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서    론

심장정지(cardiac arrest)는 갑작스런 순환정지로 인하

여 예측되지 않은 사망을 초래하는 치명적 증후군이

며, 보건의료선진국의 주요 보건문제로 대두되고 있다. 심

장정지(out-of-hospital cardiac arrest)의 발생 확률은 부정

맥, 관상동맥질환, 심부전 등 주요 심장질환을 가진 고위험

군에서 높지만, 발생 숫자는 아무 임상증상이 없는 일반인

이나 심혈관질환의 통상 위험군에서 더 많다[1]. 질병구조

의 서구화에 따라 우리나라의 심장정지 환자 발생빈도는 증

Sudden cardiac arrest is a growing medical issue in developed countries. Annually, more 
than 25,000 out-of-hospital cardiac arrests (OHCA) occur in Korea. Only 3% of victims with 

OHCA discharge alive from hospital and less than 1% of them survive neurologically intact. 
Major changes of recent guidelines for cardiopulmonary resuscitation (CPR) and emergency 
cardiac care includes modification of basic life support (BLS) sequence from A-B-C to C-A-B, an 
emphasis on minimally interrupted, high-quality chest compression, the introduction of chest 
compression-only CPR, and addition of integrated post-cardiac arrest care concept as the fifth 
chain in the Chain of Survival. Repetition of 2-minutes of CPR, rhythm check, and defibrillation if 
indicated is recommended as a universal algorithm during BLS. Defibrillation and drug admini-
stration including epinephrine should not be delayed to place an advanced airway during CPR. 
Important interventions during post-cardiac arrest care are comprised of the optimization of 
ventilation (arterial CO2 tension, 40 to 45 mmHg) and oxygenation (arterial O2 saturation, 94% to 
98%), glucose control (blood glucose, 144 to 180 mg/dL), therapeutic hypothermia (body tem-
perature, 32oC to 34oC) for unresponsive patients, and percutaneous coronary intervention for 
the patient with ST-segment elevation. Systemic approaches to increase public awareness of 
cardiac arrest and CPR, to spread CPR education to citizen, and to implement public access 
defibrillation are a prerequisite for improving survival from OHCA in the community. Effective 
advanced life support and integrated post-cardiac arrest care should be provided to increase 
neurologically intact survival among the patients resuscitated from cardiac arrest.
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가 추세에 있다. 심장정지의 발생빈도는 2006년의 10만 명

당 37.5명에서 2010년의 10만 명당 46.8명으로 증가하였으

며, 2010년도 우리나라의 병원 밖 심장정지 발생 수은 연간 

25,000명 정도이다[2]. 심장정지의 생존율은 각 지역사회 

응급의료 수준의 지표 역할을 하고 있다. 우리나라의 심장

정지 생존율은 3% 내외로서 의료 선진국의 7-12%에 비하

여 낮다[3-5].

심폐소생술(cardiopulmonary resuscitation)은 심장정

지 환자에게 가슴압박(chest compression)과 구조호흡

(rescue breathing)을 제공하는 기본소생술(basic life 

support)과 약물투여, 제세동(defibrillation), 심장정지 후 

통합치료로서 환자를 소생시키기 위한 전문소생술로 구성

된다. 심장정지 환자의 생존율을 높이려면 효과적인 기본 

및 전문소생술이 시행되어야 할 뿐 아니라, 일반인에 대한 

심폐소생술 교육의 확대, 자동제세동기의 광범위한 보급, 현

장 및 이송 응급치료체계 효율화, 심장정지후증후군(post-

cardiac arrest syndrome)에 대한 전문치료가 수행되어야 

한다. 이 논문에서는 심폐소생술의 최신 가이드라인과 경향

을 소개한다.

생존사슬

심장정지는 주로 가정, 공공장소, 운동시설 등 병원 이외

의 장소에서 발생하기 때문에 심장정지 발생 현장에 함께 

있는 일반인의 구조활동과 응급의료체계의 현장 및 이송 

중 응급처치, 병원 내 전문치료의 적절성이 심장정지 생존

율에 영향을 준다. 생존사슬(chain of survival)은 심장정

지 환자를 소생시키기 위한 필수적인 요소가 사슬처럼 연

속적으로 이어져 있어야 한다는 개념이다. 생존사슬은 심

장정지가 발생한 현장에서의 빠른 신고(immediate re- 

cognition and activation), 목격자에 의한 현장 심폐소생

술(early cardio-pulmonary resuscitation), 심실세동에 

대한 신속한 제세동(rapid defibrillation)과 전문의료진의 

효율적인 전문소생술(effective advanced life support), 

심장정지 후 통합치료(integrated post-cardiac arrest 

care)로 구성되어 있다[6].

심폐소생술 가이드라인의 주요 내용과 

최신 경향

1966년 American Academy of Science가 첫 심폐소생

술 가이드라인을 제정한 이후, 미국과 유럽은 각 국가별 심

폐소생술 가이드라인을 발표하고 있다[7]. 2000년 이후로

는 심폐소생술국제연락위원회(International Liaison Com-

mittee on Resuscitation, ILCOR)가 중심이 되어 5년마다 

국제 가이드라인을 발표하고 있으며 가장 최근의 가이드라

인은 2010년에 발표되었다[8]. 우리나라에서는 보건복지부 

사업으로 대한심폐소생협회가 2006년에 첫 가이드라인을 

발표하였으며, 2011년에 개정 가이드라인을 발표하였다. 

최근 발표된 심폐소생술 가이드라인의 주요 개정 내용은 

기본소생술 순서의 변경, 심장정지 확인 및 심폐소생술 과

정의 단순화, 가슴압박 방법의 조정 및 가슴압박소생술 도

입, 심장정지 후 통합치료 개념의 도입이다(Table 1) [6]. 특

히, 심폐소생술 후 자발순환이 회복되더라도 성인 환자의 

67%, 소아 환자의 55%가 심장정지후증후군 또는 순환부전

으로 사망하기 때문에 소생 후 초기 집중치료를 강조한 심장

정지 후 통합치료 개념은 새로운 가이드라인의 핵심 내용이다

[9]. 심폐소생술 가이드라인에서 변경된 주요 내용을 2010년 

ILCOR의 권장사항을 중심으로 요약하였다.

1.	 심장정지	확인	과정의	단순화

이전의 가이드라인에서는 심장정지를 확인하는 과정으로

서 각각 10초간 호흡과 맥박을 확인하도록 하였다. 그러나 

이 과정은 심폐소생술 시작을 지연시킬 뿐 아니라, 실제 심

장정지를 확인하는 방법으로서의 효용성이 낮다. 개정된 가

이드라인에서는 의식이 없고 호흡과 움직임이 없는 환자는 

심장정지로 판단하도록 함으로써 호흡 및 맥박 확인 과정을 

생략하여 단순화하였다. 따라서 심장정지가 의심되는 사람

을 발견한 사람은 반응을 확인하고(determine unrespon-

siveness) 호흡이 없거나 비정상 호흡이 관찰되면 즉시 119

에 구조요청을 한 후 가슴압박을 시작하도록 권장하고 있다. 

다만, 의료인 구조자는 심장정지를 진단하기 위하여 10초 이

내로 목동맥박을 확인한다.
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2.	 기본	소생술의	순서	변경

심폐소생술에서 가슴압박의 중요성이 강조되면서 기존

의 기도유지-인공호흡-가슴압박(airway-breathing-circu-

lation, A-B-C) 순서는 C-A-B로 바뀌었다. 즉, 심장정지가 

확인되면 즉시 30회의 가슴압박 후 2회의 인공호흡 과정을 

반복한다. C-A-B 순서의 기본소생술은 A-B-C 순서보다 구

조자가 가슴압박을 시작할 때까지의 시간을 단축한다[10].

3.		가슴압박	방법

성인 심장정지 환자에게 심폐소생술

을 할 경우에 5 cm의 가슴압박 깊이, 

분당 100회의 압박 속도를 권장한 이

전의 가이드라인에 따라 실제 심폐소

생술을 한 결과, 압박 깊이가 38 mm 

미만이었던 경우가 37.4%, 압박속도

가 분당 80회 미만인 경우가 36.9%로 

압박 깊이와 속도가 가이드라인에 부합

되지 않은 경우가 많았다[11,12]. 이에 

따라 개정된 가이드라인에서는 성인에

서 최소 5 cm(최대 6 cm)의 압박 깊이

와 분당 최소 100회 이상(최대 120회 

이하)의 압박속도를 권장하였으며, 가

슴압박 중단을 최소화하고, 압박 이완

기에는 압박된 가슴을 완전히 이완시

키도록 권장하였다.

4.			가슴압박소생술:		

chest	compression-only	

cardiopulmonary	resuscitation	

또는	hands-only	

cardiopulmonary	resuscitation

심장정지 발생 초기에는 수 분 동안 

혈액 내에 산소가 잔존되어 있다가 심

장정지가 지속되거나 심폐소생술이 

진행되면 혈액 내 산소량이 급격히 감

소한다[13]. 따라서 순환이 갑자기 중

단된 심장정지 발생 초기에는 혈액 내 

잔존 산소가 있기 때문에 구조호흡이 반드시 필요하지는 

않다. 최근 일련의 임상연구에 따르면 심장정지 환자에게 

구조호흡은 하지 않고 가슴압박만을 하는 가슴압박소생술

을 한 경우와 구조호흡과 가슴압박을 모두 한 경우에 생존

율의 차이가 없거나 오히려 가슴압박소생술을 한 경우에 

생존율이 높다고 보고되었다[3,14,15]. 이를 근거로 일반

인 구조자 중 구조호흡을 꺼리거나 구조호흡을 능숙히 하

Table 1.   Summary of elements of recognition of cardiac arrest and cardiopulmonary resusci-
tation for adults, children, and infants

Elements Adults
Children

(from 1 year of age 
to puberty)

Infants
(<1 year of age)

Signs of cardiac  
   arrest 

Unresponsive, breathless, or abnormal breathing (e.g., agonal  
   gasps)

Pulse palpation to  
    determine 

pulselessness (only 
for healthcare 
providers)

Carotid artery Carotid or femoral  
   artery

Brachial artery

Sequence of CPR C-A-B

Maneuver for airway  
   patency

Head-tilt chin-lift

Location for chest 
compressions

Lower half of the sternum Just below the  
    intersection of the 

sternum and the 
inter-nipple line

Compression depth At least 5 cm 5 cm  
    (1/3 of thoracic AP 

diameter)

4 cm 
    (1/3 of thoracic AP 

diameter)

Compression method Two hands One or two hands Two fingers or two  
   thumb encircling

Compression:  
   ventilation ratio

30:2 30:2 (15:2 during  
    CPR by two healthcare providers)

Tidal volume for  
   rescue breathing

6-7 mL/kg

Rate of rescue  
    breathing after 

placement of an 
advanced airway

8-10 breaths/min

Foreign body airway  
   maneuver

Heimlich Back slaps and  
   chest thrusts

Automated  
   defibrillation

Use of adult pads Use of pediatric pads  
    with pediatric 

attenuator

Use of pediatric pads  
    with pediatric 

attenuator or use of 
manual defibrillator

CPR, cardiopulmonary resuscitation; C-A-B, circulation-airway-breathing; AP, anteroposterior.
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지 못하는 사람은 가슴압박소생술을 하도록 권장하고  

있다.

5.	 전문소생술과	심폐소생술	중	약물투여

전문소생술 과정은 기본소생술 과정을 수행하면서 약물

투여를 위한 정맥로 또는 골내(intraosseous) 주사로의 확

보 및 약물투여, 기관내삽관 등 전문기도유지(advance 

airway placement), 심전도 리듬 분석 결과에 따라 제세동

을 수행하는 과정이다. 전문소생술 동안에는 가슴압박과 

인공호흡을 2분간 시행한 후 심전도 분석 결과에 따라 심실

세동(ventricular fibrillation) 또는 무맥박심실빈맥(pulse-

less ventricular tachycardia) 등 제세동이 필요한 리듬

(shockable rhythm)이 관찰되면 제세동을 하고, 심장무수

축(asystole) 또는 무맥박전기활성(pulseless electrical 

activities) 등 제세동이 필요하지 않은 리듬(nonshockable 

rhythm)이 관찰되면 심폐소생술을 계속한다. 심장정지 상

태가 계속되면 2분 심폐소생술, 리듬 분석, 제세동 과정을 

반복한다(Figure 1).

전문기도유지를 하기 위하여 가슴압

박과 제세동이 지연되어서는 안된다. 

심폐소생술 초기에는 입대입 인공호흡

(mouth-to-mouth ventilation) 또는 

백-마스크 인공호흡(bag-mask ven-

tilation)으로 환자에게 충분한 산소를 

공급할 수 있다. 심장정지 발생 후 전문

기도유지를 해야 하는 시기에 대해서

는 잘 알려져 있지 않다. 병원 밖 심장

정지환자에서의 조사에 따르면, 심폐

소생술 동안 기관내삽관 등 전문기도

유지를 한 경우가 백-밸브-마스크 인공

호흡을 한 경우보다 생존율이 낮았다

(odds ratio, 0.38)고 알려졌다[16]. 반

면, 병원 내 심장정지 환자를 대상으로 

조사한 결과에서는 5분 이내에 전문기

도유지를 한 경우에 순환회복률은 증

가하지 않았으나 24시간 생존율을 증

가시켰다는 보고가 있다[17]. 따라서 현재로서는 제세동, 약

물투여로 확보가 시행된 후에도 심장정지가 계속되는 경우

에 기관내튜브 또는 후두마스크기도기(laryngeal mask 

airway)를 사용한 전문기도유지를 권장한다. 전문기도유지

가 된 후에는 인공호흡을 위하여 가슴압박을 중단할 필요가 

없다.

심폐소생술 중에는 관류압(perfusion pressure)을 유지

하기 위하여 혈압상승제(vasopressor)를 투여한다. 혈압상

승제로는 에피네프린(epinephrine) 1.0 mg(성인 기준)을 

3-5분 간격으로 반복투여하며, 에피네프린의 첫 번째 또는 

두 번째 투여를 대신하여 바소프레신(vasopressin) 40 IU

을 투여할 수 있다. 에피네프린의 투여는 순환회복률을 증

가시키지만, 베타교감신경작용으로 심근손상을 유발하고 

뇌혈류량을 감소시킴으로써 심장정지 후 24시간 생존율을 

감소시키는 것으로 알려졌다[18]. 에피네프린을 대신하는 

방법으로서 바소프레신 투여, 에피네프린-바소프레신 병합

투여의 임상시험이 진행되었으나, 에피네프린 단독투여와 

Figure 1.    A schematic summary of advanced life support (see text). EGC, electrocardiogram; 
CPR, cardiopulmonary resuscitation; IV, intravenous; IO, intraosseous.

Defibrillation

CPR for 2 minutes

Correct reversible
causes
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pulseless electrical activities

IV or IO route
Drug administration

(epinephrine, amiodarone) 
Advanced airway

IV or IO route
Drug administration

(epinephrine) 
Advanced airway

Return of  
spontaneous  
circulation

Provide oxygen 
apply ECG monitor/defibrillator

Post-cardiac arrest care

Call for help/activation of emergency response team 
Request for ECG monitor/defibrillator 

Begin CPR

Cardiac arrest

CPR for 2 minutes

Analyze ECG 
rhythm
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비교하여 생존율의 차이가 나타나지 않았다[19,20]. 반면, 

에피네프린과 함께 심장무수축과 무맥박전기활동의 치료에 

사용되던 아트로핀(atropine)은 투여하더라도 30일 생존율

에 영향을 주지 못하는 것으로 조사되어 더 이상 사용이 권

장되지 않는다[21]. Shockable rhythm의 치료과정에서 제

세동에 실패하면 amiodarone(첫 용량 300 mg, 두 번째 용

량 150 mg)을 투여한다. Amiodarone을 사용할 수 없는 경

우에는 리도카인(lidocaine)을 투여한다.

6.	 심장정지	후	통합치료

심장정지 후 통합치료는 개정 가이드라인에서 가장 강조

되고 있는 분야이다. 심장정지로부터 소생되면 전신적으로 

심각한 허혈-재관류 손상이 발생하여 뇌 등의 장기부전이 

초래되는 심장정지후증후군이 발생한다. 심장정지후증후군

은 허혈뇌병(ischemic encephalopathy), 기절심근(myo-

cardial stunning) 현상, 전신성 허혈/재관류 반응(systemic 

ischemia/reperfusion response)에 의한 혈역학적/대사성 

변화로 나타나는 복합현상이다[22]. 심장정지 후 치료의 주

요 목적은 심장정지후증후군의 발생을 최소화하고 적극적으

로 치료하는 것으로서, 심장정지 후 치료에는 신속한 혈역학

적 안정화, 폐 환기 조절, 신경학적 손상을 최소화하기 위한 체

온조절, 다발성장기부전의 치료, 급성관상동맥증후군의 조기

발견 및 치료가 포함된다[23]. 소생 직후에는 혈역학적 안정

화를 위하여 평균 동맥압을 65 mmHg 이상 유지하여야 하

며, 폐 환기는 동맥혈 이산화탄소압을 40-45 mmHg(호기

말 이산화탄소압 35-40 mmHg)로 유지한다. 동맥혈 산소

포화도는 94-98%를 유지하고, 혈당은 144-180 mg/dL 범

위 내에서 조절하되 저혈당이 발생하지 않도록 한다. 또한 

심장정지의 주요원인인 급성관상동맥증후군의 발생여부를 

확인하여 적극적인 중재술을 시도한다. 소생 직후 기록한 

심전도에서 ST절 상승이 관찰된 환자에서 의식이 없더라도 

경피관상동맥중재술(percutaneous coronary interven-

tion)을 시행한 경우의 44%가 생존하였고 생존 환자의 88%

가 신경학적으로 완전히 회복되었다고 보고되었다[24]. 따

라서 소생 후의 심전도 상 ST절 상승이 관찰되면 환자의 의

식 유무에 관계없이 즉시 경피관상동맥중재술을 한다[25]. 

 심실세동에 의한 심장정지로부터 소생된 직후 의식이 없

는 환자에게 각각 12시간 또는 24시간 동안 저체온치료

(therapeutic hypothermia)를 한 결과, 저체온치료를 하지 

않은 군에 비하여 생존율이 높고 신경학적으로 양호한 예후

가 관찰되었다[26,27]. 이를 근거로 심장정지 시의 심전도 

상 심실세동 또는 무맥박심실빈맥이 관찰되었고, 소생 후 혈

역학적으로 안정적이지만 무의식 상태(Glasgow Coma 

Scale 8점 미만)인 환자에게는 소생 후 12-24시간 동안 체

온을 32-34oC로 유지하는 저체온치료가 권장된다[28]. 심실

세동에 의한 심장정지 환자와 동등한 신경학적 회복 효과는 

분명하지 않으나, 심실세동 이외의 심전도 리듬(심장무수축 

또는 무맥박 전기 활성)에 의한 심장정지 환자에게도 저체

온치료를 한다(Table 2) [23,29]. 저체온치료를 얼마나 빨리 

시작하여야 하는가에 대한 연구에서 순환회복 후 2시간 이

내에 저체온치료를 시작한 환자군의 사망률이 2시간 이후에 

저체온치료를 시작한 경우보다 사망률이 높았다고 보고되

었다[30]. 즉, 저체온요법의 시작 시점이 예후와 연관이 있

다는 증거는 없으며, 저체온치료를 지속하여야 하는 시간에 

대한 임상연구도 부족하다. 따라서 진료현장에서는 순환회

복 후 응급실이나 중환자실에서 가능한 빨리 저체온치료를 

시작하여야 하며, 경피관상동맥 중재가 시행될 때에도 저체

Table 2.   The class of recommendations for therapeutic hypother-
mia during post-cardiac arrest care

Class of 
recommendation Indications

Class I Comatose (i.e., lack of meaningful  
    response to verbal commands) adult 

patients with return of spontaneous 
circulation after out-of-hospital cardiac 
arrest

Class IIb Comatose adult patients with return of  
    spontaneous circulation after in-

hospital cardiac arrest of any initial 
rhythm or after out-of-hospital cardiac 
arrest with an initial rhythm of 
pulseless electric activity or asystole

Class III Active rewarming in comatose patients  
    who spontaneously develop a mild 

degree of hypothermia after resuscitation 
from cardiac arrest during the first 48 
hours after return of spontaneous 
circulation
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온치료를 함께 시작하여야 한다. 저체온을 유도하려면 

0-4oC의 생리식염수를 체중 1 kg당 30 mL의 양으로 투여한 

후 다양한 방법으로 저체온을 유지한다. External cooling

에는 cooling blankets, fluid pads 또는 ice pack이 사용되

며, 비강에 찬 가스를 순환시키는 nasopharyngeal cooling

방법도 사용된다[31]. Internal cooling방법은 혈관(하대정

맥) 내에 cooling catheter를 넣은 후 cold fluid를 순환시

키는 방법(endovascular cooling)이 사용된다. 저체온치료

를 끝내고 재가온할 때에는 체온을 0.25-0.5oC/hr의 속도로 

정상으로 회복시킨다. 저체온치료 중 체온감시에 적절한 신

체 부위로서 폐동맥 도자가 삽관되어 있는 경우에는 폐동맥이 

가장 유용하나 침습적 방법이라는 제한이 있기 때문에 통상 

식도 또는 방광이 권장된다[32]. 저체온치료 중 발생하는 오

한은 근육이완제 또는 진정제를 사용하여 억제한다. 저체온

치료는 부정맥, 저혈압, 출혈, 패혈증, 전해질 이상을 유발할 

수 있으며 폐렴과 경련의 빈도를 증가시키나, 통상적 경도의 

저체온치료가 심각한 합병증을 유발하지는 않는다[26-28]. 

새로운 심폐소생술 방법

심장정지 환자에게 가슴압박으로 인공순환을 유지할 때 

유발되는 심박출량은 정상 상태의 1/3 내외에 불과하기 때

문에 인공순환을 대체하거나 순환혈류량을 높이기 위한 방

법이 시도되어 임상적으로 적용되고 있다. 가슴압박을 기계

적으로 대체한 자동가슴압박장치(automatic chest com-

pression device), 가슴을 둘러싸는 밴드를 수축시켜 혈류

를 유발하는 load-distributing band device, 가슴에 흡착

되는 컵 모양의 기구를 사용하여 가슴압박과 이완을 반복하

도록 고안된 automatic active compression-decompres-

sion device, 압박 이완기에 기도를 통한 흡기를 차단하여 

정맥혈 환류량을 증가시키는 impedance threshold device

가 임상적으로 시도되고 있다. Load-distributing band 

device 또는 automatic active compression-decompres-

sion device를 사용한 일부 임상시험에서 대체방법에 의한 

심폐소생술이 표준 심폐소생술에 비하여 생존율 측면에서 

우수하다고 보고되었다[33,34]. 그러나 새로운 심폐소생술 

방법은 기계 또는 기구를 사용해야 하며 생존율 개선 효과가 

뚜렷하지 않기 때문에 현재의 표준 심폐소생술을 대체하지

는 못하고 있다.

심폐소생술 중 인공순환 방법으로서 체외순환보조소생술

(extracorporeal life support)에 대한 관심이 높아지고 있

다. 체외순환보조소생술은 병원 내에서 발생한 심장정지를 

치료할 때 인공순환 방법으로 사용되어 왔으며, 최근 병원 

밖 심장정지가 발생하여 통상적 전문소생술에도 자발순환

이 회복되지 않는 환자에게도 시행되고 있다[35-37]. 그러

나 심폐소생술 중 체외순환보조를 하려면, 체외순환보조에 

숙련된 의료인력이 항시 대기하여야 하며, 높은 비용이 소요

되기 때문에 보편적 사용에 제한이 있다. 따라서 체외순환

보조소생술은 병원 내 심장정지 환자, 약물중독, 저체온, 심

근염 등 가역적 원인에 의한 심장정지 환자가 심폐소생술에 

의하여 자발순환이 회복되지 않는 경우에 시도한다[38].

결    론

우리나라의 심장정지 생존율은 3%에 불과하며, 생존한 

환자의 2/3 이상이 심각한 신경학적 손상의 후유증을 겪는

다. 심장정지는 주로 가정, 공공장소, 운동시설 등 병원 이외

의 장소에서 발생하므로, 심장정지 환자가 생존하려면 목격

자가 심장정지 발생을 빨리 인지하여 구조를 요청하고, 즉시 

심폐소생술을 시작하여야 하며, 심실세동에 대한 신속한 제

세동과 효과적인 전문소생술 및 심장정지 후 통합치료가 시

행되어야 한다.

포괄적 개념의 심폐소생술은 환자를 발견한 사람이 심장

정지를 인지하고 구조를 요청하며 가슴압박과 구조호흡을 

함으로써 심장정지 환자의 혈액을 산소화시켜 순환시키는 

과정인 기본소생술과 전문의료인이 약물투여, 제세동, 심장

정지 후 통합치료를 하여 환자의 자발순환을 회복시키고 신

경학적 손상을 최소화하는 전문소생술로 구성되어 있다. 개

정 심폐소생술 가이드라인에서는 기본소생술 순서를 A-B-C

에서 C-A-B로 변경하였으며, 고품질 가슴압박의 중요성을 

강조하였다. 또한 심장정지로부터 자발순환이 회복된 환자

에서 발생하는 신경학적 손상을 최소화하기 위한 저체온 치
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료, 심전도 상 ST절 상승이 관찰되는 환자의 경피관상동맥

중재술 치료, 적정한 폐환기 조절 및 조직관류의 유지, 혈당

조절 등을 포함하는 심장정지 후 통합치료가 권장되었다.

심장정지 환자의 생존율을 높이려면 심장정지에 대한 국

민의 인지도 제고, 일반인에 대한 심폐소생술 교육 확대, 자

동제세동기의 광범위한 보급을 포함한 정책적 접근과 심폐

소생술 전반과 저체온치료를 포함한 심장정지 후 통합치료

에 대한 의료인의 높은 관심이 필요하다.

핵심용어:  심폐소생술; 심장정지
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Peer Reviewers’  Commentary

우리나라는 심정지 환자수는 증가하는 반면에 생존율은 매우 낮다. 최근 심폐소생술에 관한 관심과 교육이 증가하고 

있는 추세이며, 가이드라인과 새로운 개념, 치료 등의 발전으로 생존율이 점차 증가하고 있다. 본 논문은 심정지 환자

의 심폐소생술에 관한 최근 가이드라인과 경향을 기술하고 있다. 심폐소생술 가이드라인의 시작에서부터 우리나라의 

현황에 대하여 기술하였으며, 주기적으로 바뀌고 있는 가이드라인의 2010년 개정된 최근 지침에 대한 내용을 자세히 

기술하고 있다. 또한 새로운 심폐소생술 방법에 대해서도 충분히 기술하고 있다. 따라서 심폐소생술의 최신 지견에 

대한 모든 것을 한 논문 안에 요약했다는 점에서 의의가 있는 논문이라고 판단된다.
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