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2020년 심폐소생술 가이드라인 기본소생술 위원회

2020년 한국 기본소생술 가이드라인은 기본소생술에

관한 과학적 근거를 바탕으로 도출된 의학적 권고이다. 심

폐소생술 가이드라인을 제정하는 국제소생술교류위원회

(International Liaison Committee on Resuscitation)의

2020년 과학적 합의와 치료 권고에 기반을 두었으며, 기본

소생술 분야에서 발표한 연구논문을 추가적으로 고찰하였

다.1,2 임상적 중요도가 높고 추가 고찰이 필요한 개정 항목

에 대해 수용 개작 또는 하이브리드 형식으로 근거를 검토

하였으며, 메타분석(meta-analysis) 또는 주제 범위 고찰

(scoping review)을 이용하였다.

근거 수준 및 권고 등급

근거 수준은 미국심장협회의 정의를 사용하여 가장 높은

수준인 A로부터 가장 낮은 수준인 C로 구분되었다.3 근거

수준 A는 1개 이상의 고품질 무작위 대조군 연구, 고품질

무작위 대조군 연구 결과의 메타분석, 또는 고품질 등록 체

계로부터 1개 이상의 무작위 대조군 연구에 의한 근거, 근

거 수준 B-R (randomized)은 1개 이상의 중등도 품질 무

작위 대조군 연구 또는 중등도 품질 무작위 대조군 연구 결

과의 메타분석에 의한 근거, 근거 수준 B-NR (non-

randomized)은 1개 이상의 잘 실행된 비무작위 관찰연구

또는 등록 체계로부터의 중등도 품질 근거, 잘 실행된 무작

위 관찰연구 또는 등록 체계 연구의 메타분석 결과에 의한

근거, 근거 수준 C-LD (limited data)는 무작위 대조군

연구, 비무작위 관찰연구 또는 등록 연구로서 디자인과 실

행에 제한점이 있는 연구결과, 무작위 대조군 연구, 비무작

위 관찰연구 또는 등록 연구로서 디자인과 실행에 제한점

이 있는 연구결과의 메타분석 결과, 또는 인체에서의 생리

학적 또는 기계적 연구에 의한 근거, 근거 수준 C-EO

(expert opinion)는 전문가의 일치된 의견에 의한 근거를

말한다.

권고 등급은 GRADE (Grading of Recommendations

Assessment, Development and Evaluation) 방법에서

의 권고에 따라 방향성(이익과 해)과 강도(강한 권고와 약

한 권고)를 토대로 판단했으며, 미국심장협회에서 사용하

는 3개의 범주로 구분하였다.3,4 권고 등급 I은 치료 또는 중

재의 이익이 위험에 비해 매우 높은 경우(대부분의 의사가

해당 치료 또는 중재를 대부분의 환자에게 시행하는 것이

적절한 경우), 권고 등급 IIa는 치료 또는 중재가 일반적으

로 유용한 경우(일부 중요한 예외가 있으나, 대부분의 의사

가 해당 치료 또는 중재를 시행하는 것이 적절한 경우), 권

고 등급 IIb는 치료 또는 중재가 긍정적인 효과가 있지만

근거가 명확하지 않은 경우, 권고 등급 III (no benefit)는

치료 또는 중재가 효과가 없는 경우(높은 수준의 연구에서

효과가 증명되지 않은 경우), 권고 등급 III (harm)는 치료

또는 중재가 이익보다는 위험이 더 높은 경우(해가 되는

경우)이다.

2020년 기본소생술 가이드라인 주요 변경 사항

1. 구급상황요원의 역할 강화

지역사회에서 구급상황요원(응급의료전화상담원)에 의

한 심폐소생술 지원체계를 갖추는 것은 성인 심장정지 환

자의 생존율 향상에 효과적일 수 있다(권고 등급 IIa, 근거

책임저자: 정 성 필

서울특별시 강남구 언주로 211

연세대학교 의과대학 응급의학교실

Tel: 02-2019-3030,    Fax: 02-2019-4820

E-mail: emstar@yuhs.ac

접수일: 2021년 3월 8일,  게재승인일: 2021년 5월 4일

� 이 논문은 Clin Exp Emerg Med 2021, Vol. 8(S), S15-S25에

처음 보고된 연구에 기초한 것임.

이차게재



18 / 대한응급의학회지: 제 32 권 제 3 호 (Supplement)  2021

수준 B-NR). 구급상황요원이 신고자로 하여금 성인 심장

정지 환자에게 심폐소생술을 시행하도록 도와주는 것은 심

장정지 환자의 생존에 효과적일 수 있다(권고 등급 IIa, 근

거 수준 B-NR). 또한 구급상황요원이 응급 호출을 받았

을 때 환자가 심장정지 상태인지를 신속하게 판단하기 위

해 표준화된 알고리듬과 기준을 적용할 것을 권고한다(권

고 등급 I, 근거 수준 B-NR).

2. 기본소생술 중 일부 변경

구조자가 혼자이면서 휴대전화를 가지고 있는 경우, 구

조자는 휴대전화의 스피커를 켜거나 핸즈프리 기능을 활성

화시킨 후 즉시 심폐소생술을 시작하고 필요시 구급상황요

원의 도움을 받는 것을 권고한다(권고 등급 IIa, 근거 수준

B-NR).

병원밖 심장정지 상황(심장정지 환자가 침대에 누워있

지 않은 경우)에서 가능하면 딱딱한 바닥에 환자를 바로

눕히고 가슴압박을 시행할 것을 권고한다(권고 등급 IIb,

근거 수준 C-LD). 병원내 심장정지 상황(심장정지 환자

가 침대에 누워있는 경우)에서 가능하면 매트리스와 환자

의 등 사이에 백 보드(backboard)를 끼워 넣고 가슴압박

을 시행할 것을 권고한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-

EO). 가슴압박 깊이를 향상시키기 위해 환자를 침대에서

바닥으로 옮기지 않을 것을 권고한다(권고 등급 IIb, 근거

수준 C-EO).

성인 심장정지 시 제세동 이후에 곧바로 가슴압박을 다

시 시작하도록 제안한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 B-R).

심폐소생술 중 심장 리듬을 확인하기 위해 2분 간격으로

가슴압박을 중단하는 것을 고려할 수 있다(권고 등급 IIb,

근거 수준 C-LD). 자발순환회복을 시사하는 생리학적 지

표(동맥의 파형 혹은 호기말 이산화탄소의 급격한 상승)가

관찰되는 경우에는 리듬 확인을 위하여 가슴압박을 잠시

멈출 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO).

3. 현장 심폐소생술 시간

현장 심폐소생술을 6분동안 시행한 후에도 순환이 회복

되지 않는 경우에는 병원으로 이송을 고려할 수 있다(권고

등급 IIb, 근거 수준 C-EO). 현장에서 전문소생술을 10분

동안 시행한 후에도 순환이 회복되지 않으면 병원으로의

이송을 고려하되, 직접 의료지도 의사의 판단에 따라 연장

을 고려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO).

4. 이물에 의한 기도폐쇄

이물에 의한 기도폐쇄 환자가 기침을 효과적으로 하지

못할 경우 우선적인 처치로 등 두드리기를 권고한다(권고

등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 이물에 의한 기도폐쇄 환자가

기침을 효과적으로 하지 못할 경우 등 두드리기가 효과적

이지 못할 때 복부밀어내기를 사용할 것을 권고한다(권고

등급 IIb, 근거 수준 C-LD).

5. 익수 환자에 대한 소생술

익수 환자에게 목격자 심폐소생술을 할 것을 제안한다

(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 익수에 의한 심장정지

환자에게 구조자가 훈련을 받았고 시행 의지가 있는 경우,

인공호흡을 포함한 표준심폐소생술을 할 것을 제안한다

(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 익수에 의한 심장정지

환자에게 자동제세동기(automated external defibrilla-

tor, AED)의 사용을 고려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거

수준 C-LD). 익수로 인한 심장정지 환자에게 물 속이나

구명보트 위에서의 심폐소생술은 적절한 장비를 갖춘 잘

훈련된 수상구조팀이라면 고려할 수 있다(권고 등급 IIb,

근거 수준 C-LD).

6. 코로나-19 감염에 대한 고려사항

코로나-19 유행상황에서 의료종사자는 소생술 중, 특히

에어로졸이 생성되는 시술 동안 개인 보호 장비를 사용할 것

을 제안한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-LD). 가슴압박과

심폐소생술이 에어로졸의 생성을 유발하여 감염 전파의 위

험을 증가시킬 수 있으므로 의료종사자는 마스크, 장갑, 고

글(보안경)을 포함한 적절한 개인보호장구를 착용할 것을

제안한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-EO). 제세동이 필요

한 경우에는 감염 전파에 유의하면서 적극적으로 시행할 것

을 제안한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-EO). 가슴압박소

생술은 감염 전파의 위험성이 낮지만 잠재적으로 에어로졸

생성의 가능성이 있으므로 가급적 환자의 입과 코를 가리고

시행할 것을 제안한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO).

상황별 기본소생술 알고리듬

2020년 한국 심폐소생술 가이드라인에서는 성인 심장정

지 기본소생술 순서도(알고리듬)를 심장정지의 장소 및 구

조자의 특성에 따라 병원밖 심장정지에 대한 일반인 구조

자용, 의료종사자용과 병원내 심장정지용으로 구분하였다.

1. 병원밖 심장정지 일반인 구조자 알고리듬

일반인 구조자는 현장의 안전을 확인한 다음, 환자의 반

응을 확인한다. 반응이 없으면 119 신고하고 자동심장충

격기를 요청한 후 구급상황요원의 조언에 따른다. 환자의

호흡이 정상이면 관찰하며 구급대를 기다리고, 호흡이 없



거나 정상이 아니라면 가슴압박소생술을 시작한다. 인공호

흡을 교육받았고 시행할 의지가 있다면 30:2로 가슴압박

과 인공호흡을 시행한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-

LD). 자동심장충격기가 도착하면 음성 지시에 따라 제세동

을 시행한다. 심폐소생술은 구급대가 도착하거나 환자가 움

직이거나 호흡이 정상화될 때까지 시행해야 한다(Fig. 1).

2. 병원밖 심장정지 의료종사자 알고리듬

기본적으로 일반인 구조자의 알고리듬과 동일하지만 반

응이 없는 환자에 대해 구조요청을 한 다음 10초 이내로 맥

박과 호흡을 동시에 확인한다. 맥박이 없고 호흡이 정상적

이지 않으면 가슴압박과 인공호흡을 30:2의 비율로 반복

시행한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-R). AED가 도착하

면 2분마다 심장 리듬을 분석하면서 필요시 제세동을 시행

한다. 직접의료지도가 가능하면 의료지도에 따라 행동하고,

현장 심폐소생술을 6분간 시행한 다음에는 병원으로의 이

송을 고려한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO) (Fig. 2).

3. 병원내 심장정지 기본소생술 알고리듬

비정상 활력징후처럼 심장정지의 발생을 조기에 경고하

는 징후를 사전에 인지함으로써 병동에서의 심장정지 발생

을 예방하는 체계를 갖출 것을 권장한다(권고 등급 IIa, 근

거 수준 C-LD). 심장정지가 의심되면 반응을 확인하며,

반응이 없으면 응급코드를 발동하여 병원내 전문소생술팀
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Fig. 1. 2020 Basic life support algorithm for adult out-of-hospital cardiac arrest for lay rescuers. AED, automated external
defibrillator; EMS, emergency medical system; CPR, cardiopulmonary resuscitation.
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을 호출한다. 이후의 과정은 병원밖 심장정지 의료종사자

알고리듬과 동일하며 심폐소생술은 전문소생술 팀이 도착

할 때까지 시행한다(Fig. 3).

기본소생술 시행방법

1. 현장 안전과 반응 확인

환자에게 접근하기 전에 구조자는 현장의 안전을 확인한

다. 안전하다고 판단되면 환자에게 다가가 어깨를 가볍게

두드리며‘괜찮으세요?’라고 물어본다. 이때 환자의 반응

이 없으면 119에 신고하며, 반응이 있고 진료가 필요한 상

태이면 119에 연락을 한 다음 환자의 상태를 확인하면서

구급상황요원의 지시에 따른다.

2. 119 신고 및 전화도움 심폐소생술

심장정지 환자를 목격한 경우에는 주변에 큰 소리로 구조

를 요청하여 다른 사람에게 119에 신고하도록 하는 등의

도움을 받을 수 있다. 주변에 아무도 없는 경우에는 구조자

가 직접 119에 신고한다. 119에 신고할 때에는 환자 발생

장소, 발생 상황, 발생한 환자 수와 환자의 상태 등을 설명

Fig. 2. 2020 Basic life support algorithm for adult out-of-hospital cardiac arrest for healthcare providers. AED, automated
external defibrillator; CPR, cardiopulmonary resuscitation; CV, compression-ventilation.



한다.5 만약에 신고자가 심폐소생술을 전혀 배우지 않았거

나 하는 방법을 잊은 경우라면 구급상황요원의 지시에 따라

야 하며, 이를 효율적으로 하기 위해서 스피커 통화나 핸즈

프리를 사용하는 것이 바람직하다(권고 등급 IIa, 근거 수준

B-NR). 지역별로 구급상황요원에 의한 전화도움 심폐소생

술 지원체계를 갖출 것을 권고한다(권고 등급 IIa, 근거 수

준 B-NR). 또한 구급상황요원이 환자가 심정지 상태인지

를 신속하게 판단하기 위해 표준화된 알고리듬과 기준을 적

용할 것을 권고한다(권고 등급 I, 근거 수준 B-NR).

구급상황요원은 먼저 발생 위치를 파악하여 구급대를 출

동시켜야 한다. 환자가 의식이 없으면서 호흡이 없거나 비

정상이라면 심장정지 상태를 의심하고(권고 등급 IIa, 근거

수준 C-LD), 표준화된‘전화도움 심폐소생술’을 지도해

야 한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-NR). 전화도움 심폐

소생술은 일반인 목격자의 심폐소생술 시행률을 높이고 결

과적으로 심장정지 환자의 생존율을 증가시킨다.6,7 따라서

구급상황요원의 전화도움 심폐소생술 시행을 질 관리 지표

로 검토하고 지속적으로 교육하여야 한다.8,9
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Fig. 3. 2020 Basic life support algorithm for adult in-hospital cardiac arrest. ALS, advanced life support; CPR, cardiopul-
monary resuscitation; CV, compression-ventilation; AED, automated external defibrillator.
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3. 호흡과 맥박 확인

심정지 호흡은 심장정지 발생 초기에 나타날 수 있으며,

느리고 불규칙하게 헐떡거리는 양상의 비정상적인 호흡으

로 구조자가 심장정지 상태가 아니라고 오판하는 이유가

될 수 있다.10-12 일반인은 119 신고와 자동심장충격기 요

청 후 구급상황요원의 안내에 따라 호흡의 유무 및 비정상

여부를 판별해야 하며, 호흡이 없거나 정상이 아니면 심장

정지로 판단하고 즉시 가슴압박을 시작해야 한다(권고 등

급 I, 근거 수준 C-LD). 의료종사자는 119 신고와 AED

요청 후 맥박과 호흡의 유무 및 비정상 여부를 10초 이내

에 함께 판별해야 한다(권고 등급 I, 근거 수준 C-LD). 맥

박 확인은 의료종사자에게도 어렵고 부정확한 것으로 알려

졌으며, 너무 많은 시간을 소요하는 것으로 나타났다.13 따

라서 심장정지가 의심이 되는 경우에 일반인은 맥박 확인

을 하지 않고 바로 가슴압박을 시행하도록 권고한다.14

4. 가슴압박

효과적인 가슴압박은 심폐소생술 동안 심장과 뇌로 충분

한 혈류를 전달하기 위한 필수적인 요소이다. 가슴압박으로

혈류를 효과적으로 유발하려면, 성인 가슴뼈(흉골)를 이등

분하였을 때 아래쪽 하부의 중간부위를 강하게 규칙적으로,

그리고 빠르게 압박해야 한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-

LD).15,16 성인 심장정지의 경우 압박 깊이는 약 5 cm (권고

등급 I, 근거 수준 B-NR), 가슴압박의 속도는 분당 100-

120회를 권고한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-NR).1 몇몇

연구에서 가슴압박 깊이가 최소 5 cm 이상일 때 4 cm 미만

인 경우에 비해 치료결과가 향상되는 것으로 확인되었다.17,18

압박 깊이가 6 cm를 넘는 경우에는 합병증의 발생이 증가될

가능성이 있다. 가슴압박 후에는 다음 가슴압박을 위한 혈액

이 심장에 충분히 채워지도록 가슴의 이완을 최대로 할 것을

제안한다.19 이는 환자의 가슴이 완전히 이완되지 못할 경우

흉강내 압력이 증가됨에 따라 심장동맥관류압이 감소되기

때문이다.20 전체 심폐소생술 시간 중 가슴압박에 소요되는

시간의 비율인 가슴압박 분율(chest compression frac-

tion)이 증가되면 치료 결과가 향상되며, 제세동 전후 가슴

압박 중단 시간이 짧을수록 자발순환회복률이 높은 것으로

보고되었다.21 따라서 가슴압박이 최대한으로 이루어지기 위

해 가슴압박이 중단되는 기간과 빈도를 최소한으로 줄이는

것이 바람직하다. 성인 심장정지 환자에서 가슴압박과 인공

호흡의 비율은 30:2로 시행할 것을 제안한다(권고 등급 IIa,

근거 수준 B-R).22 또한, 심폐소생술 시작 1.5-3분부터 가

슴압박의 깊이가 얕아지므로 매 2분(또는 30:2 기본소생술

5주기)마다 가슴압박을 시행하는 구조자를 교대하는 것이

구조자의 피로도를 줄이고 고품질의 가슴압박을 제공하는

데 도움이 될 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).14

매트리스처럼 부드러운 표면에서 심폐소생술을 시행할

경우에는 가슴과 바닥이 함께 눌리게 되므로 가슴압박의

깊이를 감소시킬 수 있다.23 그러므로 가능하면 단단한 바

닥에서 가슴압박을 수행하는 것이 바람직하다(권고 등급

IIb, 근거 수준 C-LD).24 병원내 심장정지 환자가 침대에

누워있는 경우 가능하면 매트리스와 환자의 등 사이에 백

보드(backboard)를 끼워 넣고 가슴압박을 시행할 것을 권

고한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO). 침대의 매트리

스에 단단함(stiffness)을 증가시키는 모드가 있을 경우

(예, 심폐소생술 전용 침대) 활성화하여 사용할 수 있지만

가슴압박 깊이를 개선하기 위해 환자를 침대에서 바닥으로

옮기지는 않도록 한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO).

5. 가슴압박소생술 등 기타 소생술

인공호흡 없이 가슴압박만 시행하는 가슴압박소생술은

구조자가 심폐소생술 훈련을 받지 않은 일반인이거나 인공

호흡을 제공할 의사가 없을 경우에 사용될 수 있다. 일반인

구조자를 대상으로 가슴압박소생술을 적극적으로 보급한

결과, 신경학적으로 양호한 생존율이 향상되었으며, 이와

같은 결과는 일반인 구조자의 심폐소생술 실시율이 증가되

었기 때문인 것으로 보고되었다.25 그러나, 몇몇 관찰 연구

에서는 가슴압박과 인공호흡을 함께 제공하는 표준심폐소

생술이 가슴압박소생술에 비해 더 좋은 결과를 보인 반

면,25,26 일부 연구에서는 두 방법 간에 차이가 없었다.27,28 그

러므로 구조자가 적절한 교육을 받은 경우에는 가슴압박과

인공호흡을 함께 시행할 수 있도록 격려하는 것이 바람직

하다. 특히 심장정지의 원인이 질식일 경우에는 가슴압박

소생술 시간이 길어질수록 표준심폐소생술에 비해 치료 효

과가 떨어지는 것으로 알려졌다.26 따라서, 구급대원을 포

함한 의료종사자는 표준심폐소생술을 시행하는 것이 바람

직하다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-LD).

심장정지 상황에서는 기침심폐소생술을 시행하지 않도

록 한다(권고 등급 III, 근거 수준 C-LD). 다만, 예외적으

로 심혈관조영술 시행 중일 때와 같이 병원내에서 심전도

와 혈압 등을 감시하는 도중에 심장정지가 임박한 경우, 환

자의 의식이 명료하게 유지되는 상황에서 표준심폐소생술

또는 제세동이 시행되기 전에 기침심폐소생술을 고려해볼

수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 심장정지 상황

에서는 전흉부가격이나 주먹조율을 시행하지 않도록 권고

한다(권고 등급 III, 근거 수준 C-LD). 가슴압박 중에 허상

제거알고리듬을 통한 심전도 리듬 분석을 일상적으로 사용

하지 말 것을 제안한다(권고 등급 III, 근거 수준 C-LD).

6. 기도유지 및 인공호흡

인공호흡을 시행하기 위해서는 먼저 머리기울임-턱들



어올리기(head tilt-chin lift) 방법을 사용하여 환자의 기

도를 개방해야 한다(권고 등급 I, 근거 수준 C-EO). 경추

손상이 의심되는 경우에는 머리를 신전시키지 않는 턱밀어

올리기(jaw thrust) 방법을 사용하여 기도를 확보한다(권

고 등급 I, 근거 수준 C-EO). 만약 이 방법이 기도확보에

적절하지 못한 경우에는 적절한 환기를 제공하기 위해 머

리기울임-턱들어올리기 방법을 적용해야 한다. 그러나 일

반인 구조자에게는 교육 및 시행의 어려움으로 인해 턱밀

어올리기를 권장하지 않는다.

심폐소생술에 의한 심장박출량은 정상의 약 1/4에서 1/3

정도에 불과하기 때문에 정상적인 일회 호흡량이나 호흡수

보다 더 적은 환기를 시행하는 것이 바람직하다.29 따라서

성인 심폐소생술 중에는 환자의 가슴 팽창이 눈으로 관찰

될 정도인 500-600 mL (6-7 mL/kg)의 일회 호흡량을

제공하도록 한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-LD). 과도한

환기는 위 팽창으로 인한 흡인 같은 합병증을 유발할 수 있

으며, 흉강내 압력을 증가시키고 심장으로의 정맥혈 환류를

저하시켜 심박출량을 감소시키므로 피해야 한다.29

1) 입-입 인공호흡

먼저 환자의 기도를 개방하고, 환자의 코를 막은 다음 구조

자의 입을 환자의 입에 완전히 밀착시킨다. 이후 구조자의 평

상 시 호흡과 같은 양의 호흡량을 1초 동안 환자에게 불어넣

는다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO). 30회 가슴압박과 2

회 인공호흡을 반복하며, 인공호흡을 시행할 때에는 가슴압

박을 멈추어야 한다. 인공호흡의 양을 많게 하거나 자주하는

과환기는 피하여야 한다(권고 등급 III, 근거 수준 C-LD).

2) 백마스크 인공호흡

백마스크 인공호흡을 능숙하게 시행하기 위해서는 상당

한 연습이 필요하며, 혼자서 심폐소생술을 시행하는 경우

에는 권장하지 않는다. 백마스크는 2인 이상의 구조자가

사용할 때 효과적이며, 한 명이 환자의 기도를 확보하고 얼

굴에 마스크를 밀착시키는 동안 다른 구조자는 1초 동안

백을 눌러 약 500-600 mL의 일회 호흡량으로 인공호흡

을 시행한다. 전문기도기(성문상 기도기 또는 기관 삽관)

로 기도가 확보되기 전까지는 30회 가슴압박과 2회 인공

호흡을 반복한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-R). 전문기

도기가 삽관된 후에는 가슴압박을 중단하지 않고 분당

100-120회의 속도로 가슴압박을 시행하며, 인공호흡은

6초마다 1회씩(분당 10회) 시행한다(권고 등급 IIb, 근거

수준 C-LD).

7. 현장 심폐소생술 시간

심장정지 현장에서 구조자는 구급대가 도착할 때까지,

병원내 심장정지의 경우에는 원내 전문소생술 팀이 도착할

때까지 기본소생술을 시행하는 것을 권고한다. 의료종사자

의 경우 현장에서 6분(2분씩 3주기의 심폐소생술) 동안

소생술을 시행한 후에도 반응이 없으면 병원으로의 이송을

고려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO). 전문소

생술이 가능한 경우 현장에서 10분 동안 소생술을 시행한

후에도 순환회복이 되지 않으면 이송을 고려하되, 직접 의

료지도 의사의 판단에 따라 소생술 시행시간의 연장을 고

려할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO).30,31

AED의 적용

갑자기 발생된 심장정지는 심실세동에 의해 유발되는 경

우가 많으며, 심실세동의 가장 중요한 치료는 전기적 제세

동이다.32 제세동의 성공률은 심실세동 발생 직후부터 1분

마다 7-10%씩 감소되므로, 제세동은 심장정지 현장에서

신속하게 시행되어야 한다.33 AED는 심장정지 환자의 심

전도를 자동으로 분석하여 사용자가 제세동을 시행할 수

있도록 유도하는 장비이며, 일반인에게는 자동심장충격기

로 알려져 있다.

1. 일반인 제세동 프로그램

병원밖 심장정지 환자의 생존율을 증가시키기 위해 공공

장소에 AED를 설치하고, 일반인에게 필요시 AED를 사용

하도록 교육하는 일반인 제세동(public access defibrilla-

tion, PAD) 프로그램이 세계적으로 시행되고 있다.34 PAD

프로그램의 목적은 심장정지 발생 위험이 높은 장소에

AED와 훈련된 일반인을 미리 배치하여 심장정지 환자에게

목격자 심폐소생술과 제세동 처치가 신속하게 시행되도록

함으로써 생존율을 증가시키는 것이다.35 PAD 프로그램은

제세동까지의 시간을 단축시킴으로써 병원밖 심장정지 환

자의 생존율과 신경학적 예후를 향상시키는 것으로 보고되

었다.36 이에 우리나라에서도 PAD 프로그램을 지속적으로

추진할 것을 권고한다(권고 등급 I, 근거 수준 B-NR).

2. 성공적인 PAD 프로그램의 조건

병원밖 심장정지는 과거에 심장정지 환자가 발생했던 장

소에서 다시 발생할 가능성이 높은 것으로 알려져 있다.34

이에 따라 일부 PAD 프로그램은 2년 이내에 한 번 이상

병원밖 심장정지 환자가 발생한 장소를 대상으로 시행되었

다.35,37 2015년 유럽소생위원회에서는 최근 5년 이내에 한

번이라도 병원밖 심장정지 환자가 발생된 장소에 AED를

설치할 것을 권고하였다.38 그러나 아직까지 심장정지 발생

위험이 높은 장소에 대한 명확한 기준은 없으며 향후 적절

한 AED의 설치 숫자 및 효과적인 배치 전략 등에 대한 지

속적인 연구가 필요하다.
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실제 상황에서 일반인 목격자에 의해 AED가 적용되는

비율은 매우 낮은 것으로 보고되고 있다.39,40 AED의 활용

도를 높이기 위해서는 AED의 적절한 배치와 더불어 목격

한 구조자가 주변에 비치된 AED를 쉽게 찾아서 사용할 수

있어야 한다. 이를 위해 일부 지역에서는 AED를 등록하여

관리함으로써 일반인 구조자에게 AED의 위치정보를 인터

넷이나 지리정보 시스템을 활용하여 제공하고 있다.41,42 따

라서 구급상황요원이 심장정지 현장 주변에 설치된 AED

의 위치를 확인하고, 스마트폰 앱이나 문자메시지 시스템

을 활용하여 주변에 있는 사람들에게 구조를 요청하는 체

계를 수립하는 것이 바람직하다(권고 등급 IIa, 근거 수준

B-NR).43 이와 같이 PAD 프로그램이 성공하기 위해서는

심장정지 발생 위험이 높은 장소에 AED를 적절히 배치하

고, 심장정지 현장에 훈련된 구조자와 AED가 신속하게 도

착하여 응급처치를 시행할 수 있도록 초기 대응 계획이 수

립되어 있어야 하며, 반복적인 교육 및 훈련이 시행되어야

한다.44 또한 AED는 언제라도 사용이 가능하도록 작동상

태, 배터리 성능, 패드의 상태와 유효기간 등이 주기적으로

점검되어야 한다.44

3. AED 사용 방법

먼저 AED를 심폐소생술에 방해가 되지 않는 위치에 두

고 전원버튼을 누른다. 환자의 상의를 벗긴 후에, 두 개의

패드를 포장지에 그려져 있는대로 환자의 맨 가슴에 단단

히 부착한다. AED를 적용하는 동안에도 심폐소생술은 계

속 시행되어야 한다(권고 등급 I, 근거 수준 C-LD). AED

가 심장정지 환자의 심전도를 분석하는 동안에는 환자와의

접촉을 피한다. 제세동이 필요한 경우라면 음성 또는 화면

메시지와 함께 AED가 스스로 제세동 에너지를 충전한다.

이후에 안전을 위하여 심장정지 환자와 접촉한 사람이 없

음을 확인한 뒤에 제세동 버튼을 누른다. 제세동 처치를 시

행 받은 후 심장정지 환자의 심장 리듬은 종종 무수축 및

무맥성전기활동과 같은 비관류 심장리듬으로 전환된다. 그

러므로 구조자는 제세동 시행 직후에 즉시 가슴압박을 다

시 시작하여 가슴압박 중단 시간을 최소화하는 것이 바람

직하다(권고 등급 IIb, 근거 수준 B-R). AED는 2분마다

환자의 심전도를 자동으로 분석하여 제세동의 필요성을 판

단한다. 그러므로 구조자는 119구급대가 현장에 도착하거

나 환자가 회복되어 깨어날 때까지 심폐소생술과 제세동을

반복 시행해야 한다. 숙련된 의료종사자는 AED를 수동 모

드로 사용할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).

4. 소아에서 AED의 사용

8세 미만의 소아에서는 성인에 비해 다양한 원인에 의해

심장정지가 유발된다.45 소아 심장정지 환자의 초기 심전도

의 5-15%는 심실세동인 것으로 보고되고 있으며, 이 경우

에는 성인과 마찬가지로 제세동을 시행해야 한다.46 소아에

게는 성인에 비해 적은 에너지인 2-4 J/kg로 제세동을 하

는 것이 권장되며, 일부 AED는 성인용 패드를 소아용 패드

로 교체하거나 소아용 열쇠를 꽂음으로써 제세동 에너지를

줄이도록 설계되어 있다.47,48 그러므로 8세 미만의 소아 심

장정지 환자에게는 가능한 소아 제세동 용량으로 변경시킨

뒤에 AED를 적용하는 것이 바람직하며, 구비되어 있지 않

은 경우에는 성인용 AED를 그대로 적용할 수 있다. 1세 미

만의 영아에게는 수동제세동기를 적용하는 것이 바람직하

지만 구비되어 있지 않은 경우에는 소아 제세동 용량으로

변경시킨 뒤에 AED를 적용한다.49 소아용 패드나 에너지

용량 조절장치가 구비되어 있지 않는 경우에는 1세 미만의

영아에게도 성인용 제세동기를 적용할 수 있다.

이물에 의한 기도폐쇄

환자가 가벼운 기도폐쇄 증상을 보이면서 기침을 하고

있다면, 환자의 자발적인 기침과 숨을 쉬기 위한 노력을 방

해하지 않아야 한다. 2020년 국제소생술교류위원회는 의

식이 있는 1세 이상의 소아와 성인 기도폐쇄 환자에게 우

선적인 처치로 등 두드리기(back slap)를 권고하였다.50,51

따라서 심각한 기도 폐쇄의 징후를 보이며 효과적으로 기

침을 하지 못하는 성인이나 1세 이상의 소아 환자를 발견

하면 등 두드리기를 5회 시행한다(권고 등급 IIb, 근거 수

준 C-LD). 만약, 등 두드리기가 효과적이지 못할 경우에

는 복부밀어내기(하임리히법)를 5회 시행하며, 기도 폐쇄

의 징후가 해소되거나 환자가 의식을 잃기 전까지 등 두드

리기와 복부밀어내기를 반복한다(권고 등급 IIb, 근거 수준

C-LD). 다만, 임산부나 고도 비만 환자의 경우에는 등두

드리기를 시행한 후 이물이 제거되지 않으면, 복부밀어내

기 대신 가슴밀어내기(chest thrust)를 시행한다. 성인 환

자가 의식을 잃으면 구조자는 환자를 바닥에 눕히고 심폐

소생술을 시행한다.52

의식이 없는 환자의 입안에 이물질이 보이는 경우 구조

자는 이물을 손가락으로 제거하는 것을 고려할 수 있다(권

고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 하지만, 이물이 보이지 않

는 경우에는 손가락을 이용하여 훑어내기를 시행하는 것은

권고하지 않는다(권고 등급 III, 근거 수준 C-LD).53 손으

로 제거하기 힘든 이물질인 경우에는 적절히 훈련된 의료

종사자가 후두경과 마질 겸자(Magill forcep) 등의 기구를

사용하여 제거할 수 있다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-

LD).54

익수 환자에 대한 소생술

최근 목격자에 의한 인공호흡 시행이 익수로 인한 심장



정지 환자의 생존율과 신경학적 예후를 향상시킨다는 결과

가 보고되었다.55 따라서 익수로 인한 심장정지 환자를 발

견하였을 때 목격자가 훈련되어 있고 인공호흡을 실시하는

데 거부감이 없다면, 표준심폐소생술을 실시하는 것이 바

람직하다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD). 익수 상태의

심장정지 환자가 물속에 있을 때 물속에서 인공호흡을 시

행하는 것은 기술적으로 어렵고 체력이 소모된다.56,57 다만,

물속에서 의식과 호흡이 없는 환자를 물가에 데려가기 전

1분 동안 인공호흡을 시행한 경우에 생존퇴원율과 신경학

적 예후가 모두 좋았다는 임상 연구 결과가 있어서 충분한

훈련을 받은 구조요원이 적절한 장비를 사용한다면 물속에

서 소생술(인공호흡)을 시작하는 것을 고려할 수 있다(권

고 등급 IIb, 근거 수준 C-LD).58 마찬가지로 적절한 장비

를 갖춘 잘 훈련된 수상구조팀이라면 구명보트 위에서 심

폐소생술을 시행하는 것도 고려할 수 있다(권고 등급 IIb,

근거 수준 C-LD). 익수에 의한 심장정지의 흔한 원인은

저산소증이지만, 일부 환자에서는 심장 부정맥에 의한 경

우도 있기 때문에 AED 사용도 고려할 수 있다(권고 등급

IIb, 근거 수준 C-LD).59

익수 환자의 예후를 판단할 때는 침수 시간을 예후 지표

로 사용할 것을 권고한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 B-

NR). 반면 환자의 연령, 담수 등 물의 성상, 수온, 목격 여

부, 구급대 반응시간 등을 예후 결정 인자로 사용하지 않을

것을 제안한다(권고 등급 III, 근거 수준 B-NR).

심폐소생술과 관련된 윤리

심폐소생술과 관련된 개별 환자의 의사와 자기결정권은

존중되어야 한다. 하지만 심폐소생술은 지체없이 시행되어

야 하므로 불필요한 경우 혹은 원치 않는 경우에도 시행되

는 결과를 초래할 수 있다.60,61 일반적으로 심장정지 환자에

게는 즉시 심폐소생술을 제공해야 하지만, 심폐소생술을

유보해야 하는 다음의 몇 가지 예외사항이 있다.62 첫째, 구

조자가 심각한 손상을 입을 위험에 놓여 있는 경우, 둘째,

사후경직, 시반, 신체절단, 부패처럼 사망의 확실한 임상적

징후가 있는 경우, 셋째, 심폐소생술을 원하지 않는다는 의

학적 지시 또는 표식이 있는 경우 등이 해당된다.

일단 기본소생술을 시작한 구조자는 다음 중 한 가지의

경우에 해당될 때까지는 심폐소생술을 계속해야 한다.63 첫

째, 응급의료종사자에게 치료 인계, 둘째, 자발순환회복,

셋째, 구조자가 지치거나 위험한 상황에 처한 경우, 넷째,

심폐소생술 시행 중에 심폐소생술 유보의 조건이 확인된

경우 등이다.

코로나-19 유행과 관련된 고려사항

심폐소생술을 시행할 때는 환자와 구조자가 접촉하게 되

므로 감염 전파의 가능성이 있으며, 실제로 구조자가 사스

(severe acute respiratory syndrome)64, 메르스

(Middle East respiratory syndrome)65, 중증열성혈소판

감소증후군(severe fever with thrombocytopenia

syndrome)66 등에 감염된 사례가 보고되었다. 하지만 심

폐소생술에 포함된 술기의 종류에 따라 감염 전파의 위험

도는 차이가 있으며 적절한 보호장구를 착용하는 등의 예

방 조치를 취한다면 감염에 대한 우려없이 기본소생술을

시행할 수 있다.

1. 감염 전파 기전과 보호장구

코로나-19 바이러스인 severe acute respiratory

syndrome coronavirus-2가 전파되는 주된 기전은 감염

성 호흡기 분비물이나 공기 부유 입자에 의한 것으로 환자

로부터 직접 전파되거나 오염된 물체에 접촉하는 것이다.

비말은 환자의 1-2 m 이내의 물체에 오염되어 72시간 정

도까지 생존 가능하며 공기 부유 입자는 상당기간 공기중

에 떠다닐 수 있다.67 일반적으로 전신 가운, 장갑, 마스크,

고글(보안경)을 착용함으로써 직접적인 비말 전파에 의한

감염을 예방할 수 있으며, 비말보다 작은 공기 부유 입자를

차단하기 위해서는 N95 마스크가 필요하다. 현재까지의

근거로는 가슴압박 또는 제세동 자체만으로는 감염 전파의

위험을 증가시키지 않는다고 간주하는 경향이다. 그러나

인공호흡과 같이 환자의 입을 열어야 하는 술기는 비말 생

성이 가능한 술기로 생각해야 한다.

2. 일반인을 위한 코로나-19 알고리듬

일반인 구조자는 심폐소생술을 시작할 때 감염 차단을

위해 마스크를 착용하여야 한다. 반응과 호흡을 확인할 때

는 환자의 기도를 여는 조작을 하거나 얼굴을 환자의 얼굴

에 가까이 가져가지 않도록 한다. 호흡을 확인하여 호흡이

없거나 정상이 아닌 경우에는 가슴압박을 시작하기 전에

환자의 호흡기에서 배출될 수 있는 분비물을 차단하기 위

해 환자에게 마스크를 씌우거나 코와 입을 천이나 수건으

로 덮을 것을 권장한다(권고 등급 IIb, 근거 수준 C-EO).

일반인의 경우 감염 위험을 줄이기 위해 인공호흡은 시행

하지 않고 가슴압박만 시행하도록 권장한다. 제세동이 필

요한 경우에는 감염 전파에 유의하면서 적극적으로 시행할

것을 권장한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-EO). 심폐소

생술을 마친 후 구조자는 국가 방역 수칙에 따라 가능한 빨

리 비누와 물로 손을 깨끗이 씻거나 알코올 기반의 손소독

제로 손을 소독하여야 하며 옷을 갈아입을 것을 권장한다.

또한 지역 보건당국에 연락하여 코로나-19 검사와 자가격

리 여부 등을 확인한다(Fig. 4).
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3. 의료종사자를 위한 코로나-19 알고리듬

심폐소생술을 직업적으로 시행하는 의료종사자는 개인

보호장구의 착,탈의 훈련을 받고 적절한 장비를 지급받을

수 있어야 한다. 의료종사자들은 코로나 유행시기에도 가

슴압박과 인공호흡을 30:2로 반복하는 표준심폐소생술을

시행하는 것을 권장하며, 보호를 위해 공기 전파를 차단할

수 있는 마스크, 장갑, 고글 등을 포함한 적절한 개인보호

장구 착용을 권장한다(권고 등급 IIa, 근거 수준 C-EO).

N95 마스크를 착용하면 구조자의 피로도가 증가하고 가슴

압박의 품질이 저하된다고 한다.68 따라서 가능하다면 기계

식 압박장치를 사용하거나 가슴압박 시행자의 교대 주기를

줄이도록 한다. 인공호흡은 백마스크를 사용하되 가능하다

면 헤파필터(high efficiency particulate air filter,

HEPA)를 연결한다.69 백마스크는 두 손을 이용하여 환자

의 얼굴에 밀착시켜야 하며 이를 위해 두 명의 구조자가 인

공호흡에 필요하다. 백마스크 사용이 익숙하지 않거나 인

공호흡의 시행을 원하지 않는 경우에는 산소 마스크를 환

Fig. 4. 2020 Basic life support algorithm for adult out-of-hospital cardiac arrest for lay rescuers during the coronavirus disease 2019
pandemic. AED, automated external defibrillator; EMS, emergency medical system; CPR, cardiopulmonary resuscitation.



자의 얼굴에 올려 둔 상태로 가슴압박소생술을 시행할 수

있다. 환자를 병원으로 이송할 때에는 가능하다면 음압형

구급차 또는 음압이 가능한 이송장비를 사용하는 것을 권

장한다. 심폐소생술 및 이송을 마친 후에는 국가 방역 수칙

에 따라 개인위생 및 구급차 소독 등 감염 방지를 위한 조

치를 시행한다. 개인보호장구의 탈의는 오염되지 않도록

매우 신중하게 수행해야 한다(Fig. 5).
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