 반드시 입안 또는 기도에 이물이 있는지 확인하는 것이

중요하다. 이러한 확인 없이 후두마스크기도기의 삽관을 시도하는 것은 다양한 합병증을 초래

할 수 있다. 

후두마스크기도기를 통상적으로 사용하도록 권장할 만한 증거가 없으며, 영, 유아에서는 삽
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관에 따른 합병증의 발생 가능성이 더 높기 때문에 기관 내 삽관이 안 될 경우에 한해서 후두마

스크기도기의 삽관을 고려해볼 수 있다. 

3) 기관내삽관
영아와 소아의 기관내삽관은 특별한 수련이 필요한데 이는 소아의 기관 구조가 성인과 다르

기 때문이다. 수련기간과 성공률 및 합병증 발생과 관련이 있다. 어린이의 기도는 성인과 다르

다. 혀가 상대적으로 더 크고 기도가 보다 더 유순하다. 후두개 입구가 보다 높고 목의 앞쪽에

위치해 있다. 그리고 비율적으로도 성인에 비해 기도가 더 작기 때문에 매우 숙련된 시술자만이

기관내삽관을 해야 한다. 만약 시술자가 충분한 교육 훈련이나 경험이 없을 경우에는 숙련된 전

문가가 올 때 까지는 도수소생기(manual resuscitator)와 마스크 또는 후두마스크기도기를 이용

한 인공호흡이 적절한 방법일 것이다. 

소아기도의 가장 좁은 부위는 성대 밑의 윤상연골위치이다. 기관내삽관의 진행도중 후두개

입구의 바로 밑에서 진행에 지장이 초래되는 경우가 많이 발생하기 때문에 8세미만의 어린아이

의 경우 주로 커프가 없는 튜브가 사용된다. 하지만 높은 흡기압이 요구되는 경우 등 필요한 상

황에서는 커프가 있는 튜브를 사용한다. 

(1) 소아 기도의 해부학적 특징 및 소아용 기관튜브의 크기

기관튜브의 크기는 어린이의 신체와 나이에 따라 결정되어야 한다. 색깔로 구분 표시가 되어

있는 경우 적절한 크기의 선택이 보다 더 용이 해진다

1세 이상의 소아에서 튜브의 크기를 결정하는 방법은 기관튜브크기(mm)=(연령(년)/4)+4의

공식을 사용한다. 만약 커프가 달린 튜브가 필요한 경우에는 기관튜브크기(mm)=(연령

(년)/4)+3 의 공식에 의해서 구할 수 있다. 일반적으로 예측치보다 0.5mm작거나 아니면 0.5mm

큰 범위내의 것이라면 사용 가능하다. 그리고 나이에 따른 신체크기는 개인차가 존재하므로 나

이보다는 실제 환자의 신체크기가 더 중요하다. 다기관연구에 의하면 소아의 키가 나이보다 기

관튜브의 크기 예측에 더 정확하다고 하는데, 이 방법에 의한 length-based resuscitation tape은

몸무게 35kg까지의 소아에게 적용될 경우 유용하다.

(2) 기관내삽관 과정

삽관 시도하기 전에는 흡인카테터(tonsil-tipped suction device or large-bore suction catheter

및 기관튜브에 맞는 카테터), 도수 소생기, 산소, 적절한 크기의 안면 마스크, 철심(stylet) 등을

준비해야 한다. 철심 끝은 튜브의 끝으로부터 1-2 cm 이내의 튜브 내에 위치해야 기관에 외상을
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가하지 않는다. 철심 끝에는 수성윤활제나 멸균증류수를 묻혀 삽관 후 제거를 용이하게 한다.

기관내삽관을 할 때에는 예측된 것보다 0.5mm크거나 작은 크기로 3개의 기관튜브를 준비해둔

다. 전지와 전구기능에 이상이 없는 후두경 날과 손잡이(예비용 전구와 전지가 있으면 더 좋다.

호기 이산화탄소 검출기(exhaled CO2 detector), 식도 확인 검출기(esophageal tube detector),

튜브 고정용 테이프. 얼굴닦기용 거즈 등도 준비물로 고려한다.

환아가 심정지 상태가 아니라면 일단 산소부터 주고 나서 기관내삽관을 시행한다. 보조 환기

는 환자의 호흡노력이 부족할 때에만 실시한다. 만약 빠른연속기관삽관(rapid sequence

intubation: RSI)이 필요하다면 위팽창과 역류가 발생할 수 있으므로 보조 환기는 하지 말아야

한다. 두경부나 다른 부위의 심한 외상이 있는 경우는 삽관도중 경추가 고정되어야 한다. 부적

절한 삽관이나 지연된 시술로 말미암은 저산소증으로 인한 허혈 손상이 발생할 수 있으므로 시

술은 30초를 넘어서는 안 된다. 그리고 심박동수 감시와 맥박산소계측은 기관 내 삽관을 하는

동안 계속한다. 삽관 도중 분당 60회 이하의 서맥, 환아의 피부색이나 혈액순환상태가 변화 할

때, 맥박산소측정을 통한 산소포화도가 기준치 이하로 감소하면, 삽관행위를 멈추고 백-마스크

를 사용하여 산소를 주면서 환아의 상태가 호전될 때까지 기다린다.

심정지가 발생한 소아의 경우에는 맥박산소측정기를 설치하기 위하여 기관내삽관이 지연되

어서는 안 되며, 맥박이 만져지지 않는 상황에서는 맥박산소측정기가 제 기능을 할 수 없다는

점을 알아야 한다. 

후두경의 날은 직선이나 곡선형 모두 사용될 수 있다. 직선 날의 경우 날 끝은 대개 후두덮개

를 지나서 성대 입구 위에 머무르게 된다. 혀의 기저를 들어 올린 후 바로 후두덮개를 앞으로 들

어 올릴 수 있도록 날을 견인한다. 소아에서는 후두경의 직선 날 끝이 후두개를 통과하여 성대

입구 바로 위에 머물도록 하면서 날에 힘을 줘 혀 기저를 들어 올리고 후두덮개를 바로 앞으로

들어 올리면 성문이 드러나게 된다. 곡선 날을 사용하는 경우 날 끝을 후두덮개 계곡(vallecula)

에 위치시킨 후 혀의 기저를 앞으로 위치를 변경시킨다. 후두경의 날이나 손잡이를 지렛대처럼

쓰면 안 되며 이나 입술, 잇몸에 직접적인 압력을 가해서는 안 된다.

기관내삽관을 이상적으로 하려면 성문 입구를 노출시켜야 한다. 유아나 소아에서 성문을 잘

보이게 하려면, 머리와 목이 앞으로 각이 지면서 턱은 sniffing 자세로 들어 올려지도록 머리 밑

에 작은 베개를 받쳐 인두를 삽관에 용이할 수 있도록 정렬한다. 2세 이하의 유아나 소아에서는

입을 통한 삽관 시 베개를 굳이 받칠 필요는 없이 편평한 곳에 눕히면 된다. 

기관튜브의 삽입깊이는 삽관깊이(cm)=튜브의 내구경(mm)×3의 공식으로 구할 수 있다. 2세

이상의 경우에는 삽입깊이(cm)= 소아연령/2 + 12의 공식으로 구할 수도 있다.
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(3) 적절한 튜브위치의 확인

일단 삽관이 되면 양압으로 환기를 해본 후 흉벽의 움직임을 눈으로 보고 호흡음을 청진해 본

다. 만약 제대로 튜브가 위치해 있다면 흉벽은 양쪽이 고르게 올라갈 것이고 호흡음은 양쪽 폐

영역에서 대칭적으로 쉽게 청진될 것이다.

상복부에서 호흡음이 청진되어서는 안 된다. 튜브에 수증기가 서리는 것은 적절한 삽관의 믿

을만한 지표가 아니다. 튜브위치는 반드시 호기 이산화탄소를 감시해서 확인해야 하고(특히 관

류 리듬이 관찰되는 소아의 경우), 만약 튜브 위치에 대해 의심이 들면 후두경으로 튜브가 성문

을 통과했는지 직접 눈으로 보면서 확인한다. 

맥박산소측정으로 계속 감시하는 환자의 경우 만약 환자에서 호흡부전이나 폐렴 같은 폐포

확산장애나 환기-관류 불균형이 없다면, 삽관이 성공적으로 행해져 있다면 산소포화도는 전형

적 상승곡선을 그리게 된다. 하지만 기관내삽관이 잘못되어 있어도 3분 정도는 산소포화도가

정확하지 않을 수 있다. 

튜브가 테이프로 고정되고 튜브 끝이 우측주기관지에 들어 간 경우라도 좌측흉곽에서 호흡음

이 들릴 수 있기 때문에 흉부방사선사진을 찍어 그 위치를 확인해 본다. 일단 튜브가 제 위치에

삽관이 되고 고정되면 머리를 중립위치로 둔다. 머리가 과도히 움직이면 튜브위치가 변한다.

머리를 목 쪽으로 굴곡 시키면 튜브는 기도 속으로 더 파고들게 되고 신전시키면 기도 밖으로

빠져 나오게 된다. 반응이 있는 환자의 경우 환자가 튜브를 깨물어 기도가 막히지 않도록 입인

두기도기를 물려주며, 입인두기도기는 구역반사가 일어나지 않을 정도의 깊이로 삽관한다.

튜브가 빠지거나 깊이 들어가는 것을 방지하기 위하여 반복적인 튜브위치의 감시가 필요하

다. 특히 환자를 이동시켰을 경우에는 반드시 튜브위치를 재확인한다.

만약 기관 삽관된 환자의 상태가 나빠지면 기관튜브의 위치 변동, 튜브의 폐쇄, 기흉, 호흡기

등 기계의 오작동 등이 발생하였는지를 확인하여야 한다.

① 호기이산화탄소측정장치

2kg이상의 소아나 어린이의 경우 임상적 평가에 의한 튜브의 위치파악은 다소 부정확하므로,

비색측정장치(colorimetric device)나 지속 호기 이산화탄소분압 측정기(continuous

capnography)를 사용하여 기관 내 튜브의 위치를 확인하는 방법이 추천된다. 호기 이산화탄소

분압 측정술에서 파형의 존재나 양성 색변화는 대략 6회 정도의 호흡이후 호기 이산화탄소를

통해 튜브위치를 파악할 수 있게 해준다. 백-마스크 인공호흡 이후 위나 식도에 남아 있는 이산

화탄소를 제거하려면 최소 6회의 환기를 하여야 한다. 6회의 환기이후 측정되는 이산화탄소는

식도에 잘못 위치한 튜브로부터 나오는 이산화탄소라기보다는 기관으로부터 나오는 이산화탄
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소라고 추정할 수 있기 때문이다. 우측 기관지에 삽관이 되어도 호기 이산화탄소가 측정될 수

있으므로 흉부방사선사진이나 기타 임상적 평가로 튜브의 적절한 위치를 파악하여야 한다.

비록 기관으로부터 배출되는 이산화탄소를 측정함으로써 튜브의 기관 내 위치를 파악하는데

특이적이고 민감하다고 하더라도 이 방법은 심정지상태의 사람에게는 쓸 수 없다. 이산화탄소

검출장치의 색깔변화나 이산화탄소 검출 파형이 존재한다면 기관 내 튜브가 기관 내에 위치한

다는 확인이 가능하다. 하지만 심정지 환자의 경우 이산화탄소가 검출되지 않았다 하더라도 튜

브가 식도에 반드시 위치한다고 할 수는 없다. 심정지 상태에서는 폐순환 혈류량이 매우 적기

때문에 튜브가 기관 내에 제대로 위치해 있더라도 매우 소량의 이산화탄소만이 배출되므로, 심

정지 상황에서는 호기 이산화탄소에 의한 튜브위치 확인은 강력히 권장되지 못한다.

심정지상황에서 호기 이산화탄소분압측정술상 색변화가 없거나 파형이 없는 것은 튜브가 식

도 내에 또는 기관 내에 위치해 있다는 것을 말해준다. 만약 위치가 불분명하다면 직접후두를

들여다보거나 이학적 검사를 해야 할 것이다. 이 방법은 또한 천식발작이나 폐부종 등 이산화탄

소제거를 충분히 못하는 상황에서도 결과를 오인하게 만든다.

또한 검출기가 위 내용물이나 에피네프린 등의 산성약물에 오염되면 비색검출기는 신뢰할 수

없게 된다. 이 경우에는 호흡주기 전반에 걸쳐 색변화가 나타나지 않는다. 마지막으로 정맥내

로 에피네프린을 투여하게 되면 지속적으로 폐 혈류량이 감소하므로 배출되는 이산화탄소량이

급감하여 위와 비슷한 결과를 초래 하게 된다. 심정지 상황에서 호기이산화탄소 측정은 튜브 위

치에 관해 확신을 주지는 못하지만 튜브가 기관 내에 정확히 삽관된 상황에서는 이산화탄소가

측정되지 않는 다는 것은 좋지 못한 예후의 신호이다. 

② 식도검출장치(esophageal detector devices)

식도검출장치는 기관 내 튜브가 식도에 위치하게 되면 식도 벽은 허탈(collapse)되어 기관으

로부터 올라오는 공기가 식도검출장치에 의해 흡인이 되지 않아 주사기나 자가 팽창 고무벌브

에 충만 되지 않는다는 점을 이용한 기구다.

식도검출장치는 심정지 여부에 관계없이 성인에서 식도에 위치한 튜브를 감지해 내는 데 매

우 예민한 도구로 사용된다. 소아에서도 식도검출장치는 기관 내 튜브의 위치를 확인하는데 사

용될 수 있지만, 1세미만의 유아나 소아, 매우 비만한 환자, 만기 임신 중인 환자에게는 신뢰할

만한 방법이 못 된다. 아직까지는 유아나 소아에게 권장할 만한 충분한 근거가 없다. 

(4) 빠른연속기관삽관(rapid sequence intubation: RSI)

이 방법은 반응이 있는 환자에게 다음과 같은 부작용(통증발생, 부정맥, 혈압상승, 두개압 상
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승, 기도 외상, 위 내용물의 역류와 흡인, 저산소증, 정신적 외상, 사망)을 최소화하기 위하여 적

절한 약물을 투여하면서 삽관하는 방법이다. 빠른연속기관삽관이라는 용어는 마취과에서 흔히

쓰는 rapid sequence induction보다 선호되는 용어인데, 후자의 경우는 마취시작과 동시에

rapid airway control이 시작되는 것을 이르는 용어로 미국에서는 응급실이나 중환자실 등에서

흔하게 쓰이는 방법이고 현장 응급치료 상황에서도 종종 쓰인다. 응급상황에서 빠른연속기관

삽관은 마취의 시작과정과 동일한 것이 아니고 기관 내 삽관을 용이하게 하기 위해 깊게 진정을

시킨 경우나 마비를 이용하는 것으로 이해하면 된다. 빠른연속기관삽관은 약물을 사용하므로

많은 나라에서 마취과 의사만 사용하도록 제한하고 있다. 장소에 관계없이 빠른연속기관삽관

은 그 적용과 비적용을 구분할 줄 아는 숙련된 시술자에 의해 행해져야 한다. 이러한 시술자는

소아기도처치에 능숙해야 할뿐만 아니라 각종약물(진정제, 근육마비제, 기타 부속약물들)에 대

한 완벽한 사용능력이 요구된다. 빠른연속기관삽관의 적응증은 일반적인 기관 내 삽관의 적응증

과 같다. 빠른연속기관삽관은 심정지나 깊은 혼수상태에 있어서 기관 내 삽관을 지체할 수 없는

상황의 환자에서는 적용해서는 안 된다. 상대적 금기상황은 얼굴이나 후두가 심한 부종이나 외

상, 변형 등으로 삽관이나 마스크가 성공하기 힘든 상황이거나 상기도 폐쇄나 후두개염 등이 있

어 기도유지가 스스로의 상기도 근장도와 체위잡기(positioning)에 의존하고 있는 경우 등이다.

지금까지는 빠른연속기관삽관 약물에 대한 정해진 지침이 성립되어 있지 않다. 향후 지침이

성립되기 위해서는 빠른연속기관삽관을 하고 있는 각 의료기관에서의 성공률과 합병증의 발생

에 대한 결과가 종합되어야 할 것이다.

2. 산소투여와폐환기

1) 산소 투여
심정지 상황에서는 여러 요인들로 인해 조직의 산소부족상태가 점점 악화되고 산소공급이 필

히 필요하게 된다. 입-입 인공호흡은 16%내지 17%의 산소를 공급함으로써 폐포산소분압이

80mmHg내외로 유지하도록 한다. 게다가 심폐소생술 중에는 환기-관류 불균형으로 인해 폐순

환의 우좌단락이 증가되어 혈액의 산소화를 방해하게 된다. 이로 인해 대사성 산증이 초래되고

각 장기들은 기능부전상태에 빠지게 된다. 따라서 심폐정지에 이르게 되거나 아니면 비록 산소

분압이 높게 측정되더라도 동맥산소량을 최대화시킬 수 없는 소아에게는 반드시 산소를 공급

해줘야 한다. 왜냐하면 낮은 심박출량 상태에서는 여전히 조직으로의 산소공급에 제한이 있기

때문이다. 가능하다면 습기를 포함한 산소를 공급해야 폐의 분비물이 말라서 두꺼워짐으로써
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발생할 수 있는 기도나 인공기도의 폐쇄를 막아주도록 한다. 

소생술 중에는 100%농도의 산소를 공급한다. 소생술 후에는 산소농도를 측정하고 환자가 안

정이 되면 투여량을 줄인다. 선천성 심장병 환자의 경우 심장 기형과 그에 따른 혈역학 상황에

따라 적절한 산소 포화도가 다르다. 따라서 소생술 직후에 심혈관 기형이 의심되면 즉시 심초음

파 등의 검사를 통하여 심장 기형을 확인 하여야 한다. 

맥박산소측정은 장소에 관계없이 지속적으로 산소포화도를 평가할 수 있는 매우 유용한 비침

습적 방법이다. 맥박산소측정은 인공기도의 소실이나 산소연결장치와의 단락 등 저산소증을

유발할 수 있는 상황, 호흡부전의 임박이나 발생 등을 조기에 알려줌으로써, 환자의 안정 시 뿐

만 아니라 이송도중에도 저산소증을 쉽고 객관적으로 알 수 있게 해준다. 말초순환이 원활치 않

다면(쇼크나 심정지의 경우) 맥박산소측정은 정확치 않을 뿐더러 측정조차도 어려울 수 있어

정확한 측정을 위해서는 맥박성 혈류의 존재가 요구된다. 또한 환자의 혈액이 이미 충분히 산소

화 되어 있을 경우에는 산소가 체내에서 소모될 때까지의 일정 시간 동안에는 폐환기가 부적절

하여도 산소포화도가 저하되지 않을 수도 있다.

2) 마스크를 사용하는 인공호흡
만약 환자가 효과적인 자발호흡을 하고 있다면 안면마스크로도 30%내지 50%의 농도로 산소

를 공급할 수 있다. 만약 좀 더 높은 농도를 원한다면 재호흡이 방지되는 마스크에 산소저장소를

연결하여 15L/min으로 산소를 공급하면 된다. 마스크는 반드시 적절한 크기를 선택해야 한다.

①백-마스크인공호흡(bag-mask ventilation)

이 도구에 의한 환기는 입-입 인공호흡이나 입-마스크 인공호흡보다 시행하기 어렵기 때문에

충분한 교육을 받은 사람이 시행하여야 한다. 백-마스크 인공호흡을 하려면 우선 적절한 크기의

마스크와 백(bag)을 선택하는 것이다. 그 후 기도를 열고 마스크를 안면에 밀착시킨 후 적절한

환기를 하고 적절한 간격으로 환기의 결과를 감시해야 한다.

백-마스크 인공호흡 과정에서의 주의점은 종종 소생술시 과도한 환기가 되어 흉곽내압이 증

가하고, 정맥 환류의 장애가 발생하여 심박출량이 감소함으로써, 뇌 혈류량과 관상동맥 관류 저

하가 발생한다. 과도한 환기는 또한 공기 저류, 압력 손상을 유발하고, 위 팽창을 유발함으로써

역류와 흡인의 위험성을 높인다. 

소생술시 기관 내 삽관이나 후두마스크기도기 등 전문기도유지술이 시행되지 않은 경우에는

흉부압박-인공호흡의 비는 30:2(1인) 또는 15:2(2인)를 유지한다. 인공호흡은 1초에 걸쳐서 가

슴이 부풀어 오를 정도의 일회 호흡량으로 시행한다. 전문기도유지술이 시행된 경우는 흉부압
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박을 멈추지 말고 분당 8-10회의 환기를 시행한다. 환자가 맥박은 있으나 적절한 호흡이 유지되

지 않는 경우는 분당 12-20번 정도의 인공호흡을 한다. squeeze-release-release를 정상속도로

말하는 시간에 따라서 시행하면 된다. 

② 2인백-마스크인공호흡

이 방법은 폐 유순도가 좋지 않거나, 심각한 기도 폐쇄가 있는 경우, 마스크가 얼굴에 잘 밀착

이 되지 않는 경우에 효과적으로 사용할 수 있는 방법이다. 2인 백-마스크 인공호흡은 한 사람

이 두 손으로 기도를 열고 마스크를 얼굴에 밀착을 시키고 동시에 다른 사람이 백을 눌러서 인

공호흡을 하는 방법이다.

3) 위 팽창
위 팽창은 효과적인 환기를 저해하고 역류를 유발 할 수 있다. 이를 최소화하려면 과도한 흡

기압력과 과도한 환기를 피하고, 의식이 없는 환자의 경우 위 팽창을 줄이기 위해서는 윤상연골

부위를 눌러주어야 한다(너무 세게 누르면 기관까지 압박해 상기도의 구조를 변형시킬 수도 있

다). 만약 기관 내 삽관이 시행된다면 위장관삽관은 기관 내 삽관이 끝난 후 실시하도록 한다.

코-위삽관이나 입-위삽관을 해서 위 팽창을 완화시켜줄 수 있지만 역류를 조장할 수도 있으므로

가능하면 기관 삽관 후에 시행한다. 

4) 경기관 카테터환기(transtracheal catheter ventilation)
심한 기도 폐쇄로 산소공급이나 환기가 불가능할 때 기관지를 통한 도관환기를 시도할 수 있

다. 경기관 카테터 환기는 숙련된 사람이 적절한 준비를 갖추고 시행하여야 한다. 

3. 흡인도구

응급 소생술 상황에서는 흡인도구가 준비되어야 한다. 이동용은 기관과 인두 흡인에 부족함

이 없게 진공과 유량이 충분히 제공될 수 있는 것이어야 한다. 고정된 장비는 흡인튜브 끝에서

의 유량이 최소 30L/min이상이고 막았을 때 진공압이 300mmHg이상이 되어야 한다. 각 도구는

모두 조절장치가 있어야 한다.

일반적으로 소아와 유아에게는 80-120mmHg의 최대 흡인력을 가진 도구가 쓰인다. 그리고

직격이 크고 음압에도 찌그러지지 않는 흡인 튜브(large-bore noncollapsing suction tube)가 흡
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인 장치에 연결되어야 한다. 그리고 인두부의 흡인을 위하여 약간 딱딱한 흡인 카테터도 준비되

어 있어야 한다. 다양한 크기의 카테터가 준비되어 있어야 하고 쉽게 사용 할 수 있도록 준비하

여야 한다. 기관 흡인 카테터는 다양한 연결 장치(Y-piece, T-piece)를 사용하거나 카테터의 측

면에 구멍이 있어야 흡인을 조절할 수 있다.

4. 인공순환

1) 병상 지지판(bedboard)
심폐소생술은 심정지 환자가 발견된 즉시 시작되어야 한다. 만일 심정지가 병상에서 발생하

면 환자의 등 밑에 단단한 지지판을 놓는다. 어깨에서 허리까지의 길이와 침대 넓이의 상판으로

적절한 지지력을 얻을 수 있다. 상판의 넓이는 연장아에서 더욱 중요한데 흉곽을 누를 때 매트

리스가 아래로 같이 밀려서 누르는 힘을 잃을 수 있기 때문이다. 응급차량이나 이동 구급대에서

는 척추 고정판을 사용해야 하며 머리 고정장치가 있으면 더 좋다. 지지판은 응급차량이나 들것

에서 심폐소생술을 위한 견고한 평면을 제공해 주며 환자를 구조하고 움직이지 않도록 고정하

는 데에도 도움이 된다. 영아에서는 단단한 평면을 등 아래에 받혀준다. 두 개의 엄지와 감싸는

손(2 thumb-encircling hands technique)을 이용하면 아기 등 뒤의 손가락들이 지지력을 제공하

게 된다.

2) 인공순환을 위한 기구
흉골을 압박하는 기구들은 성인들을 위해 고안되었고 성인에게만 실험되었으며 또한 소아에

있어서의 안정성과 효율성에 대한 입증된 자료가 없기 때문에 소아에게 사용이 추천되지 않는

다. 흉부를 직접 압박-감압하는 심폐소생술은 여러 동물 모델에서 표준 심폐소생술보다는 심박

출량을 증가시키고, 인간에서는 관상 동맥 순환을 유지시키며, 기도가 열려 있을 경우 환기를

도와준다. 

(1) 중간복부압박 심폐소생술

중간복부압박 심폐소생술을 할 때에는 다른 보조 기구는 필요 없으나 세 사람의 구조원이 필

요하다. 중간복부압박 심폐소생술은 병원 내 성인 심폐소생술 시에는 선택적 방법으로 추천되

지만, 현 시점에서 소아들에게 추천되지 않는다. 
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(2) 의료용 쇼크방지 바지(medical anti-shock trousers)

의료용 쇼크방지 바지는 소아 심폐 소생술에서의 효과가 아직 알려져 있지 않기 때문에 추천

되지 않는다. 

(3) 개흉 심장 압박(open-chest cardiac compression)

동물과 성인에서는 개흉 심장 압박은 흉부압박보다 심박출량과 뇌 및 심근 혈류를 향상시키

지만, 소아나 영아에서는 흉벽이 매우 유연하기 때문에 성인에 상응하는 심박출량의 향상이 나

타나지 않을 수 있다. 흉벽을 열고 개흉 심장 압박을 하는 것은 외상성 소아 심정지에서는 도움

이 되지 않으며, 심폐소생술의 말기에 사용할 경우에도 단기 생존자에게 의료비용만 증가시킨

다. 제한된 자료에 의하면 조기 개흉 심장 압박은 성인의 비외상성 심정지에서 도움이 된다고

하나 이 방법은 소아의 비외상성 심장정지에서는 평가되지 않았다. 개흉 심장 압박이 좋은 효과

가 있다는 적합한 임상 자료가 없기 때문에 현재 소아들에게 권장할 수는 없다. 

(4) 체외순환막성산소화(extracorporeal membrane oxygenation; ECMO)

병원 내 심정지 시 원인이 가역적이거나, 심장이식을 받을 수 있는 경우에 초기 소생술에 반

응이 없으면 체외순환막성산소화를 고려한다. 심정지 발생 수분 내에 적절한 소생술을 시행한

경우이며 경험 있는 의료진과 시설이 가능하여 체외순환막성산소화의 시행이 가능한 경우에

즉시 시행한다. 심장 수술을 받은 일부 소아들에서 50분 이상 동안 표준 심폐소생술을 시행한

후에도 체외순환막성산소화를 사용하였을 때 장기 생존이 가능하였다는 보고도 있다. 체외순

환막성산소화와 응급 심폐우회술은 경험 있고 전문화된 센터에서 전문적인 수련을 받은 의료

진에 의해 선택적인 방법으로 고려되어야 한다. 

3) 심혈관 감시
심전도 감시와 제세동 전극을 가능하면 빨리 부착하고, 혈압을 감시 관찰한다. 동맥도관이 삽

관되어 있으면 흉부압박이 적절하게 이루어지는지를 혈압 파형을 관찰함으로써 알 수 있다. 

5. 주사로의확보와유지

1) 정맥 주사로
정맥 주사로의 확보는 약물과 수액을 투여하는데 매우 중요하지만 소아 환자들에서는 정맥
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주사로를 확보하기가 어렵다. 심폐소생술 중에 우선적인 경로는 가장 크고 확보하기 쉬우면서

소생술을 시행하는데 방해가 되지 않는 정맥이다. 

중심 정맥이 장기간 안전하게 사용할 수 있지만, 약물의 주입은 말초 혈관 주입보다 더 빠른

효과와 더 높은 혈중 약물 농도를 보이지는 않는다. 중심 정맥은 혈액 순환으로의 보다 확실한

주입 경로를 확보해주고 혈관수축제, 고장성의 중탄산나트륨, 칼슘과 같이 말초 부위로 새어들

면 조직 손상을 일으키는 약물의 투여를 가능하게 한다. 이러한 이유로 심정지 때 이미 중심정

맥 주사로가 확보 되어있는 경우에는 중심정맥 주사로를 사용하여야 한다. 대퇴정맥은 아마도

가장 안전하고 쉽게 확보할 수 있는 정맥 주사로일 것이다. 신속한 수액 소생술을 하려면 수액

투여에 저항이 적은 단일 구경, 넓은 직경의 길이가 짧은 도관이 좋다. 도관의 길이는 보통 영아

에서는 5cm, 어린 소아에서는 8cm, 큰 소아에서는 12cm가 적절하다. 대퇴정맥을 통해 중심정

맥압 측정이 필요할 때, 하대정맥이 막히지 않았다면 도관의 끝이 횡격막보다 상부에 위치할 필

요는 없다. 

말초정맥 주사로를 빨리 확보할 경우에는 수액과 약물을 투여하는데 충분한 주입 경로가 된

다. 말초 정맥은 팔, 손, 다리, 또는 발에서 확보할 수 있다. 심폐소생술 중에 말초정맥을 통해 약

물을 투여할 때에는 약물이 중심 순환계에 들어갈 수 있도록 곧바로 5-10mL정도의 수액을 투여

해야 한다. 

응급 정맥 주사로 확보가 요구되는 심각한 쇼크 또는 심정지 직전과 같은 경우의 영아 또는

소아에서 신속한 정맥로 확보가 불가능하면 골내 주사로를 확보해야 한다. 

2) 골내 주사로(intraosseous access)
골내 주사로는 심폐소생술 중에 약물, 수액, 또는 혈액 주입의 빠르고 안전한 경로의 역할을

하며, 심정지가 발생하더라도 허탈이 발생하지 않는(noncollapsible) 골수 정맥총(venous

plexus)으로의 통로를 제공해 준다. 골내 주사로는 대개 30에서 60초 이내에 확보할 수 있다. 이

시술은 곧은 바늘을 사용하는데 특별히 고안된 골내 바늘 또는 잠시디(Jamshidi)형의 골수 천자

바늘이 좋다. 바늘이 골 피질로 막히는 것을 방지하기 위해 철침이 들어있는 골내 바늘이 좋지

만 18-gauge 나비 바늘도 심하게 탈수된 소아들에서 수액 요법을 하는 데에 성공적으로 사용될

수 있으므로 통상적으로 추천할 수는 없지만 고려해 볼 수는 있다.

골내 바늘은 주로 경골 골수 앞쪽으로 삽입한다. 골내 주사로를 확보할 수 있는 다른 부위는

대퇴골 원위부, 경골과의 중앙, 전상 장골극이다. 연장아와 성인에서 골내 도관은 경골 근위부

외에 요골과 척골 원위부에도 성공적으로 삽입될 수 있다. 병원이외의 환경에서 연장아의 골내

도관 삽입의 성공률은 낮은 경향이 있지만 정맥로가 신속히 확보되지 못할 경우에는 합리적인
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대안이다. 

에피네프린과 아데노신 같은 심폐소생술 약물, 수액, 그리고 혈액 제제는 골내 주사로로 안전

하게 투여할 수 있다. 강력한 카테콜아민 용액들도 골내로 주입될 수 있다. 심폐소생술 중에 골

내 약물 투여 후 약물의 작용 시작 시간과 혈중농도는 혈관으로 투여된 약물과 비슷하며, 중심

정맥 주사로를 통해 주입된 약물의 농도와 비슷하게 유지되는 것이 입증되었다. 신속한 체액량

회복을 위한 수액과 점성이 큰 약물 및 용액은 도출 정맥(emissary vein)의 저항을 극복하기 위

해 주입 펌프나 수동적 가압을 통한 압력 하에서 투여해야 할 수도 있다. 

골내 주사로를 통한 약물 투여 후 부작용은 1%미만의 환자에서 보고 되었다. 부작용으로는

경골 골절, 하지 분획 증후군(compartment syndrome)이나 약물의 심한 누출, 그리고 골수염 등

이 있다. 이러한 부작용 중 일부는 조심스러운 시술로 예방할 수 있다. 동물 실험 및 환자의 추

적 연구에서는 골내 주입이 골수와 골 성장에 미치는 영향은 적은 것으로 나타났다. 지방과 골

수의 현미경적 폐색전이 보고 되었으나 임상적으로 보고 된 경우가 없고 골내 약물 주입을 하지

않은 심정지의 경우와 비슷한 빈도로 나타난다.

3) 기관 내 약물 투여
정맥로가 확보될 때까지 리도카인, 에피네프린, 아트로핀, 날록손(영문 첫 자의 조합이 LEAN

으로 기억)과 같은 지용성 약물들은 기관 내로 주입할 수 있다. 지용성이 아닌 약물(중탄산나트

륨과 칼슘) 들은 기도에 손상을 주기 때문에 기도로 투여해서는 안 된다. 기도로 주입되는 약물

의 적정 용량은 심정지 상태에서 폐포와 기관 상피를 통한 약물 흡수율의 변이가 심하기 때문에

잘 알려져 있지 않다. 

기도로 약물을 주입할 경우 약물을 생리식염수 5cc에 희석시킨 다음 5회 수동 환기를 시켜주

면, 기관 내 튜브에 도관이나 급식 튜브를 넣고 여기를 통해 약물을 주입하는 것과 비슷한 정도

의 흡수도와 약리학적 작용을 보인다는 것이 동물 실험에서 증명되었다. 따라서 도관이나 급식

튜브를 통한 약물 주입은 종종 거추장스럽고 기관튜브에 넣기 적합한 크기의 도관을 찾아야 하

는 문제가 있으므로 , 기관튜브로 직접 약물을 주입하는 것이 더 편리하다. 

6. 수액과약물투여

1) 응급 상황에서 환자의 몸무게 측정
소아 환자의 약물 치료는 몸무게에 따라 용량을 조절하는 문제로 복잡해진다. 특히 병원이나
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응급실 밖에서의 응급상황에서는 불행히도 환자의 몸무게를 알 수 없다. 잘 훈련된 의료진도 외

모로 환자의 체중을 정확하게 추정하지 못할 수 있다. 성장표를 사용하여 나이에 따른 몸무게를

추정하는 것 또한 성장표를 가지고 있지 않은 경우도 있고 환아의 나이를 모를 수도 있기 때문

에 실용적이지 못하다. 더구나 특정한 나이에 해당하는 정상 몸무게는 그 범위가 넓다. 

키는 쉽게 측정할 수 있으며 키를 통해 적절한 응급약물 용량을 계산할 수 있다. 키로부터 몸

무게를 추정해 주며 키에 따라 미리 계산된 약물 용량을 인쇄해 놓은 줄자를 사용할 수 있다. 이

러한 줄자들은 키를 몸무게와 연관시킨 표준적 자료에 근거한 것으로 임상적으로도 신빙성이

입증되었으며 소아 응급 상황에서 큰 도움이 될 수 있다. 입원한 환자의 경우에는 체중을 측정

하여 응급 약물 용량을 미리 계산해 놓아야 하며 응급 상황에서 쉽게 찾을 수 있어야 한다. 

2) 수액 투여
반응 없는 쇼크나 심정지로의 진행을 막으려면 순환 혈액량을 빨리 보충하는 것이 중요하다.

혈액량의 확장은 젖산 링거액이나 생리 식염수와 같은 등장성 정질용액으로 하는 것이 가장 좋

다. 교질용액(colloid)의 투여가 정질용액(crystalloid)보다 초기 소생술시 장점은 없다. 

포도당이 포함된 수액은 저혈당이 확인된 경우에만 사용한다. 5% 포도당 수액은 소아의 초기

수액 소생술에는 사용하지 말아야 하는데, 그 이유는 포도당을 함유한 다량의 정맥용 수액은 체

액의 혈관 내 분획을 효과적으로 확장시키지 못하며 고혈당 및 이차적인 삼투성 이뇨를 유발하

기 때문이다. 

두부 손상이나 저혈액량과 관련된 쇼크에서 고장성식염수 사용의 제한이나 권장에 대한 충분

한 근거 자료가 없다.

심정지 중에 정맥용 수액은 약물의 투여를 위해 정맥 주입 경로를 유지시켜주고 약물들을 도

관에서 중심 정맥 순환계로 밀어주는 역할을 한다. 일반적으로 심정지 상태이거나 소생술을 시

행 받는 소아에게 투여되는 약물 중 일부는 포도당과 함께 투여하는 것이 부적합하기 때문에 정

맥용 수액은 젖산 링거액이나 생리 식염수를 사용해야 한다. 또한 등장성 수액의 사용은 환자에

게 수액의 계속 투여가 필요한 경우에 포도당을 함유한 수액이 다량 투여되는 것을 예방해준다. 

7. 소아전문소생술에사용되는약물(표5-1)

1) 아데노신
아데노신은 일시적으로 방실결절의 전도를 차단하여 회귀성 재입 기전을 차단한다. 반감기
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가 매우 짧아서 안전범위가 넓다. 중심 정맥을 통한 투여시보다 말초혈관을 통한 투여 시 더 많

은 용량을 투여하여야한다. 골내 투여도 가능하다. 정맥 투여 후에는 곧바로 생리 식염수를 추

가 투여하여 아데노신이 중심순환으로 들어가도록 한다. 

2) 아미오다론
아미오다론은 방실결절 전도를 지연시키고, 불응기를 연장하고, QT 간격을 늘리고, 심실전도

를 느리게 한다. 아미오다론을 투여할 때 주의할 점은 환자 상태가 허락하는 한 가능한 천천히

투여하며, 혈압을 관찰하여야한다. 맥박이 있는 경우는 천천히 투여하나 심정지나 심실세동이

경우에는 빨리 주입한다. 투여 시 혈관확장 성질에 의하여 저혈압이 발생할 수 있다. 저혈압의

정도는 약물 투여 속도와 관련이 있으며, 액상 형태의 경우에서 더 적게 발생한다. 

아미오다론을 투여할 때에는 심전도 감시를 통해 서맥, 방실차단, 비틀림심실빈맥 등의 합병

증을 관찰한다. 다른 QT간격 연장을 유발하는 약제를 함께 투여할 경우에는 특히 주의 하여야

한다. 아미오다론은 반감기가 40일로 길기 때문에 부작용이 오래 지속될 수 있다. 

3) 아트로핀
아트로핀은 부교감신경차단 약제로 심장박동을 증가시키고, 방실 전달을 증가 시킨다. 

아트로핀 투여 시 주의 할 점은 0.1mg 이하의 소량을 투여하면 빈맥이 아니라 반대로 서맥이

발생할 수도 있다. 신경가스 중독이나 유기인제 중독 시 다량의 아트로핀 투여가 필요하다. 

4) 칼슘
심정지에서 칼슘의 정규적 투여는 심정지의 예후를 향상시키지 않는다. 칼슘은 심근의 흥분-

수축 연결(excitation-contraction coupling)에 필수적이다. 칼슘 축적은 허혈 후, 또는 허혈이 발

생한 장기에 재관류가 일어나는 동안 칼슘이 세포 내로 들어가는 것에 기인하며 세포질 내 칼슘

농도의 증가는 세포 내 효소 체계를 활성화 시켜 세포 괴사를 초래한다.

무수축 환자의 소생술에서 칼슘의 통상적인 투여를 권장할 수는 없다. 칼슘의 투여는, 입증된

저칼슘혈증이나 고칼륨혈증의 치료 시에, 특히 혈역학적으로 문제가 있는 환자에서 적응이 된

다. 이온화 칼슘의 부족은 중증 소아, 특히 패혈증이 동반된 경우에 상대적으로 흔하다. 칼슘은

또한 고마그네슘혈증과 칼슘 통로 차단제가 과량 투여된 경우의 치료에 있어서도 고려되어야

한다

10% 염화칼슘(calcium chloride)은 글루콘산칼슘(calcium gluconate)보다 생체이용률이 높아

소아에서 일차로 선택되는 칼슘 제제이다. 말초 정맥 손상의 위험이 있으므로 중심정맥을 통해
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서 주입하도록 한다. 칼슘을 투여할 때, 심정지 중에는 10에서 20초에 걸쳐, 혈액순환이 있는 환

자들에게는 5에서 10분 이상에 걸쳐 천천히 정맥 투여해야 한다. 심정지 중에는 필요 시 칼슘을

10분 내에 반복 투여할 수 있다. 추가 용량은 이온화 칼슘의 결핍량을 계산하여 이를 바탕으로

투여해야 한다.

5) 에피네프린
에피네프린은 알파 및 베타 교감신경수용체를 강하게 자극하는 성질을 가지는 있는 내인성

카테콜아민(endogenous catecholamine)이다. 심정지에서 알파 교감신경수용체를 매개로 한

혈관 수축은 가장 중요한 약리적인 작용이다. 심정지 시 혈관 수축은 대동맥 이완기 혈압을 증

가시켜 관상 동맥 관류압을 증가시키며 이는 소생술의 성공과 실패의 중요한 결정 요인이 된다.

흉부 압박 중에 에피네프린에 의해 증가된 관상동맥 관류압은 심장으로의 산소 공급을 증가시

킨다. 에피네프린은 또한 심장의 수축력을 증가시켜 자발적인 수축을 자극하고 심실세동의 진

폭을 증가시킴으로써 제세동의 성공률을 향상시킨다. 

심정지 상태의 소아 환자에서 가장 흔히 관찰되는 리듬은 무수축과 서맥이며, 에피네프린은

이러한 환자에서 관류를 가능케 하는 리듬을 발생시킬 수도 있다. 증상이 동반된 서맥을 보이면

서 효과적인 보조 환기법이나 산소투여에 반응이 없는 소아에게는 에피네프린 0.01mg/kg

(1:10,000 희석액으로 0.1mL/kg)을 정맥 또는 골내로 투여하거나 0.1mg/kg (1:1000 희석액으로

0.1mL/kg)을 기관으로 투여할 수 있다. 산증이나 저산소증으로 카테콜아민의 작용이 저하될 수

있기 때문에 환기, 산소 공급과 순환에 주의를 기울이는 것이 필수적이다. 

더구나 고용량의 에피네프린은 부작용들이 있을 수 있으며, 에피네프린의 부작용은 심폐소생

술 중 심근 산소 소모의 증가, 심정지 후의 빈맥을 동반한 교감신경작용 항진 상태, 고혈압, 이소

성 심실 빈맥, 심근 괴사, 또는 심정지 후에 심근 기능 부전 등이 있다. 

심정지에서 에피네프린의 초기 소생술 용량은 정맥 또는 골내로 주입할 경우 0.01mg/kg

(1:10,000 희석액으로 0.1mL/kg)이며 기관으로 주입할 경우에는 0.1mg/kg(1:1000 희석액으로

0.1mL/kg)이다. 에피네프린의 초기 투여 용량으로 효과가 없으면 3분에서 5분 내에 추가로 투여

하고 소생술을 시행하는 동안 3분 내지 5분 간격으로 반복 투여한다. 심폐소생술 중에 지속적으

로 동맥압을 감시하고 있을 경우에는 에피네프린의 효과를 보면서 투여 용량을 결정할 수 있다. 

기관 내로 투여 된 에피네프린은 흡수되지만 흡수 정도와 이에 따른 혈중농도는 예측할 수 없

다. 기관 내 투여의 추천 용량은 0.1mg/kg(1:1000 희석액으로 0.1mL/kg)이다. 환자가 심정지

상태로 남아있는 경우, 혈관 주입 경로가 확보되면 에피네프린을 0.01mg/kg부터 시작하여 혈

관 내로 투여한다. 
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자발순환이 일단 회복되면 에피네프린의 지속적 정맥주사가 도움이 될 수 있다. 에피네프린

의 혈역학적 효과는 용량과 연관된다. 낮은 용량(<0.3μg/kg/min)의 투여는 베타 교감신경 흥분

작용의 유발이 두드러지고, 더 높은 용량(>0.3μg/kg/min)의 투여는 베타 및 알파 교감신경 흥분

작용을 매개로 하는 혈관수축을 유발한다. 환자마다 카테콜아민에 대한 약리 반응이 다양하기

때문에 원하는 효과에 적합하도록 용량을 조절해야 한다. 

에피네프린은 확보된 정맥 주사로로 주입해야 하며, 중심 순환계로 투여하는 것이 더 바람직

하다. 에피네프린이 조직으로 스며들면 국소적 허혈을 초래하여 조직 손상과 괴사를 유발할 수

있다. 에피네프린(그리고 다른 카테콜아민들)은 염기성 용액에서는 불활성화 되므로 중탄산나

트륨과 절대 섞이면 안 된다. 순환을 유지하는 리듬을 가진 환자들에서는 에피네프린이 빈맥과

넓은 맥압의 원인이 되며 심실 이소성 박동을 유발할 수 있다. 고용량 에피네프린의 주입은 사

지, 복부 장기와 신장 혈류를 감소시키고 심한 고혈압과 빈맥성 부정맥을 초래하는 과도한 혈관

수축을 유발할 수 있다. 

6) 포도당
영아들은 포도당 요구도가 높고 축적된 당원이 적다. 결과적으로 쇼크 상태와 같이 에너지 요

구도가 증가되는 상황에서는 저혈당에 빠질 수 있다. 이러한 이유로 혼수상태, 쇼크, 또는 호흡

부전 시에는 침상 옆에서 신속히 시행할 수 있는 검사로 혈당을 세심하게 관찰해야 한다. 저혈

당이 입증되면 포도당을 함유한 수액으로 치료해야 한다. 

체중 킬로그램 당 2-4 mL의 25% 포도당 수액(250 mg/mL)은 체중 킬로그램 당 0.5-1.0g의 포

도당을 제공하고 체중 킬로그램 당 5-10 mL의 10% 포도당 수액(100 mg/mL)은 유사한 양의 포

도당을 제공해준다. 

가능하면 저혈당은 포도당 수액의 지속적인 투여로 치료하는 것이 좋다. 고장성 포도당 수액

을 일시에 투여하면 혈장 삼투압을 갑자기 증가시켜 삼투성 이뇨를 유발하므로 제한해야 한다.

아직 뇌 허혈 후의 고혈당이 신경학적 기능에 미치는 영향에 대해서는 알려져 있지 않지만, 뇌

허혈 전의 고혈당은 신경학적인 예후를 악화시키는 것으로 알려져 있다. 심정지 후의 고혈당이

이롭거나 해롭다는 확신할 만한 자료가 없는 이상, 현재 권장하는 것은 소생술 중에 혈당 농도

를 적어도 정상으로 유지시키고 소생술 후에 저혈당이 나타나지 않도록 하라는 것이다.

7) 리도카인
리도카인은 심근의 자율성을 낮추고 심실부정맥을 억제한다. 리도카인을 투여 받은 심실세

동환자는 아미오다론을 투여 받은 경우보다 생존입원율이 낮은 것으로 알려졌다.

제제22편편 __ 공공용용 심심폐폐소소생생술술 가가이이드드라라인인114455



리도카인은 심근 기능저하, 순환저하, 졸림, 지남력장애, 근육움찔수축(muscle twitching), 경

련을 유발할 수 있으며, 특히 심박출양이 낮고 간이나 신장기능에 이상이 있는 경우에 부작용의

발생 가능성이 높다. 

8) 마그네슘
마그네슘은 칼슘 통로를 억제하여 세포 내 칼슘 농도를 감소시킴으로써 평활근을 이완시키는

데 이러한 작용 때문에 급성 중증 천식 치료에 사용되었다. 또한 마그네슘의 칼슘 통로에 대한

영향과 다른 세포막효과(membrane effects)로 비틀림심실빈맥의 치료에 사용된다. 

마그네슘은 입증된 저마그네슘혈증과 비틀림 심실 빈맥환자에게만 투여한다. 원인에 상관없

이 비틀림 심실 빈맥 시에는 체중 킬로그램 당 25 mg에서 50 mg(최대 2g)의 황산마그네슘을 정

맥 내로 신속히(수분동안) 투여하는 것이 권장된다. 

마그네슘은 혈관 확장을 유발하며, 빠르게 주입 시 저혈압이 생길 수 있다. 

9) 중탄산나트륨
대부분의 연구에서 중탄산나트륨의 통상적인 투여가 심정지 후의 예후를 향상시키지 못했

다. 소아에서는 호흡 부전이 심정지의 주요 원인이며 중탄산나트륨의 투여는 일시적으로 이산

화탄소 분압을 증가시키므로, 소생술 중 소아 환자에게 이 약물을 투여하는 것은 이미 존재하는

호흡성 산증을 더 악화시킬 수 있다. 이러한 이유로 영아나 소아의 심정지에서는 보조 환기, 산

소 공급, 효과적인 전신 관류의 회복(조직의 허혈을 교정하기 위한) 등이 우선적으로 제공되어

야 한다. 일단 효과적인 환기가 이루어지고 있는 것이 확인되고 순환을 최대화하기 위한 에피네

프린 투여 및 흉부 압박이 시행되고 있으면, 심정지가 장시간 지속된 환자에서 중탄산나트륨의

투여를 고려할 수 있다. 

중탄산나트륨은 고칼륨혈증, 고마그네슘혈증, 삼환계 항우울제의 과량 복용 및 기타 나트륨

통로 차단제들의 과량 복용으로 증상이 나타나는 환자에게 투여가 권장된다.

투여의 적응이 되면, 중탄산나트륨은 정맥이나 골내로 투여하며, 초기 용량은 체중 킬로그램

당 1 mEq(8.4% 용액으로 체중 킬로그램 당 1 mL)이다. 신생아에서는 삼투압이 높아지는 것을

방지하기 위해 희석액(0.5 mEq/mL; 4.2% 용액)이 사용되기도 하지만 좀 더 큰 영아나 소아에서

는 희석액이 유익하다는 근거가 없다. 중탄산나트륨의 추가 용량은 혈액 가스 검사에 근거하여

결정할 수 있다. 혈액 가스 검사가 불가능하면 심정지가 지속되는 동안 매 10분마다 중탄산나트

륨을 추가적으로 투여하는 것을 고려할 수 있다. 만일 검사가 가능해도 심정지나 심한 쇼크 상

태에서는 동맥혈 가스 검사가 조직과 정맥혈의 산도를 정확히 반영하지 못할 수도 있다. 심정지
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후 대사성 산증이 확인된 소아에서 중탄산나트륨의 역할은 여전히 불명확하다.

중탄산나트륨을 과량으로 투여하면 몇 가지 부작용이 있을 수 있다. 중탄산나트륨 투여의 결

과로 나타나는 대사성 알칼리증은 산화헤모글로빈 해리 곡선을 좌측으로 이동시켜 조직으로의

산소 공급을 저하시키며, 갑작스런 칼륨의 세포 내 이동으로 인한 저칼륨혈증, 혈청 이온화 칼

슘 농도의 저하, 심실세동 역치의 저하 및 심기능의 저하를 유발한다. 또한 과량의 중탄산나트

륨의 투여로 고나트륨혈증과 삼투압의 증가가 나타날 수 있다. 카테콜아민은 중탄산나트륨에

의해 불활성화 되며 칼슘은 중탄산나트륨과 섞이면 침전을 형성하므로 중탄산나트륨의 투여

후에는 정맥 주사관에 5~10 mL의 생리식염수를 투여하여 중탄산나트륨을 씻어 주어야 한다. 

10) 바소프레신
바소프레신은 특정한 수용체에 작용을 하여 전신적인 혈관 수축(V1 receptor)이나 신장의 세

뇨관에서 물의 재흡수(V2 receptor)를 매개하는 내인성 호르몬이다. 순환 쇼크 상태에서는 바소

프레신이 다량 분비되며 피부, 골격근, 장, 지방에 분포하는 혈관들을 선택적으로 수축시키고

관상동맥, 뇌 및 신장 혈관들은 상대적으로 덜 수축시킨다. 이러한 혈역학적 작용으로 심정지의

실험 모델에서 심장 또는 뇌로의 혈류를 선택적으로 증가시키고 에피네프린에 비해서 양호한

장기 생존율을 보였다. 다량의 바소프레신 투여 후에 내장 혈류의 감소가 이론적으로 우려되지

만, 동물 실험에서는 부신 또는 신장 혈류가 약간 감소되었고 반복적인 투여에도 장 또는 간으

로의 혈류는 영향이 없었다. 

동물 실험과 제한적인 임상 자료에서 기대되었던 효과에도 불구하고 소아 심정지에서 바소프

레신의 사용에 대한 자료는 없다. 현재로서는 소아나 영아에서의 바소프레신의 효과와 안전성

을 평가하기에는 자료가 미흡하여 바소프레신을 심폐소생술의 정규 약제로 권장하지 않는다.

8. 심정지의치료(그림5-7)

1) 제세동이 필요한 리듬(심실세동/무맥성 심실빈맥)
심실세동은 병원이외의 장소에서 심정지가 발생한 소아 환자의 5-15%에서 관찰되며, 병원 내

심정지의 20%까지도 보고되고 있다. 

(1) 제세동

제세동기는 수동형과 자동형이 있고 단상 파형 또는 이상 파형을 사용하는 종류가 있다. 
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제세동이란 심실세동이나 맥박이 없는 심실 빈맥환자에게 강한 전기를 가하여 심근을 탈분극

시키는 것이다. 심실세동이 발생 직후에 제세동을 하면 쉽게 정상 동리듬을 회복할 수 있다. 그

러나 만약 심정지가 오래 되었고 아이가 제세동의 첫 시도에 반응이 없었다면 호흡 유지, 산소
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표 5-1. 소아 심폐소생술과 부정맥에 사용하는 약물

약물 소아 용량(정맥/골내 주사) 참고 사항

아데노신
0.1 mg/kg (최대 6mg) 심전도감시하에투여

추가용량: 0.2 mg/kg (최대 12 mg) 정맥/골내로신속히일시주사

5mg/kg (반복투여시 15mg/kg까지사용)
심전도혈압감시

아미오다론
최대 300mg

위급도에따라서투여속도조절

QT 간격연장유발약물과병용투여시주의

0.02 mg/kg

아트로핀
기관내투여: 0.03mg/kg

유기인제중독시고용량사용
최소용량: 0.1 mg 

최대1회용량: 0.5 mg (소아), 1.0 mg (청소년)

천천히투여

10% 염화칼슘 20mg/kg(0.2 mL/kg) 중심정맥내로의투여를권장함

서맥이나타날수 있으므로심박동수를감시

0.01mg/kg(1:10000. 0.1 mL/kg)

에피네프린
기관내투여: 0.1mg/kg

매 3-5분마다투여
(1:1000. 0.1 mL/kg) 

최대용양:1mg(정맥/골내), 10mg(기관내)

10% 포도당 : 5-10mL/kg

포도당 0.5-1g/kg 25% 포도당 : 2-4mL/kg

50% 포도당 : 1-2mL/kg

일시주입: 1mg/kg

리도카인
(정맥/골내, 최대용량: 100mg)

지속주입: 20-50ug/kg/min

기관내투여: 2-3mg

25-50 mg/kg 

마그네슘 (10-20 분 이상에걸쳐서투여) 비틀림심실빈맥의경우더빨리투여

최대 용량: 2 g 

` 날록손 0.1 mg/kg (5세또는 20kg 이하)

2.0 mg/kg (5세또는 20kg 초과)

심전도및혈압감시

프로카인아마이드 15 mg/kg (30-60분에걸쳐주입) QT 간격지연을유발하는약물과병용시

전문가와상의하고주의가필요함

중탄산나트륨 1 mEq/kg 적절한환기가된후에사용



공급, 흉부 압박 그리고 심근의 대사성 환경을 호전시킬 수 있는 약물의 투여가 필요하다. 제세

동은 전혀 수축이 없는 무수축에는 효과가 없다. 

제세동 전극의 크기는 경흉 저항을 결정하는 한 요인이다. 몸무게 10 kg 이상(1 세 이상)의 소

아는 어른용 전극(지름 8-10cm)을 사용하는 것이 권장된다. 제세동을 할 때 사용하는 전극은 성

인용을 사용할 수 있으나, 적어도 전극 사이는 3cm 이상의 간격이 떨어져 있어야 한다. 큰 패들

일수록 저항이 적고 전류 흐름을 최대화 한다. 전류는 저항이 가장 적은 길을 찾기 때문에 한 전
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그림 5-7.소아심정지의전문소생술흐름도

환자발견및의식확인

무수축또는무맥성전기활동

무수축또는무맥성전기활동

䤎에피네프린용량
정맥내/골내투여: 0.01 mg/kg
기관내투여: 0.1 mg/kg

䤎아미오다론용량
정맥내/골내투여: 5mg/kg

䤎리도카인용량
정맥내/골내투여: 1 mg/kg

순환회복 소생후치료

심실세동또는심실빈맥

심전도확인

심전도확인

제세동 1회시도(2J/kg)
즉시심폐소생술시작

제세동 1회시도(4J/kg)
즉시심폐소생술시작

에피네프린(3~5분간격으로반복투여)

제세동 1회시도(4J/kg)
즉시심폐소생술시작

항부정맥제(아미오다론또는리도카인)투여

즉시심폐소생술시작
에피네프린(3~5분간격으로반복투여)

심전도확인

심폐소생술시작
심전도감시장치또는제세동기부착

제세동필요

제세동필요

제세동필요

제세동불필요

제세동불필요

심폐소생술 5주기시행
심폐소생술 5주기시행

심폐소생술 5주기시행

심폐소생술 5주기시행

제세동불필요



극의 젤이나 젤 패드가 다른 측과 서로 접촉하지 않도록 한다. 만약 서로 연결이 일어나면 짧은

회로가 형성되어 심장을 관통하는 전류는 부족할 수 있다. 영아용 전극은 일반적으로 10kg 미

만의 영아에게만 쓰는데, 전극 간의 접촉을 피할 수 있다면 영아에서도 큰 전극을 쓸 수 있다. 

전극- 흉벽 접촉은 전극 크림, 페이스트, 혹은 자가 흡착성 제세동 전극을 쓸 수 있다. 식염수

에 전극을 담그는 것은 금기이다. 초음파기계에서 쓰는 젤은 전도가 잘 되지 않으므로 사용해서

는 안 된다. 아무 것도 바르지 않은 전극이나 알코올 전극은 쓰지 말아야 한다.

제세동 할 때에는 피부에 견고한 압박으로 전극을 접촉시킨다. 일반적으로는 하나는 상흉부

우측 위에 나머지는 심첨부에 위치시키나 흉곽의 앞, 뒤로 위치시킬 수도 있다.

영아나 소아에서 가장 적은 에너지용량과 안전하게 제세동이 되는 상한 용량은 알려져 있지

않다. 4J/kg로 시행해서 최고 9J/kg까지는 효과적이면서 특별한 부작용이 없는 것으로 알려져

있다. 파형에 따른 제세동 성공률의 차이는 뚜렷하지 않다. 수동으로 제세동할 때에는 처음에

2J/kg로 시도하고 다음부터는 4J/kg로 시행한다. 

(2) 소아에서의 자동제세동기 사용

대부분의 자동제세동기는 모든 연령의 소아에서도 심실세동을 정확하게 발견하고 제세동이

필요한지의 여부도 정확하게 평가할 수 있다. 1세부터 8세 까지의 소아에서는 안전하고도 효과

적으로 자동제세동기를 사용할 수 있다. 하지만 1세 미만에서의 자동제세동기 사용에 대한 충분

한 자료가 없다. 1-8세의 소아에서 자동제세동기를 사용할 때에는 소아에게 적절한 에너지를 알

맞게 조절하는 소아 감량 프로그램을 사용한다. 이런 프로그램을 가진 자동제세동기가 사용이

가능하지 않다면 일반 자동제세동기를 사용한다. 일반적으로는 소아환자를 다루는 자가 진단

기능을 갖추고 있으며 또한 소아감량 프로그램을 갖춘 자동제세동기를 사용도록 권장한다. 

(3) 제세동이 필요한 심정지 리듬(심실세동/무맥성 심실빈맥)의 치료

심실세동이 발견되면 제세동이 즉각 시행되어야 한다. 제세동을 일찍 시도 할수록 제세동 결

과가 성공적이다. 

제세동기를 가져오고 충전을 할 때까지 인공호흡, 산소 투여, 그리고 흉부압박을 해야 한다.

심폐소생술이 시작되면 흉부압박이 중단되는 시간을 최소화 하여야 한다. 심정지가 오래 지속

된 성인이나 동물 시험에서 흉부압박이 효율적으로 시행된 경우에 제세동 성공률이 높았다. 흉

부압박은 인공호흡, 맥박확인, 제세동 시도 시에만 잠시 중단할 수 있다. 맥박 확인 후 자동제세

동기가 충전되는 동안에도 흉부압박을 계속하여야 한다. 

가능한 빨리 제세동(2J/kg)을 시도하고 즉시 다시 심폐소생술을 한다. 이상파형 제세동기를
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사용하는 경우에는 첫 번째 제세동 시도에서 90% 이상의 성공률을 보인다. 만약 첫 번째 시도

가 실패하면 용량을 증가하여 다시 시도하는 것보다는 즉시 심폐소생술을 시작하는 것이 중요

하다. 소생술은 관상동맥 관류를 제공하고 다음번 제세동 시도에서 제세동이 될 확률을 높인

다. 5주기(2분간)의 심폐소생술을 한 후에 심전도 리듬을 확인하고, 제세동이 필요하면 4J/kg의

에너지로 제세동을 다시 시도한다. 제세동 후에는 즉시 흉부압박을 시작한다. 흉부압박을 시행

하는 동안 다른 구조자가 정맥로 확보 및 에피네프린 투여를 위한 준비를 한 후, 심전도 리듬을

확인하는 동안 에피네프린을 투여한다. 즉 약물은 제세동기를 충전하는 동안, 소생술을 시행하

는 중 혹은 제세동 쇼크 직후에 투여한다.

에피네프린 표준량을 3-5분 간격으로 투여한다. 고용량 에피네프린 투여는 생존에 도움이 되

지 않으며, 질식성 심정지에서 특히 해로울 수 있다. 고용량 에피네프린은 베타교감신경차단제

중독에 의한 심정지를 치료하는 경우에만 사용한다.

제세동 직후에는 5주기의 소생술을 2분간 시행 후 심전도 리듬과 맥박을 확인한다. 제세동이

필요하다면 4J/kg로 제세동을 시행한 후 즉시 다시 소생술을 재개하고 아미오다론을 투여한다.

만약 아미오다론이 없다면 리도카인을 투여한다.

기관 내 삽관이 되어 있는 경우에는 흉부압박과 인공호흡의 비율을 일정하게 유지할 필요 없

이 흉부압박을 분당 100회로 중단 없이 지속하면서 분당 8-10회로 인공호흡을 시행한다. 2명 이

상의 구조자가 심폐소생술을 할 때에는 매 2분마다 교대로 흉부압박을 시행하여 피로에 의한

흉부압박의 횟수와 질적 저하를 막는 것이 필요하다. 심정지를 유발한 가역적인 원인을 찾아서

치료하여야 한다.

(4) 비틀림심실빈맥의 치료

비틀림심실빈맥은 QT 연장 증후군 환자에서 볼 수 있다. QT간격의 연장은 선천적이거나 혹

은 QT간격을 연장시키는 약제(procainamide, quinidine, disopyramide, sotalol, amiodarone,

tricyclic antidepressants, digitalis)에 의하여 발생한다. 치료는 원인과 관계없이 마그네슘을 수

분 간에 걸쳐서 빠르게 주입하는 것이다. 

2) 제세동이 필요치 않은 심정지 리듬(무수축/무맥성전기활동)의 치료
소아와 영아에서 가장 흔한 심전도 소견은 무수축과 무맥성전기활동이다.

무맥성전기활동이란 심전도 모니터에서는 전기활동이 관찰되지만 심근 수축(또는 맥박)이

없는 경우를 말한다. 무맥성전기활동은 임상적으로 심정지 직전 또는 심정지 시에 관찰된다.

무맥성전기활동은 심장 마비와 동일하게 치료해야 한다. 때로는 무맥성전기활동의 원인이 가
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역적인 경우(저혈량, 저/고칼륨혈증, 산독증, 약물중독, 심장눌림증, 긴장성 기흉 등)가 있으므

로, 원인을 확인하여 치료하는 것이 가장 중요하다. 

무수축과 무맥성전기활동의 심폐소생술은 유사하다. 심폐소생술을 시작하고, 다른 시술자는

정맥 주사로를 확보한 후 에피네프린을 준비하여 투여한다. 표준용량의 에피네프린을 투여하

여야 하며, 고용량 에피네프린은 소생률을 높이지 못한다. 단지 베타교감신경차단제 과다 사용

에 의한 심정지의 치료에는 예외적으로 고용량 에피네프린이 고려된다. 무수축과 무맥성전기

활동을 유발한 원인을 찾아서 교정하여야 환자를 소생시킬 수 있다.

9. 서맥성부정맥

혈역학적으로 불안정한 모든 서맥은 즉각적인 치료를 필요로 한다. 6 개월 미만의 소아는 연

장아에 비해 심박출량이 심박동수에 더욱 의존하고 있어서 작은 영아에서 서맥이 발생하면 임

상 증상을 일으킬 가능성이 더 크다. 임상적으로 의미 있는 서맥은 맥박 수가 분당 60 회 미만이

거나 전신 혈액 순환 장애와 동반하여 적절한 산소와 호흡에도 불구하고 초래되는 급격한 심박

동수의 감소로 정의된다. 서맥의 치료과정은 다음과 같다. 먼저 기도를 유지하고, 호흡과 순환

을 적절히 유지시키고 산소를 투여 한다. 적절한 산소 투여와 환기에도 불구하고 서맥이 심폐증

상을 유발하는지 판단하고 환자를 재평가한다. 만약 맥박, 조직관류, 호흡이 정상이라면 반드시

응급치료가 필요하지는 않다. 환자를 면밀히 관찰하고 평가결과에 따라 치료를 진행한다. 만약

산소투여와 적절한 환기에도 불구하고 맥박이 60회 미만이고 전신 관류의 악화 소견을 보이면

흉부 압박을 시작한다. 폐환기와 산소투여를 지속하고 필요하다면 흉부압박을 시행하며 에피

네프린을 투여한다. 만약 서맥이 위와 같은 조치에도 반응이 없거나 일시적 반응만 있으면 에피

네프린을 연속적으로 정주한다. 저혈압이 발생하지 않은 서맥환자에게는 이소프로테레놀 투여

도 고려할 수 있으나 저혈압의 발생가능성이 있다는 점을 항상 기억하여야 한다.

서맥이 미주신경 자극에 의한 것이라면 아트로핀을 투여한다. 아트로핀은 부교감 신경 차단

제로서 동결절이나 심방성 조율을 가속시키고 방실 전도를 촉진한다. 아트로핀은 방실 차단이

나 기관 내 삽관 중 야기된 미주신경 매개성 서맥 등 미주 신경 항진에 의한 서맥의 치료에 추천

된다. 비록 아트로핀이 순환 장애와 저혈압이 동반된 서맥에 쓰일 수 있으나 에피네프린이 저혈

압과 동반된 서맥을 치료하는 데에는 더욱 효과적이다. 아트로핀은 적은 용량을 사용하면 오히

려 맥박이 느려질 수 있다. 권장량은 0.02mg/kg 이며 최소량이 0.1mg 이고 최대량은 소아는

0.5mg 그리고 청소년은 1.0mg 이다. 약 5 분마다 재차 투여 할 수 있다. 아트로핀의 누적 사용

공공용용 심심폐폐소소생생술술
가가이이드드라라인인 개개발발 및및 배배포포

115522



량은 소아에서는 최고 1.0mg, 청소년기에는 2.0mg이다. 

아트로핀 투여 후에 빈맥이 초래되는 경우가 있지만 소아 연령에서는 크게 문제되지 않는다.

기관 내 삽관 시에 미주 신경성 서맥의 치료로 아트로핀을 투여한 경우 얘기치 않게 저산소증에

따른 서맥이 간과될 수 있다. 그러므로 기관 내 삽관을 시행할 때에는 맥박 산소 측정법으로 산

소 포화도를 감시하고 삽관을 장시간 시도하는 것은 피해야 한다.

완전 방실 차단 혹은 동결절의 기능 이상에 의한 서맥이 발생한 후 소생술과 약물에 반응하지

않는 경우에는 경피심장박동조율이 생명을 구하는 수단이 될 수 있다. 소아에서는 심정지 이후

의 심근의 저산소성/허혈성 손상에 의한 무수축이나 서맥은 경피심장박동조율에 반응하지 않

는다. 

10. 빈맥의치료

빈맥 환자에서는 맥박을 우선 확인하고 맥박이 없으면 심정지의 치료과정에 따라 치료를 시

작한다. 맥박이 만져지면 혈역학적 변화를 초래할 수 있는 다른 원인이 있는지를 확인한 후 기

도 유지, 호흡보조, 산소투여, 심전도 감시를 시행한다. QRS 간격을 평가하여 0.08초 이하이면

좁은 QRS파 빈맥, 0.08초 이상이면 넓은 QRS파 빈맥으로 구분한다. 

1) 좁은 QRS파 빈맥(심실상성 빈맥이 의심되는 경우)
12유도 체표심전도 소견과 환자의 임상 양상 및 병력은 동성 빈맥과 심실상성 빈맥을 구분하

는데 도움이 된다. 만약 동성빈맥이라면 가역적 원인을 찾아 치료한다. 

치료방법의 선택은 환자가 혈역학적으로 불안정한지에 따라 결정된다. 혈역학적으로 불안정

한 경우에는 동기화 전기 심율동전환을 시도한다.

혈역학적으로 불안정하지 않은 경우에는 우선 미주신경 자극을 시도한다. 미주신경자극은

혈역학적으로 불안정 하지 않은 경우에 시도하며, 미주신경자극을 하기 위하여 약물투여치료나

전기 심율동전환을 지연시키지 않는다. 영아나 소아는 얼음물을 수건에 적시거나 차가운 물주

머니를 만들어서 얼굴에 대보는 것이 가장 효과적이다. 부순 얼음을 물과 섞어서 비닐 백이나

고무장갑에 넣어 얼굴에 대는 것이 한 방법인데 이때 아이의 호흡을 막지 않도록 주의해야 한

다. 다른 미주신경 자극법으로 발살바(Valsalva)법은 의사소통이 되는 연장아 이상에서 시행이

가능하며 경동맥동 마사지는 청소년 이상의 성인에서 효과적이고 안전하게 시행할 수 있다. 다

른 미주신경 자극법으로 아이로 하여금 빨대를 불게 하는 수도 있다. 어떤 방법을 쓰든 시행 전
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후에 심전도를 기록하여야 하며 시행 중에도 심전도를 연속적으로 모니터 하여야 한다. 안구를

압박하는 것은 위험하므로 금기이다.

아데노신을 투여하여 화학적으로 정상맥박으로 전환을 시도 하는 것은 심실상성 빈맥의 치료

에 매우 효과적이다. 반감기가 10 초에 불과한 아데노신은 부작용이 매우 적지만 심실상성 빈맥

의 치료에 효과적이다. 아데노신을 투여할 때에는 심전도를 모니터 하면서 0.1mg/kg를 빠르게

정맥 주사한다. 약이 심장에 빨리 도달하게 하려면 가급적 심장에 가까운 곳에서 주사하여야 한

다. 주사기 2 개를 이용하는 방법이 권장되는데 하나는 약을 그리고 나머지 한 주사기에는 최소

한 5 ml 이상의 생리 식염수를 담고 T형 connector나 stopcock을 이용하여 빠르게 주입한다. 아

데노신은 적혈구 표면에 있는 효소인 adenosine deaminase에 의해 분해 되므로 중심 정맥이 아

닌 말초 정맥으로 투여 할 때는 더 많은 용량이 필요하다. 만약 효과가 나타나지 않으면 2배의

용량을 사용한다(0.2 mg/kg).

만약 환자가 혈역학적으로 매우 불안정(저혈압, 심박출양 저하 등)하고 정맥 주사로가 확보되

어 있지 않으면, 전기적 심율동전환을 시행한다. 전기적 심율동전환을 할 때에는 가능하면 진정

제를 투여하고 시행한다. 동기화 전기적 심율동전환은 0.5-1.0 J/kg부터 시행한다. 전기적 심율

동전환에 실패하면 2 J/kg로 다시 시행한다. 만약 두 번째 시도도 실패하거나 바로 다시 빈맥이

재발하면 세 번째 전기적 심율동전환을 시도 하기 전에 항부정맥제(아미오다론, 프로케이나마

이드)투여를 고려한다. 

심실상성 빈맥이 아데노신이나 미주신경자극에 반응하지 않으면 아미오다론 혹은 프로케이

나마이드의 투여를 고려한다. 수분 간에 걸쳐서 아미오다론 혹은 프로케이나마이드를 천천히

투여하며, 심전도와 혈압을 관찰한다. 효과가 없거나 독성증상이 없으면 추가로 투여를 고려한

다. QT간격 연장을 유발하는 약제를 한 가지 이상 투여할 때에는 매우 주의 하여야 한다. 이 경

우에는 반드시 소아 부정맥 전문가의 자문을 구한다. 

베라파밀(verapamil)은 심한 저혈압과 심정지를 유발할 수 있으므로 영아에서 사용하지 않는

다. 소아에서도 저혈압과 심근기능저하를 야기할 수 있으므로 투여 시 주의하여야 한다. 

2) 넓은 QRS파 빈맥
넓은 QRS파 빈맥이 발생한 환자에서 조직관류 저하 소견이 동반되어 있다면 심실상성빈맥보

다는 심실빈맥의 가능성이 높다. 넓은 QRS파를 보이는 심실상성 빈맥(즉, 이상전도가 동반된

심실상성 빈맥)은 영아나 소아에서는 드물다. 심실성 빈맥과 감별을 정확히 하려면 최소한 12

유도 심전도를 면밀히 분석해야하며, 경식도 유도로 도움을 받을 수 있다. 혈역학적으로 안정된

상태라면 부정맥과 연관된 과거 병력이나 가족력을 확인해 본다. 심실성 빈맥뿐 아니라 심실상
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성 빈맥이 발생하여도 혈역학적으로 불안정할 수 있으므로, 단순히 혈역학적인 상태만으로 빈

맥의 기전에 대해 유추해서는 안 된다. 대부분의 경우 넓은 QRS 파 빈맥은 심실성 빈맥에 준해

치료를 시작해야한다. 

넓은 QRS파 빈맥이 발생한 환자에서 혈역학적 상태가 불안정하면 0.5-1 J/kg로 동기화 전기

적 심율동전환을 시행한다. 심율동전환을 지연시키지 않는다면 아데노신을 투여하여 심실상성

빈맥여부를 확인해볼 수 있다. 2 J/kg로 두 번째 시도한 전기적 심율동전환이 실패하거나 곧바

로 빈맥이 재발하는 경우에는 세 번째 전기적 심율동전환을 시도하기 전에 항부정맥제(아미오

다론, 프로케이나마이드)의 투여를 고려한다. 

혈역학적으로 안정된 상태라면 우선 소아 부정맥 전문가에게 자문을 구한다. 아미오다론과

프로케이나마이드가 혈역학적으로 안정적인 넓은 QRS파 빈맥의 치료에 사용된다.

11. 특수소생술상황

1) 외상
소아 외상 환자 소생술에 있어서 흔히 범하는 오류는 기도의 개방과 유지의 실패, 적절하고

신속한 수액공급의 실패(두부외상의 환자를 포함하여) 그리고 내출혈의 진단과 치료의 실패에

있다. 따라서 숙련된 외과의가 소생술의 초기에 관여해야 한다. 그리고 가능하다면 여러 장기

의 외상이 있는 환자는 소아 응급의료 이송 전문가에 의해 외상 전문 치료기관으로 신속하게 이

송되는 것이 필요하다.

외상 환자의 초기 안정은 단계적인 자세한 검사에 따라 이루어진다. 검사의 주요 목적은 생명

에 지장이 초래되는 상태를 판단하고 치료하는 데 있다. 일차로 기도확보, 호흡확인, 순환확인

을 포함한 기본 소생술을 하고 신경학적인 평가를 시행한다. 환자를 따뜻하게 하고 감춰진 상처

를 볼 수 있게 옷을 벗겨서 검사한다. 기도관리는 경추의 고정으로 시작되는데, 경추고정은 환

자 이송부터 전문소생술이 이루어지는 의료기관에 안전하게 이송될 때까지 계속되어야 한다.

영아나 어린 소아는 후두가 크기 때문에 중립적 위치로 경추를 고정하기 어렵다. 경추고정은 머

리 부분에 홈이 파여져 있는 등판을 사용하거나 다양한 크기의 반경식 경추고정대를 사용할 수

도 있다. 머리와 목은 수건뭉치와 테이프를 사용하여 척추판 위에 이차적으로 고정을 하여 움직

이지 않도록 한다. 

호흡 보조는 필요하다고 판단되면 즉시 시작한다. 이송 시간이 아주 짧은 경우는 마스크 환기

로 적절한 산소공급과 환기를 할 수도 있다. 외상 환자가 스스로 숨을 적절하게 유지 하지 못하
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는 경우나 기도유지가 안될 경우 혹은 의식불명상태인 경우에는 기관 내 삽관이 필요하다. 병원

이외의 장소에서 시행되는 기관 내 삽관은 전문 교육을 받고 경험이 있는 사람에 의해 시행되어

야 하며 기관 내 삽관을 하는 동안에는 항상 경추의 고정이 유지되어야 한다. 윤상연골 누르기

가 경추 고정이 필요한 환자의 기관 내 삽관에 도움을 줄 수 있다. 기관 내 삽관 후와 이송 중에

는 호기 이산화탄소 측정 등을 통하여 기관 튜브가 기관 내에 잘 위치하고 있는지 확인하여야

한다. 

두부 손상 환자라도 과호흡을 시행하지 않는다. 과호흡은 더 좋은 신경학적 회복을 유도하지

못할 뿐 아니라, 흉강내압을 증가시켜 정맥혈의 유입과 심박출량을 저하시키는 결과를 초래한

다. 또한 동맥혈 이산화탄소압에 반응하는 뇌 영역의 혈관을 수축시켜 뇌 관류량의 감소를 초래

하여 부분 혹은 광범위한 뇌 영역의 경색을 유발한다. 따라서 과호흡은 경천막뇌탈출 등 두개

내 압력이 증가하여 생기는 임상 징후가 관찰되는 경우에만 일시적으로 사용 할 수 있다. 

흉부 및 복부 외상을 입은 모든 환자는 외부 손상이 없어도 흉곽 손상을 의심해야 한다. 외상

환자의 경우 긴장성 기흉이나 개방성 기흉, 혈흉 혹은 연가양 가슴으로 환기 장애가 발생할 수

있다. 아이들의 흉부는 매우 탄력적이기 때문에 흉부손상은 흉부 외상의 흔적 없이도 발생할 수

있으며, 심한 흉부 둔상에도 늑골 골절이 없는 경우도 있다.

악안면 외상이나 두개 기저골 골절이 의심 또는 확인된 경우에 코-위 삽관을 시도하면 위관이

두개 내로 들어갈 위험이 있으므로 입-위 삽관을 시행한다. 

출혈성 쇼크의 소견이 관찰되면 비록 혈압이 정상이라 해도 20 ml/kg의 등장성 정질액(즉 생

리 식염수 혹은 젖산 링거액)을 일시 주사로 투여하여 혈장량을 급속히 보충해야 한다. 수액 투

여 후에도 심박동수, 의식수준, 모세혈관 재충전, 관류상태 등 쇼크의 징후가 회복되지 않으면

다시 20ml/kg의 수액을 투여한다. 조직 관류가 매우 저하된 외상환자가 40-60 ml/kg의 정질액

에 의해서도 반응하지 않을 경우에는 10-15 ml/kg의 수혈이 쇼크를 치료할 수 있다. 가능한 혈

액형 교차시험을 거친 혈액을 투여하여야 하지만, 위급한 경우에는 Rh음성인 O형 혈액을 사용

할 수 있다. 수혈 전 혈액은 따뜻하게 준비되어야 하는데 이는 급속한 주입으로 인한 저체온화

가 일시적으로 이온화 저칼슘혈증을 유발할 수 있기 때문이다. 

적절한 산소화와 환기 그리고 수액 소생술에도 불구하고 혈역학적 불안정한 환자에서는 복강

내 출혈, 긴장성 기흉, 심장눌림증, 척수 손상을 의심해야 한다.

2) 기관절개술 또는 기관창을 통한 폐환기
기관절개술을 한 아이 또는 기관창을 가진 아이의 부모와 보건교사는 반드시 기도유지의 평

가, 기도 청소방법을 알고 있어야 하며, 기관창으로의 인공호흡 방법을 알아야 한다. 
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기관절개 튜브 또는 기관창을 통한 폐 환기를 할 수 있어야 하고 폐 환기 상태의 적절성을 평

가할 수 있어야 한다. 튜브를 흡인한 후에도 호흡곤란이 계속되면 튜브를 교체하고, 소독된 튜

브가 없다면 입-기관창 또는 마스크-기관창 인공호흡을 시도한다. 상기도가 열려 있다면 기관

창을 막고 백-마스크 인공호흡을 할 수도 있다. 

3) 독성학적 응급상황
어린 소아에서는 약물과 관계된 사망(중독 또는 약물 과다복용)이 드물지만, 15-24세에 이르

면 약물중독이 중요한 사망원인이다. 청소년기 중독의 주요 원인은 코카인, 마약, 삼환계 항우

울제, 칼슘통로차단제, 베타교감신경차단제 등이다. 

독성학적 응급상황에 대한 초기 접근은 산소투여, 폐 환기, 그리고 순환의 평가와 확인으로

시작된다. 초기 접근 이후에 우선적으로 할 것은 독소의 유해효과를 역전시키고 가능하다면 약

물의 지속적인 흡수를 방지하는 일이다. 유해가능 물질을 알아내거나 각각의 독소에 의하여 나

타나는 특징적인 임상 징후(toxidromes)를 빨리 인지하는 것이 성공적인 소생술의 열쇠이다. 

(1) 코카인

코카인에 의한 주요 임상증상은 급성 관상동맥 증후군으로 인한 흉통과 다양한 형태의 심장

박동 이상이다. 급성 관상동맥 증후군은 코카인의 복합된 효과로 나타나는데, 베타 교감신경수

용체의 자극으로 심근의 산소 요구가 증가하는 것과 세로토닌 흥분작용으로 관상동맥이 수축

하여 심근경색이 발생할 수 있다. 그리고 코카인은 다양한 아민의 재섭취를 방해하고 빠른 나트

륨 통로를 억제하여 활동전위의 전파를 연장시킴으로써 QRS기간을 연장시키고 심근 수축의 이

상을 초래한다. 이와 같은 교감신경 작용과 나트륨 통로 효과의 결합으로 코카인은 심실빈맥과

심실조동을 포함한 다양한 빈맥성 부정맥을 일으킬 수 있다.

코카인 중독환자에서 고체온증이 발생하면 독성의 상승을 초래하므로, 적극적으로 체온을 하

강시킨다. 관상동맥 혈관수축에 대하여 니트로글리세린, 벤조디아제핀(디아제팜, 로라제팜), 펜

톨아민을 투여한다. 관상동맥 혈관연축을 회복시키기 위하여 알파 교감신경차단제인 펜톨아민

이 고려될 수 있으나, 반드시 산소, 벤조디아제핀 그리고 니트로글리세린을 먼저 투여해야 한

다. 코카인 중독에서 베타교감신경차단제의 투여는 혈압의 상승과 관상동맥 수축을 가져오기

때문에 절대 금기이다. 코카인은 나트륨통로차단제이므로 심실 부정맥을 치료하기 위하여 1-2

mEq/kg의 중탄산나트륨을 투여할 것을 고려한다. 심근경색으로 인한 부정맥을 예방하기 위하

여 리도카인의 투여를 고려한다. 
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(2) 삼환계 항우울제와 기타 나트륨통로차단제

우울증의 치료제로 보다 안전한 세로토닌 재섭취 억제제의 사용이 증가함에도 불구하고, 삼

환계 항우울제에 의한 중독은 가장 높은 사망률과 이환율을 보이고 있다. 삼환계 항우울제의 독

성 효과는 뇌와 심근의 빠른 나트륨 통로 차단으로 기인한다. 삼환계 항우울제의 심혈관계 부작

용은 심근 내 전도 지연, 심박 차단, 서맥, QT 연장, 심실 부정맥, 저혈압 등이며, 경련과 의식저

하도 발생한다. 

나트륨통로차단제에 의한 독성의 치료는 기도 보호와 적절한 산소공급과 환기, 계속적인 심

전도 감시 그리고 중탄산나트륨의 투여이다. 치료목표는 나트륨 농도와 동맥혈 pH를 높이는

것이고, 동맥혈 pH가 적어도 7.45를 넘을 때까지 중탄산나트륨 1-2 mEq/kg을 일시에 정주하는

것으로 가능하다. 중탄산나트륨을 일시 주사한 뒤 5% 포도당수액 1 리터당 중탄산나트륨 150

mEq의 용액으로 알칼리혈증을 유지하도록 정주하여야 한다. 심각한 중독의 경우 pH를 7.50-

7.55로 올리도록 권장하고 있는데 이보다 더 높은 pH는 역효과의 위험이 있어 권장되지 않는

다. 부정맥 약물의 분류 상 Ia(퀴니딘, 프로카이나마이드)계와 Ic계(플레카이나이드, 프로파페

논)의 항부정맥제제는 심장의 독성을 심화시킬 수 있으므로 금기이며 III계의 항부정맥제제(아

미오다론과 소탈롤)도 QT 간격을 연장시키기 때문에 적응이 되지 않는다. 

저혈압이 발생하면 중탄산나트륨과 함께 10 ml/kg의 생리 식염수를 일시에 투여해야 한다.

또한 삼환계 항우울제가 신경근접합부에서 노르에피네프린의 재섭취를 억제하여 카테콜아민

의 결핍을 가져오기 때문에 혈관의 긴장과 혈압을 유지하기 위해 혈관수축제가 필요할 수도 있

다. 보통 노르에피네프린이나 에피네프린이 효과적인데 전통적인 자료에서는 도파민보다 노르

에피네프린에 의한 치료를 권장하고 있다. 순수한 베타교감신경작용제(도부타민과 이소프로테

레놀)는 혈관이완을 유발하여 저혈압을 악화시키므로 금기이다.

만일 혈관수축제가 혈압을 유지시키기에 부족할 경우, 비록 신속한 장비의 사용과 훈련된 인

력이 필요하지만 체외막형산소섭취나 심폐우회술이 효과적일 수 있다. 따라서 위험한 환자를

조기에 감별하여 중중의 중독환자는 이와 같은 치료를 할 수 있는 기관으로 이송하는 것이 고려

되어야 한다. 

(3) 칼슘통로차단제 중독

칼슘통로차단제 중독의 임상 증세는 심전도 변화(QT 간격 연장, 우각차단), 부정맥(서맥, 심

실상성 빈맥, 심실 빈맥, 비틀림심실빈맥, 심실세동)과 혈관확장과 심근 수축의 이상에 의한 저

혈압이 나타난다. 또한 뇌 관류의 저하로 실신, 발작, 혼수와 같은 의식상태의 변화가 나타나기

도 한다. 
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칼슘통로차단제 중독의 치료를 위한 초기 접근은 산소공급과 환기, 계속적인 심전도 감시, 혈

압과 혈역학적 상태를 집중 감시하는 것이다. 저혈압 등 임상 증상이 있는 환자의 경우, 동맥 혈

압의 지속 감시를 고려해야 한다. 저혈압이 나타날 경우, 경도일 때는 생리 식염수의 일시 정주

에 반응할 수도 있으나 중한 중독일 때는 수액을 투여하는 것만으로는 반응을 보이지 않는 경우

가 많다. 칼슘통로차단제 중독환자에서는 심근의 기능장애로 인하여 폐부종이 발생할 수 있으

므로, 폐부종을 방지하기 위해 수액의 일회 주사량을 5-10ml/kg로 제한하고 매번 주사 후 세밀

하게 환자를 재평가해야 한다. 

칼슘통로 차단의 효과를 극복하기 위해 흔히 칼슘을 주사하는데 그 효과는 증례에 따라 다양

하게 보고하고 있다. 칼슘의 적정 용량은 뚜렷이 제시되고 있지 않지만, 염화칼슘이 칼슘 이온

의 농도를 높이기 때문에 일반적으로 권장된다. 10% 염화칼슘 20mg/kg (0.2ml/kg)을 5-10분에

걸쳐 주사할 수 있고 유의한 효과가 관찰되면 시간당 20-50mg/kg로 이어서 주사한다. 칼슘을

주사한 후에는 고칼슘혈증에 의한 독성을 방지하기 위해 칼슘 이온의 농도는 측정한다. 칼슘은

가능한 중심정맥으로 투여하여야 한다.

칼슘통로차단제의 심각한 독성에 따른 저혈압과 서맥의 성공적인 치료를 위해 고용량의 혈관

수축제(노르에피네프린 혹은 에피네프린) 치료를 고려할 수 있다. 고용량의 혈관 수축제를 주

사할 경우, 환자의 상태를 잘 감시해야 하며 원하는 혈역학적 효과가 성취되도록 주사 속도를

조절하여야 한다. 

인슐린을 첨가한 포도당이나 중탄산나트륨의 투여가 칼슘통로차단제 독성에 효과적일 수 있

다고 보고되었지만 충분한 자료가 없다. 

(4) 베타교감신경차단제 중독

베타교감신경차단제는 베타교감신경수용체에서 노르에피네프린 및 에피네프린과 경쟁하여

서맥을 일으키고 심근 수축력을 저하시킨다. 일부의 베타교감신경차단제(프로프라놀롤과 소탈

롤)는 중증의 중독 상태에서 나트륨통로 차단의 효과를 나타냄으로서, QRS 너비와 QT 간격의

연장을 유발한다. 베타교감신경차단제에 의한 독성에서 흔히 나타나는 임상적 소견은 서맥이

동반된 저혈압과 다양한 정도의 방실차단이다. 발작과 혼수 등의 의식변화가 일어나기도 하는

데 프로프라놀롤 중독 시에 특히 잘 발생한다. 

초기 치료 접근은 적절한 산소공급과 환기, 관류의 평가를 하며, 정맥 주사로를 확보하고 쇼

크가 발생하였으며 치료한다. 계속적인 심전도 감시와 임상적 재평가를 빈번히 하는 것도 중요

하다. 베타 교감신경 차단 효과를 극복하기 위하여 에피네프린을 주사하는 것이 효과적일 수 있

는데 매우 많은 용량이 필요할 수 있다. 
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베타교감신경차단제 과다복용을 치료하는데 글루카곤의 투여를 고려한다. 청소년에서는 5-

10mg의 글루카곤을 몇 분에 걸쳐 서서히 주사해야 하며 이 후 시간당 1-5mg으로 정맥 투여한

다. 만일 2mg이상의 용량이 필요한 경우는 글루카곤을 증류수에 가공하여 1mg/ml미만의 농도

로 만들어 사용한다. 

칼슘통로차단제 과다복용의 경우와 같이 인슐린과 포도당의 치료를 고려할 수 있다. 칼슘 투

여가 유용하다는 충분한 자료는 없다. 그러나 글루카곤과 카테콜아민을 투여하여도 효과가 없

다면 칼슘의 투여를 고려할 수도 있다. 

(5) 아편유사약물 독성

마약류는 중추신경계의 억제를 조장하고 과소호흡, 무호흡 그리고 호흡부전을 일으킬 수 있

다. 마약류에 의한 호흡부전이 발생하면 적절한 환기를 유지하도록 노력하여야 한다.

날록손은 아편양 수용체의 효과적인 길항제로서 마약 독성을 역전시키는 1차 약물이다. 하지

만 장기 중독자나 심혈관질환이 있는 경우에 날록손을 투여하면 심박동수를 증가시키고, 혈압

이 증가하며, 폐부종, 부정맥, 경련이 발생할 수도 있다. 날록손이 투여되기 전 적절한 환기를

통해 동맥혈 이산화탄소압이 정상화되면 에피네프린의 농도가 급격히 상승함으로써 존재하던

독성 작용이 저하되기 때문에 날록손을 투여하기 전 폐 환기를 정상화하여야 한다. 날록손의 권

장용량은 0.1 mg/kg이며, 한번에 2 mg까지를 정맥 투여할 수 있다. 또는 아편양 역전에 의한 갑

작스런 혈역학적 영향을 피하기 위해 0.01- 0.03 mg/kg의 용량을 반복적으로 사용하기도 한다.

날록손은 근육주사나 피하투여 혹은 기관 튜브를 통해서도 투여할 수 있다. 

12. 소생후치료

소생 후 치료는 쇼크나 호흡부전, 심정지가 있었던 환아에서 자발순환이 회복된 직후부터 시

작되어야 한다. 소생 후 치료의 목표는 1) 뇌기능을 유지하고, 2) 기관의 이차 손상을 피하고, 3)

심정지의 원인을 교정하고, 4) 환자가 가능한 가장 좋은 혈역학적 상태로 다음 치료단계에 도착

할 수 있도록 하는 것이다. 

중환자나 복합 손상 환아를 치료하려면 모든 장기에 대한 평가가 필요하며, 여러 장기의 손상

과 기능부전을 함께 치료할 수 있는 지식과 경험이 요구된다. 

소생 후에는 환자 상태를 자주 평가하는 것이 필요한데 이는 환자의 상태가 소생 후 일시적으

로 안정이 되었다가 짧은 시간 후에 다시 악화될 수 있기 때문이다. 
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기도를 안정적으로 유지하고 산소를 공급하며, 환기 및 관류 상태를 안정화시킨 후에는 면밀

하게 신체검사를 한다. 신체검사를 할 때에는 환자를 주의 깊게 살펴서 외상의 증거를 찾고, 환

자의 신경학적 상태를 재평가한다. 그리고 알레르기, 질병, 약물, 예방접종과 같은 병력이 있는

지를 확인하고 생명에 지장을 주지는 않지만 예후에 영향을 줄 수 있는 신장이나 간의 기능 이

상 등을 평가한다. 

1) 호흡계 관리
소생술 후 상태의 모든 소아에게 산소를 공급하여야 하며, 맥박산소측정법을 이용하거나 직

접 동맥혈 산소분압을 측정하여 적절한 산소화 및 적절한 산소 운반능이 확인이 유지될 때까지

산소를 투여한다. 심정지 후 단계에서 초조성, 환기장애, 청색증, 저산소혈증 등 의미 있는 호흡

장애증상이 관찰되는 경우에는 고농도의 산소를 투여하고 환기상태를 유지하기 위하여 기관

삽관과 기계적 환기를 시행한다. 기관 삽관 후에는 튜브의 위치를 임상적 검사로 확인하고 호기

이산화탄소를 측정하여 평가한다. 호기 이산화탄소를 측정하여 기관 내 튜브의 위치를 확인하

는 방법은 특히 병원간이나 병원 내에서 환자를 이송한 한 경우에 권장된다. 환자를 이송하기

전에는 기관 내 튜브의 위치와 안정성을 임상적 검사와 흉부사진으로 확인한다. 환자를 이송할

때에는 산소포화도와 심박동수는 지속적으로 감시하여야 하며, 혈압과 호흡음, 관류 상태, 피부

색을 자주 검사 하여야 한다. 

효과적인 기계적 환기 보조를 하고 있음에도 불구하고 불안정한 상태를 보이는 경우와 환자

를 옮겨야 하는 경우에는 매번 기관 내 튜브의 위치, 개통성 및 안정성을 재평가한다. 기관 내

삽관된 환자의 상태가 갑자기 악화된다면, 기도에서 튜브가 빠진 경우, 튜브가 막힌 경우, 기흉

의 발생, 장비 결함 등을 의심하여야 한다. 만약 기관 내 튜브 위치와 개통성이 확인되고, 기계

장애 또는 기흉이 없는 상태에서 환자가 초조해 하는 경우에는 진통과 진정이 필요할 수 있다.

종종 신경근 차단제(vecuronium, pancuronium)를 진통제(fentanyl, morphine)나 진정제

(lorazepam , midazolam)와 함께 사용하는 것이 환기를 적정화 시키고, 튜브가 빠지는 사고나,

폐포의 압력외상을 최소화하는데 필요하다. 하지만 신경근 차단제의 사용으로 경련 발작이 생

긴 것을 알 수 없을 수도 있으므로 유의하여야 한다. 

병원에서는 지속으로 호기 이산화탄소를 측정하면 기계 환기 환자에서 이송이나 진단 시술

중에 발생하는 저환기나 과환기를 예방할 수 있다. 위 팽창은 불쾌감과 환기 장애를 유발할 수

있으므로, 위 팽창이 발생하면 코-위 삽관이나 입-위 삽관을 시행하여야 한다. 

기관 내 삽관된 환자에서는 일단 100% 산소를 공급하며, 호흡수는 영아에서는 분당 20-30회,

소아에서는 분당 12-20회를 유지한다. 적절한 폐 환기는 호흡수와 일회 호흡량에 좌우된다. 일
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반적으로 일회 호흡량은 흉곽 관찰 시 가슴을 부풀어 오를 정도면 충분하다. 기계 환기가 시작

되면 초기 일회 호흡량을 7-10ml/kg로 유지하는데, 육안으로 가슴이 확장되는 것이 보이고 폐

원위부에서 호흡음이 청진 되면 충분한 환기가 이루어진다고 판단할 수 있다. 기계 환기에서 최

대 흡기 시 압력은 20-25 cmH2O에서 시작하여 흉부 확장이 관찰되고 호흡음이 양측에서 적절

하게 청진 될 때까지 점차 증가시킨다. 폐 질환이 있는 상태에서는 더 높은 최대 흡기 압력이 요

구될 수도 있다. 그러나 가능하면 최대 흡기 압력이 35 cmH2O 이상을 넘지 않도록 한다. 용적

환기를 하는 동안에는 기도에 고압력이 작용하는 것을 피하기 위하여 흡기 시간을 적어도 0.6-

1.0초로 하여야 한다. 하부기도 폐쇄 질환이나 폐 탄성도가 낮은 경우(급성호흡곤란증후군)에

는 흡기 시간을 더 길게 유지하여야 한다. 호기 말 양압은 2-5 cmH2O 정도가 통상 사용되며, 더

높은 양압은 미만성 폐포질환이나 저산소증을 동반한 심한 환기-관류 불균형을 보이는 경우에

필요하다. 

동맥혈 가스 분석은 초기 인공 환기 적용 후 10-15분에 시행하고 동맥혈 가스 분석 결과에 따

라 인공 환기를 조절한다. 동맥혈 이산화탄소압, 호기 이산화탄소 및 동맥혈 산소 농도를 측정

하고 맥박 산소포화도 측정기를 사용하면 폐 환기 및 혈액의 산소화 상태를 지속적 감시할 수

있다. 초조, 청색증, 호흡음 감소, 흉곽의 움직임, 빈맥, 기계 환기와 조화된 자발적 호흡 등 지속

적인 임상적 평가를 하여 적절한 폐 환기 여부를 평가한다.

경피 산소 및 이산화탄소 감지기가 소아(특히 영아, 신생아)에서 사용되나, 혈액의 산소화 정

도나 폐환기의 변화가 빠르게 감지되지는 않는다. 반면 경피 이산화탄소 감시기는 호기 이산화

탄소 감지기보다 동맥혈 이산화탄소 농도와 더 정확하게 상관성을 보인다. 저체온상태이거나

관류 상태가 저조한 경우 경피 감시기구가 부정확하거나 적절하게 기능하지 못하기 때문에 감

시기구에만 의존하지 말고 환아의 상태를 반복적으로 평가하는 것이 중요하다. 

소아에는 소생 직후의 단계에서 반드시 심혈관계 기형에 대하여 평가하여야 한다. 선천성 심

장병의 경우에는 기형의 해부 생리학적 상황에 따라 각 환아에게 적절한 산소포화도가 심혈관

계가 정상인 환자와 다를 수 있기 때문이다. 따라서 심정지로부터 소생된 환아에서 심혈관 기형

이 의심되는 경우에는 반드시 심초음파 등을 통한 평가가 조기에 이루어져야 한다. 

2) 심혈관계 관리
심정지로부터 소생된 이후에 지속적인 순환장애가 발생하는 경우가 있으므로, 심박출량의 감

소, 쇼크의 발생을 조기에 발견하기 위하여 심혈관계 기능에 대한 평가를 자주하여야 한다. 조

직 관류가 부적절한 경우에는 모세혈관 재충전의 감소, 말초 맥박 강도의 저하나 소실, 의식의

변화, 차가운 사지, 빈맥, 요량의 감소, 그리고 저혈압 등을 관찰할 수 있다. 심박출량의 감소나
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쇼크는 충분하게 수액량이 공급이 되지 않는 경우, 말초 혈관 저항의 감소, 소생 후 기절 심근현

상에 의하여 이차적으로 발생한다. 

소생 직후에는 심박동수, 혈압, 산소포화도는 지속적으로 감시하여야 하고, 환아에 대한 직접

평가도 적어도 매 5분간 반복적으로 하여야 한다. 혈역학적으로 불안정한 소아에서는 커프를

이용한 혈압 측정은 부정확할 수 있다. 지속적으로 심혈관계 이상이 있는 환자에서는 가능하다

면 동맥 내 삽관을 하여 혈압을 감시한다. 요량은 내장 기관 관류의 중요한 지표이다. 말초관류

상태, 심박동수, 의식상태가 반드시 혈역학적 이상에 의하여 발생하는 것은 아니다. 주변 온도

나, 통증, 공포, 신경학적 기능 장애도 심박동수, 의식상태 등에 영향을 줄 수 있다. 혈압이 정상

범위라도 조직에서는 쇼크 상태가 발생하거나 계속될 수 있다. 혈역학적으로 문제가 있는 환자

에서는 가능한 요관을 삽관하여 요량을 감시하여야 한다. 

골내 주사로는 안전한 중심정맥로가 확보된 후 제거한다. 환자의 순환상태를 확인하기 위하여

중심 정맥혈 또는 동맥혈 가스분석과 혈청 전해질, 포도당, 칼슘, 젖산농도의 수치를 측정한다.

흉부방사선사진은 기관 튜브의 위치와 심장크기, 그리고 폐 상태를 평가하는 데 도움이 된다. 

3) 심박출양 유지를 위하여 사용되는 약물(표 5-2)
심정지나 쇼크로부터 소생된 후의 환자에서는 심근기능의 저하가 흔히 발생하며, 패혈성 쇼

크를 제외하고는 체혈관저항과 폐혈관 저항이 증가한다. 혈관수축제를 사용하면 혈역학적 상

태를 호전 시킬 수가 있지만, 사용 제제와 용량에 대한 반응이 환자에 따라 다양하기 때문에 혈

관수축제의 사용은 조절되어야 한다. 나이와 질병에 따라서 약력동학 반응이 일정하지 않기 때

문에 환자의 혈관수축제에 대한 반응을 주의 깊게 감시하는 것이 혈관수축제를 적절히 사용하

는데 필수적하다. 혈관수축제는 안전한 혈관경로로 투여하여야 한다. 

카테콜아민계열 약물의 부작용은 국소 허혈, 궤양, 빈맥, 심방 및 심실 빈맥, 고혈압과 대사성

변화로 고혈당, 젖산농도증가, 저칼륨증이 발생할 수 있다. 

카테콜아민계열 약물을 적절히 사용하려면 환자의 혈역학적 상태에 대한 정확한 정보가 필요

하며, 임상적 검사로는 환자의 혈역학적 상태를 완전히 파악하기는 어렵다. 침습적인 혈역학적

감시를 하면 중심 정맥압, 폐모세혈관쐐기압, 심박출량 등을 측정할 수 있다.

(1) 에피네프린

에피네프린은 어떤 원인으로든 전신 관류가 극도로 저하되어 있으면서 수액 요법에 반응하지

않는 쇼크의 치료에 사용된다. 에피네프린은 강력한 혈관수축제로 체혈관저항을 증가시키고,

강력한 심박동수변동작용으로 심박동수를 올린다. 혈역학적 변화가 초래된 서맥환자에서 산소
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투여와 인공호흡에 반응하지 않는 경우에 에피네프린을 투여할 수 있다. 

낮은 주입 속도(<0.3 ug/kg/min)에서 에피네프린은 강력한 심근 수축 촉진제로 작용하며 혈

관의 베타 교감신경 수용체에 작용하여 체혈관 저항을 감소시킨다. 주입 속도를 높이면(>0.3

ug/kg/min) 에피네프린은 여전히 강력한 심근 수축 촉진 기능이 있으며 혈관의 알파 교감신경

수용체에 작용하여 체혈관저항을 증가 시킨다. 에피네프린의 투여 용량에 따른 효과는 환자에

따라 변화가 심하기 때문에 목표하는 기대 효과를 얻기 위하여 약물의 용량을 수시로 조절하여

야 한다. 에피네프린은 심한 순환장애를 보이는 환자, 특히 영아에서는 도파민보다 효과적이다

에피네프린의 주입은 일반적으로 0.1-0.3 ug/kg/min으로 시작하며 1.0 ug/kg/min까지 혈역

학 상태에 따라서 증량한다. 에피네프린은 안전한 정맥 주사 경로로 주입하여야 하며 조직으로

새는 경우 국소적 허혈과 궤양을 유발할 수 있다. 에피네프린은 또한 심방과 심실의 빈맥성 부

정맥, 심한 고혈압, 대사성 변화(고혈당, 젖산농도 증가, 저칼륨혈증)등을 일으킨다. 

(2) 도파민

도파민은 내인성 카테콜아민으로 심혈관계에 다양한 영향을 미친다. 낮은 주입속도(0.5-2

ug/kg/min)에서 도파민은 전형적으로 심장과 내장의 혈류를 증가시키고, 전신 혈역학에는 거

의 영향을 미치지 않으며, 신생아에서는 0.5-1.0 ug/kg/min의 낮은 속도에서도 심박출량과 혈

압이 증가한다. 

도파민은 심근수축과 혈관수축 효과를 가지고 있으므로, 소생술 후 순환성 쇼크의 치료에 사

용되거나 수액요법에 반응하지 않고 혈관저항이 낮은 쇼크에서 사용된다. 도파민은 정맥 주사

경로를 안전하게 확보한 다음에 주입하여야 한다. 주입속도는 대개 2-5 ug/kg/min으로 시작하

고 10-20 ug/kg/min 까지 증량하여 혈압, 조직 관류, 요량이 개선되도록 한다. 하지만 최근 연구

에 의하면, 낮은 주입속도의 도파민 투여가 신혈류 및 신기능 개선 효과가 있다는 증거는 발견

되지 않았다. 

5 ug/kg/min이상으로 도파민을 투여하면, 심장의 베타교감신경수용체 흥분효과가 발생하며

심장의 교감신경에 저장된 노르에피네프린이 분비된다. 만성 심부전 환자에서는 심근의 노르

에피네프린이 고갈되어 있으며, 영아에서는 생후 1개월 동안에는 심근의 교감신경 발달이 완전

하지 않기 때문에 도파민의 심근 및 혈관 수축 촉진 작용이 저하될 수 있다. 

주입속도가 20 ug/kg/min이상에서는 과도한 혈관수축작용이 발생하며 신혈관의 확장이 소

실된다. 만약 심근수축력을 증가시키기 위하여 도파민이 20 ug/kg/min이상 투여되어야 하는

상황이라며, 도파민보다는 에피네프린이나 도부타민을 투여하는 것이 권장된다. 또한 혈압유

지를 위하여 고용량 도파민이 투여되어야 한다면, 노르에피네프린이나 에피네프린의 투여가 권
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장된다. 

도파민은 빈맥, 혈관수축, 그리고 심실 기외수축을 일으킬 수 있다. 조직으로 도파민이 새는

경우 국소적 괴사를 일으킬 수 있다. 도파민과 다른 카테콜아민들은 염기용액에서 부분적으로

불활성화 되므로 중탄산염과 섞지 말아야 한다. 

(3) 도부타민

도부타민은 합성 카테콜아민으로 비교적 베타1 교감신경 수용체에 선택적으로 작용하며 베

타2 교감신경 수용체에는 적은 영향을 미친다. 따라서 도부타민은 비교적 선택적인 수축촉진제

이며 심근의 수축력을 증가 시키고 체혈관저항을 감소시킨다. 도부타민은 영아와 소아에서 심

박출양을 증가시키고 혈압을 높이는데 효과적이다. 도부타민은 특히 심정지 후와 같이 심근기

능 저하로 인한 이차적인 심박출량 저하를 치료하는 데에 사용될 수 있다. 도부타민은 2-20

ug/kg/min 용량범위에서 대개 사용된다. 고농도 주입 시에는 빈맥과 심실 기외수축이 생긴다.

소아에서는 도부타민의 약동학과 임상적 반응이 환자마다 편차가 크므로 도부타민에 대한 각

환자의 반응에 따라 약 용량을 조절하여야 한다. 

(4) 노르에피네프린

노르에피네프린은 교감신경에서 분비되는 신경전달 물질로 강력한 수축촉진제로서 말단의

알파, 베타 교감신경 수용체에 작용하여 강력한 심근 수축촉진과 말초혈관 수축을 가져온다. 

임상적으로 사용되는 주입 속도에서는 알파 교감신경흥분 효과가 우세하며 이것이 노르에피

네프린의 효과와 부작용을 일으킨다. 강력한 혈관수축제이므로 노르에피네프린은 수액주입에

반응하지 않으며 체혈관 저항이 낮은 경우인 패혈성 쇼크, 척수 쇼크(spinal shock), 아나필락시

스, 혈관확장성 쇼크의 치료에 사용될 수 있다. 

노르에피네프린은 0.1-2 ug/kg/min정도로 주입한다. 주입속도는 원하는 혈압과 관류의 변화

에 따라서 조절한다. 주요 부작용은 고혈압, 기관 허혈, 부정맥이다. 노르에피네프린은 안전한

중심 정맥 경로로 투여하여야 한다. 

(5) 니트로푸르사이드 (sodium nitroprusside)

니트로푸르사이드는 혈관 확장제로서 국소적 산화 질소 생산을 통하여 모든 혈관을 확장시킨

다. 니트로푸르사이드는 치료 용량에서는 심근에 대한 직접 작용이 없고, 체혈관 및 폐혈관 저

항을 감소시키므로 심박출량을 증가시킨다. 고도의 고혈압이 발생한 환자나 심근 기능이 저하

와 체혈관저항의 증가로 심박출량이 감소되어 있는 환자에게 심근 수축촉진제와 함께 니트로
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푸르사이드를 사용할 수 있다. 만약 혈액량이 감소한 상태라면 니트로푸르사이드는 심각한 저

혈압을 유발할 수 있기 때문에 사용하지 말아야 한다. 

니트로푸르사이드는 빠르게 대사되기 때문에 지속적으로 주입하여야 한다. 니트로푸르사이

드는 포도당 용액과 섞어야 하며 식염수와 함께 투여하여서는 안 된다. 식염수를 투여하여야 한

다면, 니트로푸르사이드를 투여하는 경로와 다른 주입경로를 확보하여야 한다. 니트로푸르사

이드의 투여량은 전형적으로 1.0 ug/kg/min에서 시작하여 8 ug/kg/min까지 조절한다. 니트로

푸르사이드는 혈관 내피세포와 적혈구에서 대사 되며 일산화질소(nitric oxide)와 시안화물

(cyanide)을 생성한다. 시안화물은 간 기능이 정상이면 간에서 대사 되어 티오시안산염

(thiocyanate)이 된다. 니트로푸르사이드를 고용량으로 주입하거나 간 기능이 저하된 경우, 간

이 시안화물을 대사하지 못하게 되면 임상적으로 니트로푸르사이드독성이 나타난다. 게다가

간에서 대사 된 티오시안산염은 신장으로 배출이 되어야만 한다. 신장기능이 나쁜 환자에서는

티오시안산염이 축적되어 환아가 보채는 것에서부터 경련까지의 중추신경계장애, 복통, 구역,

구토 등의 증상을 보이게 된다. 장기간 니트로푸르사이드의 사용을 하는 경우, 특히 주입속도가

2 ug/kg/min을 넘는 경우에는 티오시안산염 수치를 측정하여야 한다. 

(6) 심근수축-혈관확장제(inodilators )

심근수축-혈관확장제는 심근 산소 요구량의 영향을 주지 않으면서 심박출량을 증가시킨다.

심근수축-혈관확장제는 심기능 저하와 체혈관 및 폐혈관 저항이 증가된 환자에서 사용된다. 현

재 사용되는 제재는 암리논(amrinone)과 밀리논(milrinone)이 있다. 혈관 확장제처럼 심근수

축-혈관확장제는 심근 산소 요구량을 높이지 않고 심박출량을 증가 시키며, 흔히 심박동수에는

거의 변화를 초래하지 않는다. 순환혈액량이 적정하면 일반적으로 저혈압을 유발하지 않지만,

순환혈액량이 적은 경우에는 혈관 확장 작용 때문에 저혈압이 발생할 수 있다. 따라서 약물 투

여 후 혈관확장에 따른 수액 투여가 필요할 수 있다는 사실을 반드시 상기하여야 한다. 

심근수축-혈관확장제의 주요 단점은 반감기가 길다는 것이다. 투여 시 부하용량을 사용하고

유지용량을 주사한다. 대략 암리논은 투여 속도 조절 후 혈역학적 효과가 나타나는 데 18시간이

걸리고, 밀리논은 대략 4.5시간이 걸린다. 따라서 만약 독성이 나타나서 투여를 중지하여도 부

작용이 바로 없어지지 않고 오래 지속된다. 

밀리논은 신장으로 배설되며 암리논에 비하여 짧은 반감기를 가지고 있으므로, 흔히 선호된

다. 밀리논은 초기에 50-75 ug/kg로 부하용량을 투여하고 0.5-0.75 ug/kg/min로 주입한다. 
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4) 신경계 관리
신경계기능을 보전하기 위한 핵심은 뇌에 산소 공급을 빠르게 회복시키고 신경계의 이차 손

상을 방지하는 것이다. 소생 후 신경계 기능을 회복시킬 수 있는 획기적인 치료법이 없기 때문

에 뇌의 추가 손상을 방지할 수 있는 일반적 지지요법을 한다.

심정지로부터 회복된 환자에서 소생 후 초기에 과호흡을 유발하지 않는다. 과호흡은 심박출

량 및 뇌 정맥 환류량 감소, 뇌혈관 긴장도의 증가 등으로 뇌 관류량을 감소시키기 때문에, 과호

흡을 유발하면 환자의 신경학적 예후에 악영향을 준다. 하지만 뇌압 상승으로 인하여 뇌헤르니

아 소견이 관찰되는 경우에는 단기간 의도적으로 과호흡을 적용할 수 있다. 

소생술 후 환자의식이 회복되지 않았을 때 12-24시간 동안 저체온(중심체온이 섭씨32-34도)

을 유지하는 것이 뇌기능 회복에 도움이 될 수 있다. 하지만 체온강하 방법, 체온 강하 및 회복

시간에 대한 정해진 지침은 아직 확정되어 있지 않다. 저체온의 합병증으로 심박출량 감소, 저

인산혈증, 저마그네슘혈증, 부정맥, 췌장염, 혈액응고장애, 저혈소판증 등이 발생할 수 있다. 

고열은 뇌 대사량을 증가시키므로, 허혈성 뇌손상의 회복에 나쁜 영향을 준다. 심정지로부터

소생된 후에는 체온을 정상으로 유지하도록 적극 노력해야 하며, 고체온이 발생하면 최선의 노

력으로 고체온을 교정하여야 한다. 체온을 주기적으로 측정하고 고체온이 발생하면 해열제와

체온강하를 위한 보조요법을 사용한다. 또한 감염의 소견이 있는지 주의 깊게 관찰한다.

경련의 발생은 대사요구량을 증가시키기 때문에 경련의 발생을 최대한 방지하여야 하고, 경
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표 5-2. 소생술 후 혈역학적 안정화와 심박출량 유지위한 약물

약물 소아 용량 참고사항

에피네프린 0.1-0.3 ug/kg/min으로시작하며 부정맥, 빈맥, 고혈압발생가능성이높음

최대1.0 ug/kg/min까지투여

도부타민 2-20 ug/kg/min(정맥/골내주사) 수축촉진제, 혈관확장제

도파민 2-20 ug/kg/min(정맥/골내주사) 투여량에따라심혈관계의작용에차이가있음

(저용량: 신장및내장혈관확장, 고용량: 혈관

수축, 심박동수증가)

노르에피네프린 0.1-2 ug/kg/min

암리논 부하용량: 2-3분에걸쳐 0.75 mg/kg 첫부하용량투여후 30분후

(정맥/골내투여) 0.75 mg/kg로추가부하용량투여가능

유지용량: 2-20 ug/kg/min

밀리논 부하용량: 50-75 ug/kg 부하용량은 10-60분이상걸쳐서투여

(정맥또는골내투여)

유지용량: 0.5-0.75 ug/kg/min

니트로푸르사이드 1-8 ug/kg/min 5% 포도당에섞어서사용



련이 발생하면 진정제를 투여하여 조절한다. 반복하여 발생하는 경련을 치료하기 위하여 신경-

근 차단제가 필요할 수도 있다. 신경-근 차단제가 투여되고 있는 상태에서는 경련의 발생을 감

지할 수 없을 수도 있으므로 유의하여야 한다. 경련을 유발시킬 가능성이 있는 교정 가능한 대

사이상 (저혈당, 전해질이상)을 찾아내어 교정한다.

5) 신장계 관리
심정지로부터 소생된 후 요량이 감소(영아와 소아에서 <1.0 mL/kg/hour, 청소년 경우 <30

mL/hour)하는 것은 탈수, 관류량의 부족과 같은 신장 전 원인이나 신장 자체의 허혈성 손상, 혹

은 이 두 가지 상황의 조합으로 인해 발생한다. 혈액뇨소질소와 크레아티닌 수치를 가능한 빨리

검사한다. 신독성이 있는 약제나 신장으로 배설되는 약제는 신장 상태가 확인이 될 때 까지 피

하거나 주의하여 투여한다. 

6) 위장관계 관리
장음이 없거나, 복부가 팽창된 경우, 혹은 환자가 기계 환기를 필요로 할 때는 코-위 또는 입-

위 삽관을 하여 위 팽창을 막거나 치료한다. 안면 손상이나 두개 기저골 골절 환자에서는 튜브

가 두개 내로 들어갈 수 있기 때문에 코-위 삽관은 금기이다. 

13. 병원간이송

소생술 후 치료는 소아중환자 치료전문가로 구성된 전문 의료팀에 의하여 시행되는 것이 필

요하다. 전문 의료팀이 있는 소아 전문 치료시설로의 이송은 환자가 안정되거나 호전된 상태에

서 전원 받는 의료기관과의 협조를 통하여 환아가 안전하게 이송될 수 있도록 하여야 한다. 이

송 시 발생할 수 있는 합병증을 줄이기 위하여 환아의 이송을 담당하는 의료인 또는 응급구조사

는 중증 상태의 소아를 처치할 수 있는 전문 교육을 받아야 하며, 소아 응급의학이나 소아 중환

자 치료의 경험과 전문 교육을 받은 의사가 이송체계를 확인하고 감독하여야 한다. 환아를 이송

할 때 필요한 이송장비와 이송 팀의 구성은 환자의 상황에 따라서 적절하게 구성한다. 기관 내

삽관된 환자를 이송할 때에는 이송 중에 호기이산화탄소 측정과 맥박산소측정으로 폐환기와

산소화 상태를 감시한다. 
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14. 소생술시가족의참관

대부분의 가족들은 사랑하는 아이가 소생술을 받고 있는 동안 어떻게 진행되고 있는지 알고

싶어 한다. 특히 만성 질환으로 치료를 받고 있던 아이의 경우는 간호하던 부모나 보호자가 치

료 장비와 응급처치에 대해 어느 정도 알고 있으므로, 소생술 과정 자체를 비교적 생소하지 않

게 받아들이게 된다. 사랑하는 아이의 마지막 순간을 옆에서 지켜보고 이별을 하는 것이 가족들

에게 무척 정신적인 위안이 된다고 한다. 소생술 동안 옆에 있었던 가족들이 그렇지 않았던 가

족들에 비해 불안감과 우울정도가 적었고, 슬픔을 잘 받아들였다고 보고되었다. 

소생술시에는 소생술 의료진중 한사람이 소생술의 과정에 대하여 부모나 가족에게 가능하면

자세히 설명하고 곁에서 지켜보겠는지에 대하여 상의한다. 만약 가족이 원한다면 언제든지 참

관할 수 있도록 기회를 제공해주어야 할 것이다. 병원이외의 장소에서 소생술이 시작되는 경우

에는 소생술 시작 단계에서 이미 가족들이 같이 있게 될 수 있고, 병원내의 경우는 환자의 상황

에 따라 참관여부가 달라질 수 있다. 가족의 참관이 소생술에 장애가 될 수 있고 사회 문화적 관

점에서 소생시도가 잘못 받아들여질 수 있는 경우에는 자세한 설명을 하고 자리를 비켜주길 정

중히 요구하여야 한다. 소생술 동안 가족이 참관하고 있을 때 소생술을 시행하는 의료진들은 가

족들을 반드시 의식하고 주의하여야 할 것이다. 가족이 소생술 과정에 참관하고 있을 때는 가능

하면 소생술 의료진중 한 사람은 가족을 위로하고, 궁금한 질문에 답변을 해주고, 가족들에게

무엇이 필요한지 상의 하도록 하여야 한다. 

15. 소아에서소생시도의종료

불행하게도 소생시도의 종료를 결정할 수 있는 기준으로 사용할 수 있는 믿을 수 있는 지표는

없다. 쓰러지는 순간이 목격된 경우, 소생술이 빠른 시간 내에 시작된 경우, 짧은 시간 안에 전

문 병원으로 이동된 경우는 소생될 가능성이 높다. 과거에는 만약 적어도 2번의 에피네프린 투

여에 자발적 순환의 회복을 보이지 않는다면 살아날 가능성이 적다고 여겨졌으나, 병원 내에서

장시간 소생술을 시행 한 후에도 생존한 경우들이 보고되었다. 따라서 재발하거나 치료에 듣지

않는 심실빈맥이나 심실세동, 약물 독성으로 인한 심정지, 저체온 손상 등 가역적인 요인에 의

하여 심정지가 발생한 소아 및 영, 유아에서는 장시간 지속적인 소생시도를 해보아야 한다.
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제3장 신생아소생술

전 세계에서 해마다 500만 명 정도의 신생아가 사망하고 있고, 그 중 약 19%가 신생아 가사로

인한 것으로 추정된다(1995, WHO). 이들에게 적절한 소생술을 시행하면 수천 명의 신생아가

소생할 수도 있을 것이다. 약 10%의 신생아들은 출생 시 호흡을 개시하는데 약간의 도움이 필

요하며, 약 1%의 신생아는 집중적인 소생술이 필요하다. 반면 적어도 90%의 신생아들은 어려

움 없이 자궁 속 환경에서 자궁 밖 환경으로 이행되어, 특별한 도움이 없어도 자발 호흡을 시작

할 수 있고, 태아 순환에서 신생아 순환으로 정상적인 이행과정을 마칠 수 있다.

1. 출생전후의생리적반응

출생 전 태아는 모든 산소를 모체의 혈액에서 태반을 통해 확산에 의해 공급받는다. 태아의

폐는 가스교환을 하지 않기 때문에, 폐포는 공기 대신 액체로 차 있고, 폐혈관은 현저하게 수축

되어 폐혈관 저항이 증가하고, 우측 심장에서 나온 혈액 중 소량의 혈액만 폐로 공급되고 대부

분은 동맥관을 통해 대동맥으로 가게 된다.

출생 직후 폐포 속에 있는 액체가 폐 조직으로 흡수되고, 폐포에 공기가 차게 된다. 혈중 산소

가 증가하면서 폐혈관이 이완되고 폐동맥압이 감소되어 폐혈류가 급격히 증가되며, 동맥관을

통한 혈류는 급감하고 12-24 시간 후 마침내 동맥관이 닫히게 된다. 폐포에서 흡수된 산소가 증

가된 폐혈류를 통해 흡수되어, 산소가 풍부한 혈액이 좌측 심장을 통해 전신으로 순환된다. 이

러한 정상적인 이행과정이 잘못되는 원인으로는 폐포의 액체를 밀어버릴 만큼 아기의 호흡이

강하지 못하거나, 기도가 태변 등의 이물로 막혀있을 경우, 과다한 출혈이 있거나 저산소성 허

혈로 말미암아 심장수축이 감소되거나 서맥이 있는 경우, 폐가 가스로 팽창되지 못하거나 산소

의 부족으로 폐동맥이 지속적으로 수축되고 이로 인해 폐혈류가 감소하고 전신에 산소공급에

차질을 빚는 경우 등이 있다. 순환의 이행과정이 잘못되어 산소공급이 감소하면, 장관, 신장, 근

육, 피부로 가는 소동맥들이 수축하면서, 심장이나 뇌로 가는 혈류는 유지하는 혈액의 재배치가

일어나 생명유지에 필요한 기관의 기능을 보존시키게 된다. 그러나 산소부족이 계속되면, 심근

기능과 심박출량이 감소하여 혈압이 감소하고 모든 기관의 혈액공급에 차질을 빚어 비가역적인

뇌손상, 기타 기관의 손상, 더 나아가 사망에 이르게 된다. 산소부족상태가 지속되었을 때 아기

가 보이는 증상으로는, 근 긴장도 저하, 호흡욕구 감소, 서맥, 저혈압, 빠른 호흡, 청색증 등이 있

다. 이러한 증상들은 감염, 저혈당증, 약물 등에 의해 오는 증상과 유사하므로 감별이 필요하다.
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산소 공급이 중단되면 초기에는 빠른 호흡이 있다가 결국 호흡이 멈추게 되는데, 이를 일차적

무호흡이라고 한다. 이 기간에 아기에게 말려주거나 발을 톡톡 치는 것 같은 자극을 가하면 호

흡이 회복된다. 그러나 일차적 무호흡 후에도 산소공급이 계속 중단되면 수회의 헐떡거림이 있

고 나서 이차적 무호흡 단계에 이르게 된다. 이때에는 자극을 가해도 호흡이 회복되지 않으며,

반드시 보조 환기를 해야만 회복될 수 있다. 일차적 무호흡 시기에 심박동수는 감소하지만, 혈압

은 이차적 무호흡 시기까지는 유지된다. 진찰로는 구별할 수 없기 때문에 자극에 의해 반응하면

일차적 무호흡으로, 반응하지 않으면 이차적 무호흡으로 간주해야 한다. 반응이 없는데도 계속

적으로 자극을 가하면서 시간을 지체하는 것은 무의미한 일이다. 자극으로 즉시 호흡이 회복되

지 않으면 이차적 무호흡으로 생각하여 양압 환기를 가해 주어야 한다. 이차적 무호흡 상태로 있

는 시간이 길수록, 자발 호흡으로 회복하는데도 오래 시간이 걸린다. 만일 너무 시간이 오래 경

과되어 심근 기능이 감소하고 혈압도 떨어져 있으면, 심장 마사지나 약물이 필요할 수도 있다.

2. 신생아소생술개요(그림5-8)

1) 소생술 필요에 대한 예측
신생아소생술을 성공적으로 수행하기 위해서는 미리 예측하고, 적절하게 준비하고, 정확하게

평가하여, 즉각적으로 처치해야 한다. 모두는 아니지만 대부분의 경우, 산전 혹은 분만 도중의

위험인자를 주의 깊게 살펴보면, 소생술이 필요한지 여부를 대부분 출생 전에 가려낼 수 있다.

소생술이 필요할 것으로 예상되면 추가로 숙련된 인력을 동원하고, 필요한 장비들을 준비해야

한다. 

만일 37주 미만 미숙아의 분만이 예상되면 특별한 준비가 더 필요하게 된다. 미숙아의 폐는

미성숙하기 때문에 환기가 잘 안되고, 양압환기에 의해 손상 받기 더 쉽다. 또 미숙아의 뇌혈관

도 미성숙하여 출혈되기 쉽고 피부도 얇으며 상대적인 표면적이 넓기 때문에 열 손실 되기 쉽고

감염에 대한 감수성이 높으며 혈액량이 적기 때문에 저혈량성 쇼크가 될 위험성이 높다. 

2) 첫 신생아 평가
모든 신생아가 태어나면 소생술이 필요한지 여부를 알기 위해 다음의 4가지 질문으로 아기

상태를 재빨리 평가할 수 있다.

䤎아기가 만삭아로 출생했는가?

䤎양수는 태변 없이 깨끗하며, 감염의 증거가 없는가?
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䤎아기가 숨을 쉬거나 울고 있는가?

䤎아기의 근 긴장도는 좋은가?

이상의 4가지 질문에 대한 대답이 모두‘예’이면, 아기는 소생술이 필요하지 않으며, 엄마와
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예

아니오

호흡있고심장박동수가
분당 100회이상이나
청색증이있음

청색증지속됨

청색증사라짐
호흡이없거나
심장박동수가
분당 100회

미만임

심장박동수가
분당 60회미만

심장박동수가
분당 60회이상

심장박동수가
분당 60회미만

심장박동수가
분당 60회미만

관찰

통상치료
가온및보온

필요시태변제거
닦기, 피부색평가

만삭아인가?
양수는정상인가?

숨을쉬거나울고있는가?
근긴장도는좋은가?

출생

호흡, 심장박동수, 피부색평가

가온및보온
기도열기, 필요시태변제거

닦기, 자극, 자세유지

양압환기

양압환기및흉부압박시작

에피네프린, 수액투여

산소투여

그림 5-8.신생아소생술의흐름도



격리할 필요가 없다. 아기의 체온을 보온하기 위해 아기를 잘 닦고, 엄마의 가슴에 올려놓은 다

음 마른 천으로 덮어준다. 그리고 숨을 쉬는지, 활동은 좋은지, 그리고 피부색이 핑크빛인지, 아

기 상태를 잘 관찰한다. 만일 4가지 평가 질문에 대한 답이 한 가지라도‘아니요’가 있다면, 그

아기는 다음의 4가지 범주의 소생술 중 적어도 한 가지 이상을 실시해야 한다.

A. 안정화를 위한 초기 처치(가온, 자세유지, 기도 청소, 닦기, 자극, 자세 재조정)

B. 환기

C. 흉부 압박

D. 약물(에피네프린, 혈장 확장제 등)

3) 30초 간격의 주기적인 평가
소생술의 어느 단계만 오래 지속해서 시간 끄는 일이 없어야 한다. 즉 각 단계의 소생술은 30

초간 실시하고 그 단계의 소생술이 효과적인지 주기적으로 평가해야 하며, 효과적이지 않다면

지체 없이 다음 단계로 진행해야 한다. 이러한 평가는 10초 안에 이루어져야 하며, 간단하게 측

정하기 위하여 6초간 심박동수를 측정하고, 여기에 10을 곱해 분당 심박동수를 결정한다. 심박

동수와 동시에 호흡, 피부색을 평가하여 추가적인 소생술을 실시할지 여부를 결정하는 과정을

반복한다.

(1) 호흡

첫 호흡 노력 이후, 신생아는 피부색이 좋아지고 심박동수가 분당 100 회 이상을 유지하기에

충분하도록 규칙적인 호흡이 유지되어야 한다. 다시 말해, 정상적인 호흡수와 깊이가 있어야 하

고, 흉부의 호흡 운동이 좋아야 한다. 헐떡 호흡이 있거나 무호흡이 있다는 것은 보조 환기가 필

요하다는 것을 가리킨다. 심박동수가 올라가거나 내려가는 것도 상태가 호전되거나 악화된다

는 것의 증거가 된다.

(2) 심박동수

분당 100회 이상 유지되어야 한다. 심박동수를 측정하는 장소는 제대의 하부를 두 손가락으

로 가볍게 잡고 제대동맥의 맥박을 느끼거나, 흉부 좌측에 청진기로 심박음을 들으면 된다. 심

박동수를 측정하는 사람은 박동과 동시에 손가락으로 까딱거려서 다른 사람도 아기의 심장 박

동수를 알 수 있도록 해야 한다. 
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(3) 피부색

아기의 입술과 몸통은 핑크색이어야 한다. 아기의 피부색을 관찰하는 것은 호흡과 순환이 적

절한지를 평가하는 가장 빠르고, 눈으로 확인할 수 있는 지표가 된다. 산소가 부족해서 발생하

는 중심성 청색증은 입술, 혀, 그리고 몸통에서 푸른빛을 띠게 된다. 일단 적절한 심박동수와 환

기가 확립되었다면, 중심성 청색증은 아니며, 단순한 저산소증을 의미한다. 손상되지 않은 신생

아는 산소를 공급하지 않아도 점막이 핑크빛으로 되고, 핑크빛 상태를 유지한다. 이에 반해 말

단 청색증(손과 발에만 국한된 청색증)은 출생 직후 정상에서도 보일 수 있는 소견이며 간혹 오

래 지속하기도 한다. 중심성 청색증이 없는 말단 청색증은 산소 부족을 의미하지 않으며, 따라

서 말단 청색증만으로 산소를 투여할 필요가 없다. 

창백하거나 피부가 얼룩거리는 것은 심박출량 저하, 심한 빈혈, 저혈량, 저체온, 산혈증 등의

징후일 수도 있다. 

3. 초기처치

소생술에서 초기 처치란 아기를 복사열원 아래에 두어 가온을 해주고, 머리를 소위‘냄새 맡

는 자세(sniffing position)로 두어 기도를 열어주고, 고무 구 주사기나 흡인 카테터로 기도를 청

소해주고, 아기를 잘 닦으면서 호흡에 대한 자극을 주는 것 등을 말한다. 

1) 체온 유지
신생아들은 나면서 양수나 피로 젖어 있어 증발열에 의한 열손실을 당하기 쉽다. 또 상대적으

로 표면적이 넓고, 피하지방이 얇기 때문에 더욱 열손실을 당하기 쉽다. 그래서 아기가 낳자마

자 온 몸, 특히 머리를 잘 닦고, 엄마와 피부를 맞대고 담요로 덮어 주거나, 복사 가온기나 가온

패드 등을 사용해서 주위 온도를 올려 주어야 한다.

소생술을 시행할 때에도 아기를 반드시 복사 가온기 밑에 두어야 하며, 이렇게 함으로써 의료

진이 아기에게 접근하기 쉽고, 복사열로 열손실을 감소시키도록 한다. 이 때 아기를 담요나 타

월로 덮지 말고, 벗긴 채로 두어 아기의 상태를 관찰하기 쉽고, 복사열이 아기에게 도달하도록

해야 한다. 기관내삽관, 흉부 압박, 혈관 주사로 확보 등의 처치를 할 때도 반드시 체온 조절을

하는 조치를 취하면서 실시해야 한다. 

출생체중 1500 g 미만의 극소 저체중출생아들은 열손실을 줄여주는 전통적인 방법을 사용한

다고 해도 저체온이 되기 쉽다. 이러한 이유로 아기를 복사 가온기 아래에 두거나 아기를 플라
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스틱 랩(식용, 내열성 비닐)으로 싸 주는 것 같이 추가적인 가온 방법을 할 것을 추천한다. 추가

적인 가온으로 인해 고체온이 되지 않도록 체온을 주의 깊게 모니터해야 한다. 

열이 있는 산모에서 태어난 아기들은 주산기에 호흡 저하, 신생아 경련, 뇌성 마비, 사망률 등

이 높은 것으로 보고되고 있다. 허혈 동안이나 허혈 이후에 고온에 노출되면 뇌 손상의 진행과

연관이 있으므로, 고온은 반드시 피해야 한다. 목표는 정상 체온이 되도록 한 다음에 인위적인

고체온을 피하는 것이다.

2) 자세 유지
아기의 목을 약간 신전시켜 소위‘냄새맡는 자세(sniffing position)’상태로 하고, 인두 후방,

후두, 기관이 일직선에 놓이도록 자세를 잡아 주어야 한다(그림 5-9). 이런 자세는 보조 환기를

할 때나 기관내삽관을 할 때도 필요하다. 특히 목이 과도하게 신전되거나 굴곡 되지 않도록 주의

해야 한다. 이런 자세를 유지하기 위하여 담요나 타월을 조금 말아서 어깨 밑에 넣어 주면 좋다. 

3) 기도 청소
기도를 청소하는 방법은 태변착색의 유무, 아기의 활동 정도에 따라 3가지로 나눌 수 있다.

①태변착색이있고활발하지않을경우

호흡이 저하되어 있거나, 근 긴장도가 감소되어 있거나, 심박동수가 분당 100회 미만일 경우

활발하지 않다(not vigorous)고 정의한다. 태변 착색이 있고 활발하지 않다면 다음의 조치를 시

행하여 태변흡입 증후군이 발생하지 않도록 예방해야 한다.

䤎후두경을 삽입하고 12F나 14F 흡입관을 이용하여 입과 인두 후방부를 깨끗하게 볼 수 있도
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록 이물을 흡인한다.

䤎기관내삽관을 실시한다.

䤎튜브 끝에 흡인 장치를 연결한다. 특별한 태변 흡인장치(meconium aspirator)를 사용하면

편리하다.

䤎튜브를 서서히 빼면서 흡인을 걸어준다.

䤎더 이상의 태변이 거의 없을 때까지 필요하면 반복한다. 당장 소생술이 필요할 정도로 심박

동수가 감소되지만 않다면 태변제거를 우선으로 한다.

태변농도가 연하든지 진하다는 분류는 기관 내 흡인을 위해서는 더 이상 사용하지 않는다. 태

변 흡입을 방지하기 위한 다른 조치들(흉부를 쥐어짜거나 손가락을 입안에 넣어 제거하는 것,

혹은 밖에서 기도를 막는 방법 등)도 더 이상 사용하지 않는다.

②태변착색은있지만활발한경우

태변은 있지만, 호흡 노력이 정상적이고, 근 긴장도도 정상이며, 심박동수가 분당 100회 이상

으로 아기가 활발한 경우에 해당한다. 출생 후 평상시처럼 구형 고무주사기(bulb syringe)나 직

경이 큰 흡인관을 이용하여 입과 코 안에 있는 분비물이나 태변을 제거한다.

양수에 태변이 착색된 산모에서 태어난 아기에 일상적으로 분만 중에 입-인두 혹은 코-인두

흡인을 하는 것은 현재 더 이상 추천하지 않고 있다. 또 아기가 활발하면 출생 직후에 기관내삽

관을 통한 흡인도 권장되지 않는다.

③태변이없는경우

코와 입을 타월로 닦아주거나 구형 고무주사기나 흡인관을 이용하여 기도에 있는 분비물을

제거할 수 있다. 만일 분비물이 너무 많으면 머리를 한쪽으로 돌려서, 뺨 안에 고이도록 하여 쉽

게 제거할 수 있다. 벽이나 펌프를 이용하여 흡인할 경우, 흡인 강도는 흡인관을 막았을 때 음압

이 대략 100mmHg 정도 되도록 조정한다. 코 안에 있는 분비물을 먼저 제거할 경우 아기가 헐

떡 호흡을 하면서 입안의 분비물을 흡입할 수도 있다. 이를 방지하기 위하여 반드시 코보다 입

을 먼저 흡인해야 한다(알파벳 순서처럼, ‘Mouth 먼저, Nose 다음!’). 이러한 입과 코의 분비물

은 아기가 호흡하기 전에 제거해야 기관이나 폐로 흡입되는 것을 막을 수 있다.

흡인관을 통해 흡인할 경우 너무 심하게 흡인 하거나 관을 깊숙이 삽입하면 미주신경을 자극

하여 심한 서맥이나 무호흡을 초래할 수도 있다. 그래서 평상시에는 구형 고무주사기를 이용하

여 짧고, 부드럽게 흡인하는 것이 좋다. 만일 서맥이 나타나면 흡인을 중지하고 심박동수를 체크
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해야 한다. 흡인하는 것이 기도를 청소하는 역할 뿐 아니라 어느 정도 자극의 역할도 하게 된다. 

4) 닦아주기, 자극하기, 다시 자세잡기
자세를 잡아주거나 이물질을 흡인하는 것으로 호흡을 시작하게 하는 충분한 자극이 될 수 있

지만, 젖은 아기를 닦아 주는 것도 또 하나의 자극이 될 수 있다. 온 몸과 머리를 마른 수건으로

잘 닦아주어 열손실을 줄여줄 수 있다. 만일 두 사람이 소생술을 실시하고 있다면, 한사람은 자

세를 잡고 기도를 깨끗하게 하는 동안, 다른 사람은 아기를 닦아주면 된다. 닦을 타월이나 담요

를 미리 덥혀 놓아야 한다. 첫 번째 타월로 아기의 젖은 몸을 대부분 닦아 낸 다음 젖은 타월은

버리고, 미리 덮여진 두 번째 타월을 이용하여 계속 나머지를 닦아 주면서 아기를 자극한다. 담

요나 타월이 젖으면 즉시 제거하여 이로 인해 열손실이 일어나지 않도록 해야 한다. 아기를 닦

아주고 나서 아기의 머리가‘냄새 맡는 자세’가 되도록 다시 자세를 잡아 주어야 한다.

대부분의 경우 닦아주고 흡인하는 것으로 호흡이 시작되는 자극이 충분히 이루어지지만, 적절

한 호흡이 안 되면 간단한 추가적인 피부 자극이 필요할 수도 있다. 이런 자극은 호흡을 시작하

는 것을 자극할 뿐 아니라, 양압환기 후 자발호흡을 지속할 수 있도록 자극하는 데도 유용하다.

안전하고 적절한 피부 자극 방법에는

䤎발바닥을 손바닥으로 가볍게 때리거나 손가락으로 톡톡 치기

䤎아기의 등, 몸통, 사지를 부드럽게 비벼주기

등이 있다.

과격하게자극하거나 아기를 흔들면심각한 손상을 줄 수 있으므로, 절대로 하면 안 된다(표 5-3).

또 피부 자극으로 호흡이 돌아오지 않으면 이것은 이차적 무호흡 상태에 있음을 의미하므로,

양압호흡을 실시해야 한다. 계속 피부 자극하는 데 시간을 허비해서는 안 된다.

5) 환기의 중요성
신생아 소생술에서 가장 효과적이며, 가장 중요한 행위는 환기를 도와주는 것이다. 어떤 활력

징후가 이상이 있든지 관계없이 환기를 확립시켜주고, 환기를 개선시키면 거의 모든 신생아가

반응한다. 열손실을 최소화하고, 기도를 깨끗하게 하며, 자발호흡이 생기도록 자극하는데 수초

정도만 사용하도록 하라. 만일 그 때도 아기가 무호흡 상태이면, 그 다음 가장 적절한 행동은 환

기를 보조해 주는 일이다. 태변을 제거하려면 다소 시간이 더 걸릴 수도 있지만, 첫 처치의 전

과정에 걸리는 시간이 30초인 것을 명심해야 한다. 숨을 쉬지 않거나 심박동수가 분당 100회 미
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만인 아기에게 산소를 공급하거나 계속해서 자극하는 행위는 아무 소용도 없고 적절한 치료를

지연시킬 뿐이다.

6) 산소 투여
아기가 자발적으로 호흡은 하지만 중심성 청색증을 보일 경우 산소 투여의 적응증이 된다. 일

부에서는 공기(산소 21%)로 소생술을 실시하여도 100% 산소로 소생술을 실시한 경우와 유사한

효과를 보인다고 주장하지만, 결론을 내리기에는 좀 더 연구가 필요하다. 만일 실내 공기로 소

생술을 시작하였다면, 출생 후 90초 내에 상당한 정도로 좋아지지 않는다면 산소 보충요법을 사

용하는 것을 추천하고 있다. 그 상황에서 추가적인 산소가 준비되지 않다면, 실내 공기로 양압

환기를 반드시 실시해야 한다.

자유 유출 산소(free flow oxygen)란 아기 코 위에 산소를 불어 넣어줘서 아기가 산소가 풍부

한 공기를 호흡하게 하는 것을 말한다. 자유 유출 산소를 공급하는 방법으로는 산소 마스크,

flow-inflating bag, T-piece resuscitator, 산소 튜브 등을 이용하는 방법이 있으며, self-inflating

bag으로 자유 유출 산소를 공급하는 것은 신뢰할 수 없다.

만일 소생술 이후에도 호흡과 심박동수는 안정되었지만 산소투여가 계속 필요할 경우, 반드

시 맥박산소측정기와 동맥혈 가스분석을 통해 산소투여 농도를 결정해야 한다. 특히 미숙아의

경우 과도한 산소에 쉽게 손상 받을 수 있다. 또 장기간 산소투여를 해야 하는 경우 반드시 가

온, 가습으로 열손실이나 호흡기 점막 손상을 방지해야 한다. 소생술에서와 같이 수 분간 산소

를 투여하는 경우에도 반드시 가온, 가습시켜 줄 필요야 없지만, 분당 10L 이상으로 유속이 빠를

경우에는 대류에 의한 열손실이 심각한 문제가 될 수도 있다. 보통 자유 유출 산소로 산소를 줄

경우 유속은 분당 5L 정도가 적절하다.

산소투여로 중심성 청색증이 더 이상 나타나지 않으면 공기로 호흡해도 핑크빛이 유지될 때

까지 보충 산소를 점차적으로 중단한다. 자유 유출 산소로도 청색증이 지속되면 심각한 폐질환,
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표 5-3. 아기를 자극하는 방법 중 아기에게 해로운 행동과 부작용

아기에게 해로운 행동 가능성이 있는 부작용

아기를거꾸로세워등이나엉덩이를때린다. 멍

흉곽을짜준다. 골절, 기흉, 호흡곤란, 사망

아기의대퇴부를구부려배에힘을가한다. 간이나비장파열

항문괄약근을넓혀준다. 괄약근파열

뜨겁거나찬물로자극하거나목욕시킨다. 고체온, 저체온, 화상

아기를흔들어댄다. 뇌손상



청색증 심질환, 신생아 지속적 폐고혈압 등 다른 원인들을 고려해야 한다.

4. 양압환기

만일 계속 무호흡이나 헐떡 호흡 상태이거나, 초기 처치를 시행하고 30초 후에 심박동수가 계

속 분당 100회 미만이거나, 산소 보충요법을 실시함에도 지속적으로 중심성 청색증을 보이면,

양압환기를 시작한다.

양압환기를 주는 방법으로는 self-inflating bag, flow-inflating bag, T-piece resuscitator를 이용

하는 방법이 있다. 먼저 self-inflating bag은 가장 흔하게 사용되며, 짜낸 다음에 저절로 부풀어

오르기 때문에 사용하기 쉽다고들 생각하며, 압력강하밸브(pressure releasing valve, pop-off

valve)를 가지고 있어 최고 흡기 압력을 제한하여 과도한 압력의 공기가 들어오는 것을 방지한

다. 그러나 아가의 얼굴에 마스크가 잘 대어져 있지 않아도 부풀어 오르기 때문에 마스크의 밀

착 여부를 알 수 없고, 고농도의 산소를 공급하기 위해서는 산소 저장소를 백의 꼬리부분에 연

결하여야 하며, 자유 유출 산소를 공급하는 데에 사용하기는 적당치 않다. 또 지속적 양압환기

(CPAP: continuous positive airway pressure)를 효과적으로 공급해 주는 것은 불가능하고, 호기

말 양압환기(PEEP: positive end-expiratory pressure)는 특수‘PEEP valve’를 장착하는 경우에

나 가능하다.

Flow-inflating bag은 수술장에서 널리 사용하기 때문에 흔히‘마취과 백’으로 알려져 있다.

장점으로는 백을 통하여 나가는 산소의 농도는 백 안으로 들어온 산소의 농도와 똑 같고, 마스

크 밀착이 잘 되어있는지 알기 쉬우며, 100% 농도의 산소를 자유 유출 산소로 주는 데에 적합하

다. 그러나 마스크 밀착이 잘 되어있지 않다면 백이 부풀어 오르지 않기 때문에 사용하기 쉽지

않고, 반드시 압축 공기가 필요하기 때문에 병원 밖에서는 사용할 수 없으며, 과도한 압력을 조

절하는 안전밸브가 없는 단점이 있다.

T-piece resuscitator는 새로운 환기방법으로 균일한 압력을 줄 수 있고, 최고 흡기압력(PIP)과

호기말 양압환기(PEEP)를 확실하게 조절할 수 있으며, 100% 산소 같은 고농도의 산소를 줄 수

있고, 시술자가 훨씬 덜 피곤한 장점이 있다. 그러나 사용하기 위해서는 압축공기가 필요하기

때문에 병원 밖에서는 사용할 수 없고, 폐가 얼마나 '딱딱한지' 시술자가 느낄 수 없으며, 소생술

중 압력의 변경이 어렵다. 압축된 공기가 소진되거나 T-piece resuscitator의 오작동에 대비하여

self-inflating bag은 소생술이 필요한 곳에는 꼭 준비되어 있어야 한다.

각 소생기마다 과도한 압력이 가해지지 않도록 안전장치가 있는데, self-inflating bag에는
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pop-off valve, flow-inflating bag에는 flow-control valve와 pressure manometer, T-piece

resuscitator에는 maximum pressure relief와 inspiratory pressure controls 등이 있다. 

만일 심박동수가 빠르게 증가하고, 색깔과 근 긴장도가 호전되며, 청진기로 호흡음이 잘 들리

고, 적당하게 흉벽이 움직인다면 효과적으로 양압환기 되고 있다는 징후로 볼 수 있다.

마스크는 크게 쿠션이 있는 제품과 쿠션이 없는 제품으로 나누어진다. 쿠션이 있는 마스크는

테두리가 아가의 얼굴 모양에 잘 맞아 쉽게 잘 밀착되고, 밀착을 시키기 위하여 압력을 세게 가

할 필요가 없으며, 마스크의 위치가 좋지 않은 경우에도 눈에 손상을 줄 가능성이 적다. 쿠션 없

는 제품은 아가의 얼굴 융기부에 잘 안착되지 않아 밀착시키기가 어렵고, 마스크의 위치가 좋지

않을 경우 눈에 손상을 입힐 수 있으며, 마스크를 너무 세게 압박하면 얼굴에 멍이 들게 하기 때

문에, 가능하면 쿠션이 있는 마스크를 사용하는 것이 좋다. 만삭아용 마스크로 미숙아에게 효과

적인 환기를 시키는 것은 불가능하다. 그러므로 다양한 크기의 마스크를 준비해야 한다. 

소생술을 시행하기 전에 반드시 기구들이 조립되어 있어야 하고, 기구들이 잘 작동되는지 검

사해야 한다. 먼저 각 기구들이 조립하여 산소에 연결되어 있어야 하고, 필요하면 산소 저장소

도 준비해야 한다. 또 적절한 크기의 마스크들을 준비되어야 하고, 산소 혼합기(oxygen

blender)는 꼭 필요한 것은 아니지만 있으면 준비해 놓는다. 성공적인 마스크 환기에는 현대식

장비와 숙련된 시술자 보다 더 필요한 것이 있으니, 바로 제대로 동작하여야 한다는 것이다. 그

래서 잘 작동하는지 반드시 사용 전에 검사해야 하고, 검사 방법과 제대로 동작하는지 빨리 알

아내는 법을 숙지해야 한다. 

양압환기 전에 옳은 크기의 마스크인지, 기도 청결이 되었는지, 자세는 괜찮은지, 침상 옆에

서 시술자의 위치는 적절한지 등을 확인해야 한다.

각 소생기에서 양압을 공급하여 폐를 확장시키려면, 마스크 밀착이 매우 중요하다. 특히

flow-inflating bag을 사용할 경우에는 얼굴과 마스크 사이에 밀착이 제대로 되어있지 않으면 백

이 부풀어 오르지 않기 때문에, 마스크 밀착에 더욱 신경을 써야 한다. 양압 환기는 분당 40에서

60회를 실시한다. 

마스크가 밀착되고 폐가 적절히 팽창되어 적절한 환기가 제공되면, 심박동수가 증가하고, 색

깔과 근 긴장도가 호전되며, 자발 호흡이 회복되는 것으로 알 수 있다. 아기가 호전되면 양압환

기를 서서히 중단하고, 자유 유출 산소를 주면서 자발호흡을 관찰한다. 또 부드러운 자극으로

호흡을 유도하고, 회복된 자발호흡이 적절한지, 적절한 호흡이 지속되는지를 모니터한다. 아기

가 중심성 청색증을 보이면 자유 유출 산소를 주어 아기가 핑크 빛을 띠도록 해 준다.

만일 호전이 안 된다면, 마스크 밀착이 잘 안 되었거나 기도가 막혔거나, 압력이 적절하지 못

한 경우를 고려해야 한다. 만일 마스크 밀착이 잘 안 되었다면, 마스크를 다시 위치하고, 테두리
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에 조금 더 힘을 주고, 턱을 좀 더 치켜들어 본다. 그렇다고 얼굴 쪽으로 눌러대지는 말아야 한

다. 만일 기도가 막혔다면 아기의 자세를 확인하고 목을 좀 더 펼쳐 본다. 또 입과 구강인두, 코

에 분비물이 있는지 확인하고 필요하다면, 입과 코를 흡인한다. 아기의 입을 약간 벌리고 호흡

시키면 도움이 된다. 만일 압력이 약하다고 생각되면, 압력을 더 높인다. 압력강하밸브가 달린

백을 사용하는 중이라면 밸브가 동작할 때까지 압력을 높인다. 그래도 생리적인 호전이 전혀 없

다면 기관내삽관을 시행한다.

양압환기를 수분 이상 계속하게 될 경우, 공기로 가득한 위가 팽창하면 횡격막에 압력을 주어

폐의 충분한 확장을 방해하고, 위 내용물의 역류로 폐내 흡입을 일으킬 수 있다. 이러한 문제를

방지하기 위하여, 양압환기를 오래 할 것으로 예상되면 입-위삽관을 한다. 먼저 8 F 영양관과 20

mL 주사기를 준비한다. 삽입할 구위관의 길이는 인중부터 귀밑까지 거리와 귀밑부터 검상돌기

와 배꼽의 중간까지의 거리를 합하면 된다.

계속해서 아기가 좋아지지 않는다면 흉곽 움직임은 적당한지, 산소 공급이 적절한지 점검해

야 한다. 만일 흉곽 움직임이 적절하지 않다면, 마스크는 잘 밀착되어 있는지, 머리 자세가 나쁘

거나, 코 입 인두의 분비물로 기도가 막힌 것은 아닌지, 소생기가 잘 작동하고 있는지, 압력은 적

절한지, 위에 공기가 들어차서 폐의 확장을 방해하는 것은 아닌지 등을 다시 점검해 본다. 만일

적절한 산소가 공급되지 않다면, 산소튜빙이 산소원과 소생기 사이에 잘 연결되어있는지, 공기

가 유량계를 통하여 나오는지, self-inflating bag을 이용한다면 산소저장소가 연결되어 있는지,

벽에서 나오는 산소가 아닌 탱크를 이용하여 산소를 공급한다면 탱크에 산소는 남아있는지 등

을 다시 점검 해 본다. 

이 모든 요소를 다 체크하였는데도 흉곽확장이 잘 안된다거나, 양측으로 호흡음이 잘 들리지

않는다면 기관내삽관을 해야 하는 순간이다. 효과적인 환기를 시켜주는 것이 모든 성공적인 소

생술의 핵심이다. 30초 동안의 적절한 양압환기로도 아기의 상황이 점점 더 나빠지거나 호전의

기미가 없고, 심박동수가 분당 60회 미만이라면 다음 단계는 흉부압박을 시행해야 한다.

5. 기관내삽관

신생아 소생술 도중 다음과 같은 경우 기관내삽관의 적응이 될 수 있다:

䤎태변을 기관 내로 흡인해야 하는 경우

䤎백-마스크 환기가 비효율적이거나 오래 해야 하는 경우

䤎흉부 압박을 실시할 때
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䤎약물을 기관지 내로 주입해야 하는 경우

䤎선천성 횡격막 탈장이나 초극소 저체중출생아(<1000 g)와 같이 특별한 소생술의 경우

기관내삽관에 소요되는 시간은 의료진의 숙련도나 경험에 따라 달라질 수 있다.

기관내삽관을 하고 나서 간헐적인 양압환기를 실시하면 신속하게 심박동수가 올라가는 것으

로 튜브가 기관지에 위치하고 있고 환기가 효과적이라는 사실을 알려주는 가장 좋은 지침이 된

다. 극소 저체중출생아를 포함한 영아들에게 있어서 기관내삽관의 위치를 확증시켜주는데 호

기 이산화탄소 검출이 효과적이다. 심박출량이 적절한 경우, 검사가 양성(이산화탄소 검출)이

면 관이 기관지 내에 위치하고 있다는 것을 확증할 수 있으며, 결과가 음성(이산화탄소 미검출)

이면 관이 식도 내에 위치한다는 것을 암시한다. 폐혈류가 약하거나 없으면 위음성(튜브가 기

관지에 있으면서도 이산화탄소 미검출)이 나올 수도 있지만, 심폐정지 상태에 있지 않는 한 거

의 모든 환자에 있어서 튜브의 위치를 정확하게 분별시켜 준다. 위양성이 나오면 심박출량이 적

은 위독한 아기에게 불필요하게 발관을 유도할 수도 있다.

튜브의 위치를 알려주는 다른 임상 증상으로는 호기 시 튜브 내에 습기 찬 가스가 응결하는지

보는 것과 흉곽 운동 여부 등이지만, 이런 것은 신생아를 체계적으로 평가하는 것은 아니다. 튜

브의 위치는 삽관 시 반드시 눈으로 확인해야 하며, 만일 심박동수가 계속 낮거나 상승하지 않

으면 삽관 후 튜브 위치를 확인하는 절차를 거쳐야 한다. 

6. 흉부압박

산소보충과 함께 30초간 적절한 환기에도 불구하고 심박동수가 분당 60회 미만인 경우 흉부

압박의 적응이 된다. 환기가 신생아 소생술에서 가장 효과적인 조치이며, 흉부 압박이 효과적인

환기를 저해할 수도 있기 때문에, 흉부 압박을 실시하기 전에 의료진은 보조 환기가 적절하게

이루어지고 있다는 것을 다시 확인해야 한다. 

흉부 압박을 하는 위치는 흉골의 아래쪽 1/3 지점인데, 양쪽 젖꼭지를 연결한 가상선과 흉골

이 만나는 부위부터 검상돌기 위쪽 사이를 압박하면 된다. 이때 검상돌기 부분을 압박하면 검상

돌기로 인한 간 손상이 올 수 있기 때문에 너무 아래쪽을 압박하는 것은 피해야 한다. 압박하는

깊이는 흉곽의 전후 길이의 1/3정도로 압박을 실시해야 한다. 두 가지 방법이 있는데, 손가락으

로 흉곽을 감싸고 등 뒤를 받쳐준 다음 엄지손가락 2개로 압박하는 방법(2 thumb-encircling

hands technique)과 다른 손으로 등을 받치고 손가락 두 개로 압박하는 방법(2-finger
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technique)이 있다(그림 5-10). 엄지손가락을 이용하는 방법은 손가락 두개를 이용하는 방법 보

다 높은 수축기 압력과 관상동맥 관류압을 얻을 수 있기 때문에, 엄지손가락을 이용하는 방법이

신생아의 흉부압박을 실시하는 방법으로 추천되고 있다. 그러나 제대도관을 삽입할 때에는 손

가락 두 개를 이용하는 방법이 선호되고 있다.

압박을 이완하는 시간보다 약간 짧게 하는 것이 아주 어린 아기에서 혈류를 증가시키는데 이

론적으로 유리하다. 또한 흉부 압박과 환기가 동시에 가해지지 않도록 반드시 협조해야 한다.

흉부 압박을 이완시키는 동안 흉부가 완전하게 다시 팽창되도록 해야 하며, 이때도 흉부 압박하

는 사람의 엄지손가락이 아기의 흉곽에 떨어지면 안 된다. 흉부 압박과 환기의 비율은 반드시

3:1이 되어야 하며, 1분에 90회의 흉부 압박과 30회의 호흡이 이루어져서 합해서 대략 분당 120

회가 될 수 있도록 한다. 각 event 마다 1/2초의 시간이 배당되도록 하고, 각 환기 이후 처음 흉

부 압박 동안에 호기가 일어나도록 한다.

호흡, 심박동수, 피부색을 30초 마다 다시 평가해야 하며, 자발적으로 심박동수가 분당 60회

이상이 될 때까지 조화된 흉부 압박과 환기를 계속 실시해야 한다. 

7. 약물

신생아의 소생술에서 약물이 필요한 경우는 드물다. 신생아에서 보이는 서맥은 대개 폐의 팽
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창이 부적절하게 되거나 저산소증이 심할 때 발생하기 때문에, 이를 교정하기 위해서는 적절하

게 환기를 확보해 주는 것이 가장 중요하다. 그러나 100% 산소와 함께 적절한 환기를 실시하고

흉부 압박을 해주었음에도 불구하고 심박동수가 계속 분당 60회 미만이면 에피네프린이나 혈

장 확장제 혹은 모두를 주입해야 하는 적응증이 될 수 있다. 드물게 완충액, 마약 길항제, 혈압

상승제 등을 소생술 이후에 사용할 수도 있다.

1) 에피네프린
과거에는 에피네프린을 처음 주입할 때 기관튜브로 주는 것을 권장하였다. 왜냐하면 정맥으

로 주입하기 위해 혈관 주사로를 확보하는데 걸리는 시간보다 기관튜브로 주입하는 것이 빨리

주입할 수 있기 때문이다. 에피네프린을 기관내로 주입할 때 적절한 용량에 대한 자료가 아직

부족하기 때문에, 에피네프린을 주입하려면 혈관이 확보 되는대로 정맥 내에 주사해야 한다.

정맥 내로 주입할 때 추천되는 용량은 0.01~0.03 mg/kg/dose이다. 혈관을 확보하는 도중에,

기관 내관을 통하여 용량을 더 늘려서(0.1 mg/kg까지) 사용하는 것을 고려할 수 있지만, 아직

효과나 안정성은 검증되지 않았다. 어떤 경로를 사용하든지 epinephrine의 농도는 반드시

1:10,000 (0.1 mg/mL)이어야 하고, 주입속도는 가능한 한 빠르게 주입한다.

2) 혈장 확장제
실혈이 의심되거나 아기가 쇼크(피부가 창백하고, 관류가 나쁘고, 맥박이 약할 때)에 빠진 것

같이 보일 때, 그리고 다른 소생술 방법으로 적절하게 반응을 보이지 않을 때 혈장 확장제의 사

용을 고려해야 한다. 분만실에서 혈장 확장제를 사용할 때 알부민을 사용하기 보다는 등장성 결

정질 용액(예, 생리 식염수)을 우선 사용한다. 추천되는 용량은 10 mL/kg이고, 필요하면 다시

반복할 수도 있다. 미숙아의 소생술 시에 많은 용량의 주사액을 너무 빨리 주입하면 뇌실 내 출

혈이 야기될 수 있으므로, 혈장 확장제를 너무 빠르게 주입하지 않도록(5~10 분에 걸쳐 주입)

주의를 기울여야 한다.

3) 중탄산나트륨
심한 대사성 산증이 의심되거나 동맥혈 가스검사에서 대사성 산증이 확진되면 중탄산나트륨

의 사용을 고려해 볼 수 있다. 그러나 환기가 제대로 되지 않을 경우 중탄산나트륨을 사용하면

산증이 더욱 악화될 수 있기 때문에, 사용하기 전 환기가 제대로 이루어지는지 반드시 확인해야

한다. 중탄산나트륨은 고농도로 부식성이 매우 강하기 때문에 기관 내로 주입해서는 안 된다.

고농도이기 때문에 1:1로 희석하여 4.2%로 준비해서 사용하며, 반드시 혈류가 많은 중심정맥에
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사용해야 하는데 제대정맥이 선호된다. 용량은 2 mEq/kg(4.2% 용액 4 mL/kg)으로 아주 천천히

(1 mEq/kg/min 보다 빠르지 않게) 주입해야 한다.

4) 날록손
분만실에서 호흡 저하가 있는 신생아를 소생술을 실시할 때, 초기에 날록손을 주사하는 것은

추천되지 않는다. 만일 날록손 주입이 고려되는 상황이라도, 환기를 보조해 주어 심박동수와 피

부색을 먼저 회복시켜야 한다. 선호하는 주입 경로는 정맥주사 혹은 근육주사이다. 아직 신생

아에 대한 임상 자료가 부족하기 때문에, 날록손을 기관 내로 주입하는 것은 권장되지 않는다.

권장 용량은 0.1 mg/kg이다. 산모가 장기간 마약을 복용하고 있을 때 신생아에게 날록손을 주

면 경련 등의 위험이 있기 때문에 주어서는 안 된다. 날록손은 원래 엄마에게 있었던 마약보다

반감기가 짧을 수도 있기 때문에, 신생아가 반복적으로 무호흡이 있는지 혹은 저환기에 빠졌는

지 면밀하게 모니터해야 하고, 필요하다면 날록손을 다시 투여할 수 있다.

8. 소생술이후처치

소생술이 필요했었던 아기들은 활력징후가 정상으로 회복한 다음에도 다시 나빠질 수 있는

위험이 있다. 일단 적절한 환기와 순환이 확립되면, 세심한 모니터와 그에 따른 처치가 가능한

곳에 입원하거나 전원 시켜야 한다. 시행한 소생술 단계에 따라 소생술 이후 처치를 3단계로 분

류한다.

1) 일반적 처치
거의 90%에 이르는 활발한 만삭아이면서 위험인자도 없고, 태변착색도 없는 경우이다. 이 아

기들은 출생 후 처치를 위해 엄마와 격리될 필요가 없이 엄마의 가슴에 안아 엄마의 체온으로

따뜻하게 해 주고, 젖은 몸을 건조시켜 주고, 마른 리넨을 덮어줌으로 체온조절을 실시할 수 있

다. 아기의 입과 코를 닦아주어서 상기도의 이물을 제거해 준다. 이러한 처치를 하면서 아기의

상태(호흡, 활동, 피부색)를 평가하여 다음 단계의 처치가 필요한지 판단한다.

2) 관찰
출생 전 혹은 출생당시 위험인자가 있거나, 양수나 피부에 태변 착색이 있거나, 호흡이나 활

동이 저하된 경우, 청색증이 있는 경우 등이 해당된다. 이런 아기들은 반드시 복사 온열기 밑에
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두어야 하며, 온열기 밑에서 아기를 평가하고 적절하게 첫 처치를 실시해야 한다. 여러 가지 문

제로 발전될 위험인자들을 가지고 있기 때문에 출생 직후에는 자주 아기를 평가해야 한다. 대부

분의 경우 심폐모니터링이 가능한 중간단계 신생아 집중치료실에 입원하며, 활력징후를 자주

체크한다. 그러나 보호자 면회를 허용하여 아기를 보고 만지고 가능하면 안게 하여 안정감을 주

고 애착관계를 향상시키게 한다.

3) 소생술 후 치료
양압환기나 그 이상의 집중적인 소생술이 필요한 경우로, 악화를 반복하고 나중에 후유증이

생길 가능성이 높은 경우이다. 일반적으로 이런 아기들은 계속되는 처치나 모니터링이 가능한

신생아 집중치료실에 입원해야한다. 이 경우에도 부모의 자유로운 면회를 허용해야 한다.

9. 소생술보류와중단에대한지침

신생아에 대한 유병률과 사망률은 지역이나 의료자원에 따라 매우 다양하다. 또한 아기들에

게 적극적인 치료의 장단점에 관한 의견이 신생아 치료에 관련된 사람마다 매우 다양하다.

1) 소생술 보류
높은 사망률과 나쁜 결과가 예상되는 상태를 미리 예견하여, 특별히 부모의 동의를 구할 수

있는 경우, 소생술을 보류하는 것이 타당한 것으로 간주할 수 있다. 각각의 증례마다 산과팀, 신

생아팀, 부모들이 일관성 있고 동등한 접근을 하는 것이 중요한 목표다. 소생술을 처음부터 하

지 않는 것과 소생술 도중이나 소생술 이후에 생명연장 수단을 중지하는 것은 윤리적으로 타당

해야 하고, 의사는 기능적인 생존이 높지 않을 것으로 예상될 때 생명 연장을 중단하는데 주저

해서는 안 된다. 다음의 지침들은 해당 지역의 현재 결과들에 의해 재해석되어야 한다.

① 재태기간, 출생체중, 혹은 선천성 기형이 거의 확실하게 조기 사망과 연관이 있을 때, 드문

생존자 중에 수용하기 힘든 심한 후유증이 예상될 때, 소생술이 적용되지 않는다. 예를 들

면, 극심한 미숙아(재태기간 23주 미만, 출생체중 400 g 미만), 무뇌증, trisomy 13 같이 생

존하기 힘든 염색체 이상.

② 생존율이 높고, 수용가능한 후유증이 예상되는 경우에는 소생술이 거의 항상 적응이 된다.

재태기간 25주 이상(자궁내 감염이나 저산소성-허혈성 같은 태아 손상의 증거가 없다면),
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대부분의 선천성 기형 등이 일반적으로 이에 해당한다.

③ 생존율이 경계에 있고, 유병률은 비교적 높으며, 아기에 대한 부담이 높을 것으로 예상되

면서 예후가 불확실할 때, 부모가 소생술을 시작하고 싶은 욕망이 있으면 마땅히 존중해

주어야 한다.

2) 소생 노력 중지
소생술을 10분 동안 실시했음에도 불구하고 생명의 징후(심박이 없고, 호흡 노력이 없음)가 없

는 아기들은 사망률이 높거나 심한 신경 발달적 장애를 보인다. 지속적이고 적절한 소생술을 10

분간 시행한 후에 생명에 대한 징후를 보이지 않으면 소생술을 중단하는 것이 정당화될 수 있다.

부록 1.
신생아 소생술 장비와 공급물품 목록

흡인 장비

구주사기(bulb syringe)

흡인기계와흡인관

흡인카테터 5F or 6F, 8F,10F,12F,14F

8F 영양관 20-mL 주사기

태변흡인기(meconium aspirator)

백과 마스크 장비

90%에서 100% 산소를공급할수있는양압환기장치

안면마스크, 신생아용, 미숙아용(테두리에쿠션이있는것이더좋다)

산소공급원, 유량계(유속은 10 L/min까지), 공급관

기관내 삽관 장비

후두경직선날, No.0 (미숙아용), No.1 (만삭아용)

여분의후두경전구, 전지

기관지내관내경 2.5 mm, 3.0 mm, 3.5 mm, 4.0 mm 

속침(stylet) [선택사양]

가위

테이프, 혹은기관지내관고정장치

알코올스펀지

후두마스크기도기[선택사양]

약물

에피네프린 1:10,000 (0.1 mg/mL) - 3 mL 혹은 10 mL 앰플

혈장확장용등장정질액(isotonic crystalloid) 

- 생리식염수혹은링거액 100 혹은 250 mL
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중탄산나트륨 4.2% (5mEq/10 mL)  10 mL 앰플

날록손 0.4 mg/mL - 1 mL 앰플또는 1.0 mg/mL - 2 mL 앰플

포도당 10%, 250 mL

관세척(flushing)용 생리식염수

제대혈관삽관물품

멸균장갑

작은칼(scalpel) 혹은가위

소독액

제대테이프

제대관, 3.5F, 5F

Three-way stopcock

주사기 1, 3, 5, 10, 20, 50 mL

주사바늘 25, 21, 18 G

기타

장갑및개인보호장구

복사열가온기혹은기타열원(heat source)

초침이있는시계 [선택사양타이머]

덥혀진린넨

청진기 (가능하면신생아용)

테이프 1/2 or 3/4 인치

심장모니터와전극혹은맥박산소측정기와탐색자(probe)

[분만실선택사양]

입-인두기도기 (사이즈 0, 00, 000, 혹은길이 30 mm, 40 mm, 50 mm)

미숙아용 [선택사양]

압력공기원

산소혼합기 (oxygen blender)

맥박산소측정기와탐색자(probe)

이송용보육기 (신생아실로이송도중아기체온유지위해)
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부록 2.
신생아 소생술의 필요성과 연관된 위험 인자

산전 위험인자

당뇨병산모 과숙아

임신성고혈압 다태아

만성고혈압 재태연령과맞지않은태아의체중

태아빈혈혹은동종면역 약물치료

태아사망혹은신생아사망과거력 마그네슘

임신중기나후기의출혈 아드레날린차단제

산모의감염 산모의약물남용

산모의심장, 신장, 폐, 갑상선혹은신경질환 태아의기형

태아수종 태아의활동감소

양수과다증, 혹은양수과소증 산전진찰소홀

양막조기파수 산모나이 < 16 혹은 >35

분만 중 위험인자

응급제왕절개술 지속적인태아서맥

겸자분만혹은진공분만 태아심박패턴의이상

둔위혹은다른자세이상 전신마취사용

조산 자궁에대한과다한자극

난산 분만 4시간전산모의마약투여

융모양막염 양수의태변착색

조기양막파수 제대탈출

(분만전 18 시간이상) 태반박리

진통지속 (>24 시간) 전치태반

분만 2기지연 (>2 시간) 분만중심각한출혈

과체중아
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