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서      론

  심폐소생술은 기도 유지, 호흡 유지, 흉부 압박, 제세동 등의 

방법으로 심폐 기능이 저하된 환자를 소생시킬 수 있는 중요한 

처치이다.1,2) 미국, 캐나다, 유럽 등에서는 심폐소생술을 두 가지 

과정으로 나누어 일반인도 할 수 있는 기본 생명구조술은 소방

서나 학교 등 사람이 많이 모이는 장소에 근무하는 사람을 대상

으로 정기적으로 교육하고 있으며, 기관내삽관, 제세동 등을 시

행하는 전문 심장 구조술은 병원에 종사하는 의료인을 대상으

로 2년마다 1번씩 의무적으로 교육을 받아 자격을 유지하도록 

하고 있다.3,4) 외국의 대부분의 병원에서 심폐소생술에 대한 지

침이 있어 운영 위원회와 그 구성, 심폐소생술 팀의 구성, 각 

구성원의 역할, 장비 목록, 그리고 심폐소생술을 하지 말아야 

할 경우 등 전반적인 것에 정의를 내리고 있다. 관련 장비 목록

에서는 심폐소생술 후에나, 사용하지 않는 경우에도 일정기간

이 지나면 이상 유무를 확인하고 물품을 교체하도록 하고 있으

며,5) 구성원의 역할을 지정하여 적은 인원으로도 효율적으로 심

폐소생술을 시행할 수 있게 하며, 사후에는 일정 양식으로 기술

하여 보고하며 이를 토대로 심폐소생술에 대한 적절성을 평가

하며 이를 바탕으로 재교육을 시행하고 있다.6,7)

  하지만 국내에서는 심폐소생술에 대한 교육이 얼마나 이루어

지고 있는지 알려진 바가 없으며 관련 장비에 관하여서는 정비
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care units and emergency rooms.  The involvement of nurses in CPR was minimal.

  Conclusions:  In conclusion, recommend that the following be established; more profound CPR education program for 

anesthesiology residents and medical students, appropriate clarification of duties for each CPR team members, a standard in-hospital 

CPR protocol, and the systematic maintenance of drugs, instruments, and CPR records.  (Korean J Anesthesiol 2004; 47: 553∼8)
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가 정기적으로 이루어지고 있는지, 감독은 누가 하고 있는지, 

심폐소생술 후 보고서가 기록되고 있는지 알려진 바가 없으며 

이와 관련된 연구가 이루어지고 있지 않다. 이에 저자들은 국내 

대형 대학병원에서 위에 기술된 심폐소생술에 대한 전반적인 

여건을 알아보고 이를 기초로 하여 앞으로 우리가 지향해야 할 

심폐소생술 교육 체계와 장비의 정비, 보고서 작성, 심폐소생술 

중 간호사의 역할 등에 대한 자료로 활용하고자 이 연구를 기획

하였다.

대상 및 방법

  전국 10개 국립 대학병원과 서울 소재 3개 사립대학병원의 

마취통증의학과 교수에게 전자우편으로 설문지를 보내어 조사

하였다. 설문 내용은 1) 의과대학에서 심폐소생술 교육 시간과 

내용, 교육을 담당하는 과, 2) 마취통증의학과 전공의 심폐소생

술 교육 내용과 시간, 3) 실제 상황 발생 시 심폐소생술 팀의 

호출, 팀의 구성원과 각자의 역할, 4) 심폐소생술 프로토콜

(protocol) 존재 여부, 5) 심폐소생술 장비의 목록 여부와 교환 

주기, 6) 심폐소생술 후의 보고서 작성과 사후 토의 여부 등이 

포함되어 있었다(부록). 상기 설문 조사 결과를 토대로 국내 대

학병원에서 이루어지고 있는 심폐소생술에 대한 교육 내용과 

물품의 관리, 심폐소생술 후의 관리, 심폐소생술 중 간호사의 

역할에 대하여 정리해보았다. 자료처리를 위한 통계는 기술통

계만을 사용하였다.

결      과

  13개 의과대학(10개 국립 대학 병원과 3개의 서울 소재 사립대

학)에서 심폐소생술 교육은 마취통증의학과(13개 대학), 내과(6

개 대학), 응급의학과(9개 대학)와 소아과(3개 대학)에서 담당하

며, 4년 동안 평균 강의 3.5시간, 실습 3.5시간으로 총 7시간 심

폐소생술 교육을 받으며, 그 중 마취통증의학과 강의는 평균 1.5

시간, 실습은 2시간이었다(Table 1). 총 13개 대학병원 중2 개 병

원은 설립된 지 5년 미만이라 의과대학생만 교육을 하고 있었고 

전공의는 없어 교육을 하고 있지 않은 상태였다. 전공의가 없는 

2 개의 병원을 제외한 11개 병원의 마취통증의학과 전공의 교육

에 대해 조사한 결과, 3개 병원에서는 하지 않았고, 4개의 병원

은 강의만, 다른 4개의 병원에서는 강의와 실습을 같이 교육하

고 있었으며 강의는 평균 일년에 한 시간 교육을 시행하고 있었

고, 4개 병원의 실습시간의 평균 시간은 4시간이었다(Table 2).

  심폐소생술 팀의 호출은, 5개의 병원에서 심폐정지를 목격한 

의료인이 직접 주치의에게 보고를 하였고, 7개의 병원에서 병원 

내 방송을 통하여 심폐소생술 팀을 직접 언급하여 호출하였으

며, 1개의 병원만이 일반인이 모르는 명칭을 이용하여 방송하였

다. 심폐소생술 팀은 주치의를 직접 호출하는 5개의 병원에서는 

구성되어 있지 않고, 해당 병동의 의사와 간호사가 심폐소생술

을 시행했으며, 그 외 8개 병원에서는 마취과, 내과, 응급의학과

의 전문의와 전공의, 내과계 중환자실 수간호사와 해당 병동의 

주치의와 간호사로 구성이 되었으며 소아과는 2 개의 병원에서 

포함되어 있었다. 병원에 따라 주간과 야간의 구성이 달라지기

도 하며 장소에 따라 구성원이 조정되기도 하였다. 실제에 있어

서 주치의를 직접 호출하는 경우에는 담당 전공의와 병동 간호

사들로 구성된 팀으로, 심폐소생술 팀이 있는 경우는 마취과 중

심으로 이루어졌으며 주간에는 방송을 통하여 전문의와 전공의

가 함께 심폐소생술을 시행하였으나 야간에는 전공의 중심으로 

Table 1. Education Profiles of Cardiopulmonary Resuscitation for 
Medical Students in Korean Universities (n = 13)

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
   Department

Other departments
Education time of anesthesiology
 per year        ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ   ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Lecture Practice Lecture Practice
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  0 hr 1 1 1 3

  1 hr 7 2 4 6

  2 hr 3 6 3 0

  ≥ 3 hr 2 4 5 2
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
n: numbers of universities.

Table 2. Education Profiles of Cardiopulmonary Resuscitation for the 
Anesthesiology Residents in Korean University Hospitals  
(n = 11)

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Education time per year Lecture Practice
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

0 hr 3 7

1 hr 4 0

2 hr 2 1

≥3 hr 2 3
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
n: numbers of universities.

Table 3. The Composition of Departments in Cardiopulmonary Re-
suscitation Team in Korean University Hospitals

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Number of responders

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  Anesthesiology 7

  Internal medicine 6

  Emergency medicine 3

  Pediatrics 2

  None 6
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
The total number is larger than responders (13) because multiple 

responses were allowed.
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심폐소생술이 이루어졌으며 전문의에게는 사후 보고를 하였다

(Table 3).

  병원 내 심폐소생술 지침은 1개의 병원을 제외하고는 없었으

며 내용은 심폐소생술의 목적과 구성, 팀장의 역할, 응급 상황의 

전달, 정례회의, 결과의 보고와 토의로 구성되어 있었다. 심폐소

생술 물품에 대하여서는 10개의 병원에서 응급 물품 목록이 있

었으며, 정기적으로 점검을 하는 곳은 4곳이었다. 그 외의 병원

은 사용한 후에 소실된 물품을 보충하기 때문에 일정한 교환주

기는 없었다(Table 4).

  심폐소생술 후 보고서는 8개의 병원에서 있었으며 전체 병원

에서 사용되기 보다는 중환자실이나 응급실 등 일부에서만 작

성하였고 기록은 담당주치의나 간호사가 하였다. 작성 후 보고

서로 제출되거나 사례 발표 형식으로 보고되었으며 정례 회의

를 하는 곳은 2곳이었다(Table 4). 

  심폐소생술을 수행할 때 간호사의 역할을 보면, 심폐 정지 환

자 발생 시 심폐소생술 팀을 호출하거나 주치의에게 연락을 주

로 담당하였다. 의사가 도착 전에 심정지 환자에게 간호사가 흉

부 압박을 시행하는 병원은 6개, 기도유지나 보조 호흡을 시행

하는 병원은 3개, 제세동을 실시하는 병원은 1개이었으며, 간호

사가 기본 심폐소생술을 시행하지 않는 병원은 7개이었다. 한

편, 상기 시술을 시행한 간호사는 대부분 중환자실 간호사이거

나 응급구조사 자격증이 있는 간호사들이었다(Table 5). 

고      찰

  현재 국내 의과대학 심폐소생술 교육은 마취통증의학과, 응

급의학과, 내과와 소아과에서 담당하고 있으며, 4년 동안 총 7시

간의 교육을 시행하며 마취통증의학과에서의 교육 시간은 3.5

시간으로 다른 3개과의 교육시간의 합과 비슷할 정도로 주도적

인 역할을 수행하고 있다. 학생 교육은 주로 강의로 이루어지며, 

실습을 하는 경우도 강의와 동영상으로 교육을 하며, 실제적인 

모의 연습을 하는 곳은 많지 않았다. 이러한 결과는 의과대학생

이 학부 과정을 마치고 의사로서 근무하면서 심폐소생술을 할 

때 적절한 대응을 하지 못할 수 있다는 것을 의미한다.8-10) 심폐

소생술은 이론도 중요하지만 그 자체가 실습으로 몸에 익숙해

져서 심폐정지 환자에게 이루어져야 하는 수기이기 때문이다. 

또한 전공의가 되어서도 이에 대한 교육이 부족한 현실을 생각

해 볼 때, 학부에서의 교육이 의사로서의 심폐소생술 교육의 대

부분이라는 점을 감안해 보면 그 중요성이 더욱 강조되어야 할 

것으로 생각된다. 마취통증의학과 전공의에 대한 교육은, 과 내

에서 1년에 1시간 교육을 하며 정기적으로 시행하는 곳은 없었

다. 심폐소생술에 대한 교육을 전혀 하지 않는 병원은 3곳이었

으며 강의만 하는 곳이 4곳, 실습과 병행하고 있는 곳은 4개 병

원이었다. 현재 국내에서는 학생 교육뿐만 아니라 전공의에 대

한 심폐소생술 교육이 정기적으로 시행되는 곳이 없으며 학생

의 경우에는 각 과별로 통합된 과정 없이 개별적으로 교육이 

이루어지기 때문에 기본 생명구조술과 전문 심장구조술의 구별 

없이 중복적으로 교육이 이루어지며 각 학년 별로 체계적인 교

육이 이루어지고 있지 않다. 또한 이론과 함께 실제로 시행하는 

실습을 할 수 있도록 하여야 하지만 아직은 실습 시간이 절대적

으로 부족한 편이다. 또한, 실습 교육의 특성상 임상에서 자주 

접하는 과정이 아니므로 1년에 한 번 이상 정기적으로 재교육을 

받을 수 있도록 하여야 한다. 이것은 심폐소생술 교육을 받고 

6-9개월이 지나면 일반인의 50%만이 적절한 흉부압박을 시행

할 수 있으며 기도 유지는 33%만이 시행 할 수 있기 때문이

다.3,4,11)

  국제 소생술 연합위원회(ILCOR)에서는 심폐소생술에 대한 

교육을 3그룹으로 나누어 시행 할 것을 권유하고 있다. 첫째 그

룹은 일반인, 그 중 심정지 환자를 자주 접할 수 있는 40대 이상

이나 일반 학교 학생을 대상으로 비디오를 중심으로 반복 교육

을 하여, 후에 심정지 환자를 접했을 때 생길 수 있는 두려움을 

없애고, 위기 상황을 인식하여 응급 의료 체계를 요청하고 흉부

압박이나 인공호흡 등 기본 생명구조술을 시행하게 하는 것이 

주 목적이다. 둘째 그룹은 응급구조사나 경찰관 등 업무 중에 

심정지 상황을 많이 접하게 되는 그룹으로써 기본 생명구조술

과 함께 자동제세동기를 작동할 수 있도록 교육을 하며 일반인

과는 달리 직업상 접할 수 있는 상황을 설정하고 모의 훈련을 

Table 4. Existence of CPR Cart Items List, Post CPR Report, 
Post CPR Review and CPR Call System in Korean 
University Hospitals (n = 13)

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Yes No

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
CPR cart items list 10 3

Post CPR report  8 5

Post CPR review  6 7

CPR call system  9 4
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
CPR: cardiopulmonary resuscitation. n: numbers of universities.

Table 5. The Role of Nurses during Cardiopulmonary Resuscita-
tion in Korean University Hospitals

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
       Role Number of allowed hospitals
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  Cardiac compression 6

  Airway management 2

  Breathing 1

  Defibrillation 1

  None 7
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
The total number is larger than responders (13) because multiple 

responses were allowed. n: numbers of universities.
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하도록 하는 것이 더 효과적인 것으로 알려져 있으며 정기적인 

재교육 과정을 통한 이수 증명서를 반드시 받도록 하고 있다. 

병원에서 일하는 의료 인력을 대상으로 하는 세번째 그룹은 기

본 생명구조술과 함께 전문 심장구조술을 같이 교육하며 교육 

과정은 의사, 간호사, 준의료 종사자인지에 따라, 심폐소생술 팀 

안에서의 위치(지휘자, 팀원)에 따라, 근무지의 특성(중환자실, 

응급실, 일반 병동 등)에 따라, 병원 안 또는 밖의 상황인지에 

따라 세분화하였으며 교육과정 이수를 법적으로 유효화하게 하

였다. 그 중 기본 생명구조술은 학생 때부터 교육을 하여 실습 

시 선배 의료인이 하는 것을 보게 함으로써 기본 생명구조술에 

대한 배움의 기회를 높이며 전문 심장구조술은 나라에 따라 실

습 내용의 차이가 있지만 4-8명의 팀을 이루어 실제 상황의 

모의 연습과 시험, 실습 평가를 함으로써 각각의 개개인이 실질

적인 지식과 수기를 가지도록 하고 있다. 심폐소생술 교육에 대

한 평가는 교육 직후와 이상적으로는 6개월 뒤에 재평가하는 

것을 권유하고 있다.12)

  마취통증의학과에서 실시하는 교육은 그 중요성이 더 강조되

는데 이는 의과대학생의 심폐소생술 교육에서 차지하는 비율이 

높으며, 과 전공의에게 있어서는 수술실에서 발생하는 심폐 정

지 환자의 생존율을 높일 수 있기 때문이다. 수술실에서 심폐 

정지는 환자 감시 장치가 부착된 상태에서 발생하기 때문에 심

폐 정지의 징후를 미리 감지할 수 있고 원인 자체가 가역적인 

것이 많으며 심폐소생술을 일찍 시행할 수 있기 때문에 병동보

다 자발순환과 자발 호흡이 돌아오는 경우가 많아 심폐소생술 

후 생존 확률이 높으며 예후가 좋다.13-15) 하지만 실제적인 경험

이 없는 경우에 시행되는 심폐소생술은, 소생술 시행까지의 시

간이 많이 소요되고, 정확한 심폐소생술을 시행할 수 없기 때문

에 소생술 후의 이환율, 사망률이 증가할 수 있다.16,17) 현재 국내 

한 병원에서 실시한 심폐소생술에 대한 연구를 보면, 성인의 경

우 심폐소생술 직후의 생존율은 24.3%이고 소생술 후 병원에서 

퇴원한 생존자는 없었으며 최장 생존 기간은 78일이었고, 소아

의 경우에는 이보다 좋은 성적을 보였다.18,19) 이는 외국 병원

의 소생술 후 퇴원율, 미국의 14.7% 영국의 16.7%, 캐나다의 

16.1%, 기타 유럽의 14.1%와 비교해 볼 때 매우 저조한 결과이

다.20) 이에 대한 한 원인으로 교육의 부재를 들 수 있는데 미국 

및 유럽에서는 ILCOR의 지침에 따라 심폐소생술 교육을 시행

하고 있다. 심폐소생술 교육을 받기 전과 후의 결과를 비교해볼 

때 병원 안과 밖에서 시행하는 심폐소생술 후 생존율은 모두 

증가되는 결과를 보였다. 즉, 교육을 받기 전의 전공의의 심폐소

생술 수기 능력이 54-77%에서 교육 후 90-97%까지 증가하였

으며21,22) 1980대 이후에 병원 안의 심폐소생술 교육의 확립과 

팀 조직 후에 심폐소생술을 하려는 노력의 증가로 일시적인 생

존율의 감소를 보였으나 점차 증가를 하여 현재 미국 및 유럽에

서는 15-20%의 생존율을 보이고 있다. 일반인을 대상으로 하

는 심폐소생술 교육 후 3년 동안 자동제세동기의 사용이 0.82%

에서 2.05%까지 증가하였으며 자동제세동기 사용 환자 중 76%

가 병원으로 이송할 수 있었고, 50%가 퇴원을 할 수 있었는데 

이러한 결과는 의료인에 의한 심폐소생술 때와 비슷한 결과이

다.23,24)

  병동의 심폐소생술은 서류상 마취통증의학과나 응급의학과, 

내과 전문의와 전공의, 담당 주치의와 내과 중환자실 수간호사, 

병동 간호사가 한 팀이 되어서 심폐소생술을 하게 되어 있다. 

하지만 실제 병동에서 심폐소생술은 전문의 보다는 병동 주치

의와 팀의 전공의 위주로 진행이 되고 있으며, 이들에 대한 교육

은 과별로 이루어지게 되어 있지만 현재 정기적으로 심화된 교

육을 시행하는 곳이 없기 때문에 이들을 대상으로 하는 심폐소

생술 교육 프로그램이 병원 차원에서 마련되어야 할 것이다. 간

호사의 경우에는 1년에 2번의 정기적인 교육이 있지만 다수를 

대상으로 하기 때문에 강의로 이루어지는 경우가 많다. 병동에

서의 심폐 정지가 일어난 경우 대부분 이를 발견하는 사람은 

보호자이거나 병동 간호사이므로 이들의 역할 또한 강조되어야 

한다. 국내 심폐소생술 관련 연구를 보면 환자 발견 후 기본 심

폐소생술을 시행하기까지는 2-3분이 소요된다.18,19) 이는 의사

가 도착하기까지 환자에게 기본 심폐소생술이 실시되고 있지 

않다는 것을 의미한다. 이번 연구 결과를 보면 중환자실 간호사

나 응급구조사 자격증이 있는 간호사를 제외하고는 기본 심폐

소생술인 기도유지와 흉부압박을 시행하는 간호사는 드물다. 

인공호흡 없이 흉부압박만을 하는 것만으로 심박출량의 25%을 

유지할 수 있고, 심폐소생술이 1분 지연될 때마다 생존율이 

10% 감소하고, 병원 안에서 시행하는 심폐소생술이란 점을 고

려해 볼 때 간호사의 역할에 대한 심도 있는 토의가 필요하다고 

하겠다. 이를 개선하기 위해서는 의사가 도착할 때까지 간호사

가 기본 생명구조술을 실시 할 수 있어야 한다. 이와 함께 심폐

소생술을 시행하는 간호사들에 대한 책임 소재에 관한 문제와 

심폐소생술의 어떤 부분까지 시행할 수 있는지도 함께 토의 해

봐야 할 사항이다.25-31) 이러한 모든 것을 종합해 보면 현재 심폐

소생술 팀의 교육의 재정립이 필요하다. 심폐소생술 팀이 없는 

병원에서는 각 과의 주치의가 이를 담당하고, 심폐소생술 팀이 

있는 경우에도 실제에 있어서는 팀의 전문의 없이 전공의만이 

심폐소생술을 하거나 병동의 주치의와 간호사만으로 이루어진 

소수의 인력으로 시행하게 되며 특히 주간과 야간에는 다른 운

영체계를 가지게 되어 야간에 더욱 취약하게 팀이 운영된다. 이

는 체계적인 지휘체제 없이 팀이 운영된다는 것을 의미하며, 경

험이 적은 전공의에 의하여 심폐소생술이 이루어지기 때문에 

적절한 치료의 지연이 일어날 수 있으며 소생 후에 중환자실로 

이송되었을 때 연계적인 치료의 단절이 생길 수 있다. 이를 개선

하기 위해서는 전문 인력의 적극적인 참여와 전공의와 간호 인

력의 적극적인 교육이 필요하며 교육 내용 또한 이론과 함께 

실습이 병행되어야 할 것이다.26,27) 또한, 이번 연구에 포함되지

는 않았지만 인턴 수련과정 중에 심폐소생술 교육과정에 대한 
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논의와 적절한 교육체계 확립도 필요하다고 생각된다.

  심폐소생술은 인력의 관리와 함께 관련 장비의 관리도 같이 

이루어져야 한다. 응급 장비 목록은 대부분 병원에서 존재하지

만 4곳을 제외하고는 정기적으로 점검 없이 심폐소생술 후에 

사용한 것만 채워 넣기 때문에 기구의 작동 여부, 약의 수요, 

유효기간 경과 등이 확인되지 않은 상태에서 심폐소생술을 시

행함으로 해서 실제 심폐정지가 발생하였을 때 물품의 부족이

나 오작동으로 시간이 허비될 수 있다. 심폐소생술의 시작 시간

이 환자의 생존율에 반비례하는 것을 생각해 볼 때 정기적인 

물품 관리가 환자의 생존율 향상에 도움이 될 수 있을 것으로 

생각된다. 이와 함께 병동, 중환자실, 응급실, 수술실, 소아 등 

장소와 연령의 특성에 따라 응급 키트의 필요한 물품이 다르게 

준비될 수 있도록 각각에 대한 목록이 따로 작성되어야 하고 

관리의 책임 소재를 명확히 하여야 할 것이다.5)

  심폐소생술 후의 보고서는 심폐소생술의 적정성 여부와 그와 

관련된 검토를 하면서 심폐소생술에서 간과했던 사항을 알아보

고 문제점에 대한 해결책을 알아보는 데 꼭 필요한 서류이다. 

50%의 병원에서는 이 양식이 있었으나 병원 내 모든 과에서 작

성하는 것이 아니며 그에 대한 회의는 보고서로 작성만 되거나 

증례로 보고를 하고 있으며 응급의학과 등 일부 과에서만 회의

가 이루어지고 있다.6,7) 이는 심폐소생술 후 생사에만 초점을 두

고 그 원인에 대한 연구 자체가 적으며 토론을 통한 재교육을 

할 수 있는 기회를 줄이는 것이다. 앞으로는 심폐소생술 보고서

와 회의를 활성화해야 될 것이다. 

  이번 연구 결과 국내 의과대학병원의 심폐소생술 교육은 학

생과 전공의 모두 교육 시간과 실습이 선진 외국 대학병원에 

비해 부족하였다. 심폐소생술 관련 장비는 아직 완벽하게 정비

되지 않고 있었고, 심폐소생술 후 보고서 작성도 미비하였다. 

또한, 심폐소생술 중 간호사의 역할이 정의되어 있지 않는 경우

가 대부분이어서 초기 대응에 중요한 처치를 할 수 없는 경우가 

많을 것으로 생각되고, 향후 중요한 의료 인력인 간호사의 역할

에 대한 토의가 꼭 필요하다고 생각된다. 한편, 서류상의 심폐소

생술 팀(주로 전문의)과 실제 심폐소생술을 시행하는 의료진(주

로 전공의)이 다른 것은 국내 심폐소생술의 낮은 회복 결과에 

일조할 것으로 판단되므로 원인 점검과 개선 방법 토의가 절실

할 것으로 생각된다.18,19) 
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