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국문요약

심폐소생술 후 생존 퇴원한 환자에

대한 추적 관찰 및 평가

배경 및 목적: 심정지 환자에 대한 초기 심폐소생술의 중요성이 강조되고, 관

심도 커지고 있는 상황이지만, 성공적 심폐소생술 후 자발 순환이 회복되고

퇴원한 환자가 이후에 어떻게 치료 받고 있으며, 어느 정도의 사회생활을 유

지하고 있는지에 대한 보고가 적다. 심폐소생술 후 신경학적 예후가 양호했던

환자들을 추적 관찰하고, 퇴원한 환자들을 추적 관찰 및 평가하여 이들에 대

한 실태를 파악하여 추적 생존율과 장기적인 신경학적 결손 여부에 대해 알아

보고자 하였다.

대상 및 방법: 2009년 1월 1일부터 2009년 12월 31일까지 대한심폐소생협회

의 각 위원회를 중심으로 하여 8개 대학 병원을 대상으로 심폐소생술 후 생존

한 환자들 중 Cerebral Performance Category scale (CPC) 1점 또는 2점으로

좋은 신경학적 결과를 가지고 퇴원한 환자를 대상으로 후향적 연구를 시행하

였다.

결과: 총 2,298명의 심정지 환자 중 대상 환자는 56명이었고, 평균 나이는

57±16세였으며, 남자가 37명(66.1%)이었다. 15명의 병원 전 심정지 환자들의

심정지 후 병원 전 심폐소생술 시행까지 걸린 시간은 평균 3.57±5.53분, 심정

지 후 자발 순환 회복까지 걸린 시간은 13.43±10.51분이었다. 41명의 병원 내

심정지 환자들의 심정지 후 심폐소생술 시행까지 걸린 시간은 0.03±0.15분, 심
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정지 후 자발 순환 회복까지 걸린 시간은 8.42±10.04분이었다. 병원 전 심정지

환자들의 심정지 원인으로는 심장성 심정지 15명(100%)이었고, 병원 내 심정

지 환자들의 심정지 원인으로는 심장성 심정지 27명(65.9%), 비심장성 심정지

14명(34.1%) 이었다. 기록된 초기 심전도에서 심실세동 또는 무맥성 심실빈맥

이 28명(50.0%)으로 가장 많았다. 자발순환회복 후 심전도는 정상 동조율 22

명(39.3%), 상심실성 빈맥 4명(7.1%), 심방세동 2명(3.6%) 순이었고, ST분절

또는 T파 변화가 17명(30.4%)이었다. 환자의 평균재원일 수는 30 ± 63일이었

고, 퇴원 형태로는 자택 48명(85.7%), 시설 또는 병원 전원 7명(14.3%)이었다.

6개월 미만 생존 56명(100%), 12개월 미만 생존 54명(96.4%), 1년 이상 생존

50명(89.2%)이었으며, 퇴원 당시 CPC 1은 51명(91.1%), CPC 2는 5명(8.9%)이

었다. 어떠한 형태로든 신경학적 결손이 남은 경우는 모두 24명(42.9%)이었다.

환자들이 호소했던 신경학적 결손으로는 단기기억장애 8명, 예민함 4명, 집중

력 장애 2명 순이었다.

결론: 심정지 후 회복된 환자에서 신경학적 예후가 CPC 1 혹은 2인 환자는 1

년 이상 생존률이 89.2%이었고 그 중에서 신경학적 결손은 42.9% 이었으며

단기기억장애가 가장 많았다.


핵심되는 말 : 심정지, 심폐소생술, 예후
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심폐소생술 후 생존 퇴원한 환자에

대한 추적 관찰 및 평가

지도교수 김 현

연세대학교 대학원 의학과

정우진

Ⅰ. 서론

심폐소생술은 심정지 환자의 생존을 기대할 수 있는 일련의 행위이다1. 우

리가 알고 있는 현대의 표준 심폐소생술은 1950년대 말부터 그 효용성이 증명

되고, 1960년대에 ‘심폐소생술’ 이라는 용어로 의료인과 일반인들에게 보급되

기 시작했다2. 이 시기부터 알려진 심폐소생술은 심정지 환자들에서 혈류를 발

생시킬 수 있는 가장 기본적인 방법이었다3. 그러나 실제로 심폐소생술을 시행

하여 얻을 수 있는 혈류의 양은 정상 심박출량의 17-27%에 그치고 있고4-7,

이 박출량의 증대와 개선을 위해 지난 60여 년간 여러 연구자들은 다양한 방

법의 심폐소생술을 개발해 왔다.

하지만 초기에 소개된 방법의 흉부압박법 외의 다른 방법들이 환자를 소생

시키는 데 뛰어난 성적을 보이지 못했다. 오히려 심정지 후 환자들의 소생 증

가에 도움이 되었던 것은 응급의료체계의 구축과 제세동기 보급, 현장에서 목

격자가 심폐소생술을 할 수 있도록 교육을 하는 것이었다8-10. 일본의 경우, 심

정지 환자의 생존율은 2000년대 초중반까지 3-5%에 그쳤으나, 정책적 지원을

받은 뒤의 2006년 생존율은 12%까지 상승하였다11. 그러나 이 결과는 응급의



- 2 -

료체계가 잘 갖춰진 선진국의 사정이었고, 불과 몇 십 년 전만 해도 심정지

환자의 소생에 대한 국내의 실정은 외국에서 심폐소생술이 도입되기 이전의

상황과 다를 바 없었다12. 일반인들에 대한 심폐소생술 교육이 거의 없었고,

응급의료체계도 잘 갖춰지지 않았으며, 응급후송에 투입되는 인력이 미비하였

다12. 현재 한국에서 발생하는 병원 전 심정지 환자의 생존퇴원율은 2.4-3.6%

로, 이 가운데 심정지 후 뇌기능이 양호한 환자의 비율은 0.66-1.6%에 불과하

다13.

한국 사회가 발전함에 따라 응급의료에 대한 국민들의 수요도 점점 늘어나

게 되었고, 과거에 비해 훌륭한 응급의료체계의 구축이 이루어졌으며 의료인

들 뿐만 아니라 일반인들을 대상으로 심폐소생술에 대한 교육을 시행하여 심

정지 환자에 대한 관심도 높아지고 있어 한국에서도 심정지 환자의 소생 가능

성은 점차 높아지고 있다14.

비단 심폐소생술 후 자발 순환이 회복되어 퇴원한 환자의 단기적인 예후에

만 집중할 것이 아니라, 어떻게 치료 받고 있으며, 어느 정도의 사회생활을 유

지하고 있는지에 대한 장기적 예후에 집중할 필요가 있다. 실제로 단기간의

예후에 관한 보고에 비해, 장기 예후에 관한 국내외 보고는 상당히 적다15. 심

정지 후 치료를 받고 생존한 환자들이 육체적, 정신적 문제를 호소하고 있으

며16, 이러한 문제를 해결하고자 하는 사회의 관심과 노력도 적은 상태이다.

소생 후 장기적 예후에 관한 한 보고에서는 인지기능, 피로감, 일상생활의 어

려움 등이 환자의 삶의 질과 직접적으로 연관되어 있다고 보고했다17.

이에 우리는 심폐소생술 후 생존하여 신경학적 예후가 좋았던 환자들을 퇴

원 후 추적 관찰하여 그들의 생존율을 파악하고, 환자들이 장기적으로 겪고

있는 신경학적 결손, 정신적 결손, 사회적 결손의 종류와 그 결손 비율에 대해

알아보고자 하였다.
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Ⅱ. 대상 및 방법

1. 연구대상

2009년 1월 1일부터 2009년 12월 31일까지 대한심폐소생협회의 각 위원회

산하 8곳의 3차 대학 병원인 연세대학교 원주기독병원, 경상대학교병원, 동국

대학교 경주병원, 연세대학교 세브란스병원, 아주대학교병원, 인하대학교병원,

중앙대학교병원, 한림대학교 성심병원이 연구조사에 참여를 하였다.

만 1년간의 연구기간 동안 총 357,836명의 환자들이 8개 대학 병원 응급센

터로 내원하였고, 이 중 2,298명(0.64%)을 심정지 환자로 분류하였다. 심정지

의 원인에 관계없이 심폐소생술을 내원한 환자들에게 모두 시행하였으나 다음

과 같은 환자에게서는 심폐소생술을 시행하지 않았다. 시반이 발생한 경우, 보

호자에 의한 병력 청취 상 악성종양에 의한 말기 환자로 판명된 경우, 가족이

심폐소생술을 원치 않는 경우, 병력 상 심정지로부터 시간이 30분 이상 지난

경우, 외상에 의한 뇌실질 노출 등의 심한 두부 손상이 있는 경우, 신체의 심

한 해체나 손실이 있는 경우는 심폐소생술을 시행하지 않았다.

추후 의무기록을 토대로 심정지의 원인이 외상에 의한 경우를 모두 제외하

였다. 그리고 심폐소생술을 실시한 환자들 중 만 14세 이상의 심정지 환자들

을 우선 포함하였고, 자발 순환 회복 후 퇴원한 환자만을 우선 등록하여 조사

하였다. 이후 자발 순환이 회복되어 심폐소생술 후 생존한 환자들 중 Cerebral

performance category scale(이하 CPC)을 퇴원 당시 모두 측정하였다. CPC는

심폐소생술 후 뇌손상의 정도를 판정할 수 있는 척도로서, 경미한 신경학적,

정신적 장애가 있을 수는 있으나 의식과 활동 면에서 지장을 받지 않고, 양호

한 대뇌기능을 보이는 경우를 CPC 척도 1점, 다른 사람의 도움 없이 일상생

활이 가능한 정도의 대뇌기능을 보이는 경우를 CPC 척도 2점, 의식은 있으나

중증의 대뇌 기능의 장애를 보이며, 타인의 도움 없이 일상 생활이 불가능한

경우를 CPC 척도 3점, 혼수 상태 또는 식물 인간 상태를 CPC 척도 4점, 뇌사
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나 사망 상태를 CPC 척도 5점으로 정의하였다18-20.

이러한 정의 하에 CPC 척도 1점 또는 2점으로 좋은 신경학적 결과를 가지

고 퇴원한 환자만을 최종 대상으로 하였다. 8개 대학병원에서 연구에 초기 등

록한 환자는 93명이었고, 이 중 CPC 척도 1점 또는 2점으로 연구에 최종 등

록된 환자는 56명(0.02%)이었다.
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2. 연구 방법

심정지는 Utstein conference의 지침에 따라 심장의 기계적 활동이 중단되

어 자발순환 징후가 없는 것으로 정의하였다. 심정지 환자에게는 2010년 개정

된 미국심장협회(American Heart Assosciation)의 심폐소생술(CPR) 가이드라

인에 따라 전문심장치료를 포함한 심폐소생술을 시행하였다21. 심폐소생술 후

자발 순환 회복은 Utstein conference의 지침에 따라 심전도 상 QRS complex

가 나타나면서 경동맥의 맥박이 촉지되고, 혈압 측정이 되는 경우로 정의하였

다18. 심폐소생술 시행 시간은 흉부 압박이 시작된 시간부터 자발 순환이 회복

될 때까지로 정하였고, 자발 순환 회복이 되지 않는 경우는 30분까지로 기록

되었다. 심정지시의 심전도 소견은 병원 전 심정지 환자에서는 내원 당시 심

전도 감시 상으로 기록된 심전도를 판독하여 기록하였고, 병원 내 심정지 환

자에서는 심정지 발생 당시의 심전도를 관찰하여 기록하였다. 기록된 심전도

판독은 응급의학과 의사를 포함하여 전담의사가 확인하였다. 심정지의 원인

별 분류에서 심장성 심정지는 기왕의 심장질환이 있거나 뚜렷한 원인 없이 갑

작스러운 심정지가 발생한 경우로, 비심장성 심정지는 심장 질환 외 심정지를

일으킬 수 있는 명백한 원인이 있는 경우로 분류하였다12.

환자들의 내원 당시 의무기록을 후향적으로 검토하는 한편, 공용 프로토콜

을 통한 정보 수집을 통해, 환자들의 신경학적 예후와 퇴원 후 상태에 대해

환자들 또는 보호자들에게 설문조사를 진행하였다. 연구내용에 대해 설명 후

구두 동의하 대상 환자에 대해 전수조사를 시행하였고, 환자와 보호자가 동의

하지 않거나 자료 수집이 어려운 환자, 누락기록이 많아 자료화 할 수 없는

환자의 경우는 연구에서 제외하였다.

병원 전 심정지 환자와 병원 내 심정지 환자 두 가지 경우로 나누어 정보를

취득하고, 병원 전 심정지의 경우 구체적인 심정지 발생 장소, 심정지의 목격

여부, 심폐소생술 시행 여부, 응급의료체계 연락 여부, 이송 수단에 대한 항목

을 확인하였다.

병원 내 심정지의 경우 구체적인 심정지 발생장소와 최초목격자를 확인하
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고, 발생 사건 별 소요 시간인 심정지 발생시간, 심정지 목격시간, 심폐소생술

시행 시간, 신고 시간, 제세동 시행 시간, 심혈관 조영술 시행 시간, 저체온 치

료 시간, 체외순환 시행시간도 확인하였다.

환자들의 심정지 원인을 분석하기 위해 의무기록 상의 초기 심전도 소견,

자발 순환 뒤 심전도 소견, 시간 추이에 따른 의식 상태, 입원과, 퇴원과, 퇴원

형태, 최종 생존 기간, CPC 척도, 추적관찰 여부, 최종 진단명 등을 확인하고,

신경학적, 정신과적, 사회적 결손 여부에 대해 추적 조사를 했다.

3. 통계학적 분석

자료는 computerized data processing software (SPSS for windows 15.0,

SPSS Inc, Chicago, USA)를 이용하여 분석하였다. 기술 통계학적 분석을 통

해 양적 변수는 평균±표준편차로, 각 항목 별 측정된 범주형 변수에 대해서는

빈도와 백분율(%)로 표기하였다. 그리고 Student t-test와 Chi-square test를

시행하여 p value 가 0.05 이하인 경우는 통계학적 의의를 부여하였다.
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Ⅲ. 결과

1. 대상 환자의 인구 통계학적 자료 및 임상적 자료

총 56명 환자의 평균나이는 57±16세였으며, 남자가 37명(66.1%)이었다. 이

중 병원 전 심정지 환자는 15명(26.8%), 병원 내 심정지 환자는 41명(73.2%)

이었다. 병원 전 심정지 발생 장소는 집 4례(7.1%), 공로 3례(5.4%), 공공장소

2례(3.5%), 직장 1례(1.8%), 기타 5례(8.9%)였다. 병원 내 심정지 발생 장소는

응급센터 36례(64.3%), 일반병동 3례(5.4%) 중환자실 1례(1.8%), 수술방 1례

(1.8%) 순이었다.

병원 전 심정지를 확인한 최초 목격자는 행인 7명(12.5%), 가족 4명(7.1%),

응급구조사 2명(3.5%), 기타 2명(3.5%)이었고, 병원 내 심정지를 확인한 최초

목격자는 의사 21명(37.5%), 간호사 17명(30.5%), 가족 1명(1.8%), 기타 2명

(3.5%)이었다.

병원 전 심정지 환자들의 심정지 후 병원 전 심폐소생술 시행까지 걸린 시

간은 평균 3.57±5.53분, 심정지 후 자발순환회복까지 걸린 시간은 13.43±10.51

분이었다. 병원 내 심정지 환자들의 심정지 후 심폐소생술 시행까지 걸린 시

간은 0.03±0.15분, 심정지 후 자발순환회복까지 걸린 시간은 8.42±10.04분이었

다.

병원 전 심정지 환자들의 심정지 원인으로는 심장성 심정지 15명(100%)이

었고, 병원 내 심정지 환자들의 심정지 원인으로는 심장성 심정지 27명

(65.9%), 비심장성 심정지 14명(34.1%) 이었다. 기록된 초기 심전도상 심실세

동 또는 무맥성 심실빈맥이 28명(50.0%)으로 가장 많았고 무맥성 전기 활동이

22명(39.3%), 무수축 4명(7.1%), 기록 확인 불가 2명(3.6%)이었다.

자발순환회복 후 심전도 소견으로 정상 동조율 22명(39.3%), 상심실성 빈맥

4명(7.1%), 심방세동 2명(3.6%) 순이었고, 허혈성 변화로 생각되는 ST분절 변

화 또는 T파 변화가 있는 환자는 17명(30.4%)이었다.

심폐소생술 후 자발 순환 회복 후 의식이 명료(Alert)하게 돌아온 환자 수는
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자발 순환 회복 당시 6명(10.7%)와 72시간 후 38명(67.9%), 퇴원 당시 54명

(96.4%)으로 점증하였다. 기록 상 심정지 후 저체온 치료를 한 증례는 병원

전 심정지 1례, 병원 내 심정지 3례로 총 4례를 확인하였다.

환자들의 평균재원일 수는 총 30±63일이었고, 병원 전 심정지 환자의 경우

19±25일, 병원 내 심정지 환자의 경우 34±71일이었다. 퇴원 형태로는 자택 48

명(85.7%), 시설 또는 병원 전원 7명(14.3%)이었다(Table 1).
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Total

(n=56)

OHCA*

(n=15)

IHCA†

(n=41)
Age (years) 57±16 56±18 57±16

Male, n(%) 37(66.1%) 11(73.3%) 26(63.4%)
Cause of cardiac arrest

Cardiac origin 42(75%) 15(100%) 27(65.9%)

Non-cardiac origin 14(25%) 0(0%) 14(34.1%)

Initial rhythm

VF‡/pulseless VT§ 28(50.0%) 10(66.7%) 18(43.9%)

PEA∥ 22(39.2%) 4(26.7%) 18(43.9%)

Asystole 4(7.1%) 1(6.6%) 3(7.3%)

Bystander CPR - 10(66.7%) -

Prehospital AED¶ use - 6(40%) -
Collapse to CPR time (min) - 3.57±5.53 0.03±0.15
Collpase to ROSC** time (min) - 13.43±10.51 8.42±10.04

ROSC rhythm
Normal sinus rhythm 22(39.2%) 8(66.7%) 14(36.8%)
Supraventricular tachycardia 4(7.1%) 0(0%) 4(10.5%)

Atrial fibrillation 2(3.5%) 1(8.3%) 1(2.6%)
Ventricular tachycardia 2(3.5%) 0(0%) 2(5.3%)
Others 3(5.3%) 0(0%) 3(7.9%)
ST-T change on ROSC EKG 17(30.3%) 3(25%) 14(36.8%)
Mean hospital stay (Days) 30±63 19±25 34±71
Cerebral performance category 1 51(91.0%) 13(86.7%) 38(92.7%)

Cerebral performance category 2 5(9.0%) 2(13.3%) 3(7.3%)
Neuro-psycho-social deficits 24(42.8%) 7 (46.6%) 17(41.4%)

Table 1. Demographic data and clinical data of the patients

*OHCA: Out-of-Hospital cardiac arrest

†IHCA: In-Hospital cardiac arrest

‡VF: Ventricular fibrillation

§VT: Ventricular tachycardia

∥PEA: Pulseless electrical activity

¶AED: Automated external defibrillator

**ROSC : Return of spontaneous circulation
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초기 심전도에서 제세동이 필요한 리듬인 경우는 신경학적, 정신적, 사회적

결손이 있었던 환자 군 13명(54.2%), 결손이 없는 환자 군 15명(46.8%)으로

두 군 간의 차이는 없었으며, 목격자 심폐소생술 여부, 병원 내 제세동 시행

여부, 병원 전 자동제세동기 이용여부에 따른 두 군 간의 차이도 통계학적으

로 유의하지 않았다.

심정지 후 심폐소생술 시행까지 걸린 평균 시간은 신경학적, 정신적, 사회적

결손이 있었던 환자 군과 결손이 없는 환자 군 간의 큰 차이를 보이지 않았

다. 심정지 후 자발 순환이 돌아올 때까지의 평균 시간은 결손이 있는 환자

군에서 13.71±12.72 분, 결손이 없는 환자 군에서 7.54±8.44 분으로 신경학적,

정신적, 사회적 결손이 없는 환자 군에서 좀 더 짧았던 경향을 보였으나 통계

학적으로 유의하지는 않았다. 그 외 평균 재원일 수나 1년 생존율 역시 두 군

간의 통계학적으로 의미있는 차이를 보이지는 않았다(Table 2).
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Deficit

group

(n=24)

Non-deficit

group

(n=32)

p-value*

Initial rhythm

VF†/pulseless VT‡ 13(54.2%) 15(46.8%)
0.791

PEA§/asystole 11(45.8%) 15(46.8%)
Bystander CPR 20(83.3%) 27(84.3%) 1.000
In-hospital defibrillation 12(50.0%) 14(43.7%) 1.000
Prehospital AED∥ use 3(12.5%) 3(9.3%) 1.000
Collapse to CPR time (mins) 0.73±2.33 0.79±2.59 0.925

Collapse to ROSC¶ time (mins) 13.71±12.72 7.54±8.44 0.062
Mean Hospital Stay (Days) 38±84 24±41 0.453
1-year survival rate 24(100%) 28(87.5%) 0.253

Table 2. Comparison of difference time value and survival rate in patients

with neuro-psycho-social deficits

*p-value were obtained by Student's T-test.

†VF: Ventricular fibrillation
‡VT: Ventricular tachycardia

§PEA: Pulseless electrical activity

∥AED: Automated external defibrillator

¶ROSC : Return of spontaneous circulation
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2. 대상 환자들의 추적 생존율과 신경학적, 정신적, 사회적 장애 현황

환자들의 최종 생존 수는 병원 전 심정지 환자의 경우 추적 6개월 내 생존

15명(100%), 12개월 내 생존 14명(93.3%), 1년 이상 생존 12명(80.0%)으로 확

인되었다. 병원 내 심정지 환자의 경우 6개월 내 생존 41명(100%), 12개월 내

생존 40명(97.5%), 1년 이상 생존 38명(92.6%)으로 확인되었으며, 총 56명 환

자 중 1년 이상 생존이 확실히 확인된 수는 50명(89.2%)이었다.

결국 병원 내 심정지 후 생존 환자들 중 3명이 1년 이내 사망하였고, 병원

외 심정지 후 생존 환자들 중 퇴원 후 사망 환자는 0명이었다. 환자들의 추적

관찰에 실패한 증례에 대해서는 생존율에 포함시키지 않았고 병원 내 심정지

의 경우 3례, 병원 외 심정지의 경우도 3례로, 총 6명 환자들의 1년 이상 생존

여부를 추적 관찰하는데 실패하였다(Figure 1).

Figure 1. Comparison of survival rate for over a year. The 1-year survival

rate of OHCA patients in successful resuscitation was 80% and IHCA

patients in successful resuscitation was 92.6%

OHCA: Out-of-hospital cardiac arrest; IHCA: In-hospital cardiac arrest.
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퇴원 당시 CPC scale은 CPC 1이 51명(91.1%), CPC 2가 5명(8.9%)이었다.

6개월 후 CPC 1 환자는 49명(87.5%), 1년 후 42명(75.0%), 2년 후 28명

(50.0%)이었고, 6개월 후 CPC 2 환자는 4명(7.1%), 1년 후 5명(8.9%), 2년 후

5명(8.9%)이었다. 조사 과정 상에서 추적 관찰에 실패한 환자의 수는 6개월

후 2명(3.5%), 1년 후 6명(10.7%), 2년 후 20명(35.7%)으로 점증하였다(Figure

2).

Figure 2. Cerebral performance category scale of the patients. At 1 year

after discharge, 42(75%) patients showed CPC 1. But we lost 20(35.7%)

cases of clinical follow up at 2-years after discharge.

OHCA: Out-of-hospital cardiac arrest; IHCA: In-hospital cardiac arrest;

F/U Loss: Follow up loss.
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환자들이 호소했던 신경학적 결손으로는 단기기억장애 8명(14.3%), 피로감

호소 4명(7.1%), 저린감각 호소 4명(7.1%), 신체통증 호소 2명(3.5%), 집중력

장애 2명(3.5%), 수행력 장애 1명(1.8%), 기타 6명(10.7%)이었다(Figure 3).

정신적 결손으로 예민함 4명(7.1%), 충동적임 2명(3.5%), 외상 후 스트레스

장애 2명(3.5%), 병원에 대한 두려움 1명(1.8%)이었다(Figure 4).

사회적 결손 항목에서는 무거운 물건 들기 어려움 10명(17.8%), 계단 오르

기 어려움 9명(16.0%), 걷기 어려움 8명(14.3%), 강도 높은 운동 어려움 8명

(14.3%), 직장 생활에 어려움 6명(10.7%), 목욕하고 옷 갈아입기 어려움 1명

(1.8%)이었다(Figure 5).

심폐소생술 후 자발순환으로 회복되어 어떠한 형태로든 신경학적, 정신적,

사회적 결손이 남은 경우는 병원 전 심정지 환자 7명(12.5%), 병원 내 심정지

환자 17명(30.4%)으로 모두 24명(42.9%)이었다.
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Figure 3. This figure shows that patients suffered from various neurologic

deficits.

OHCA: Out-of-hospital cardiac arrest; IHCA: In-hospital cardiac arrest.
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Figure 4. This figure shows that patients suffered from various psychiatric

deficits.

PTSD: Post traumatic stress disorder; OHCA: Out-of-hospital cardiac

arrest; IHCA: In-hospital cardiac arrest.
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Figure 5. This figure shows that patients suffered from various social

deficits.

OHCA: Out-of-hospital cardiac arrest; IHCA: In-hospital cardiac arrest.
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Ⅳ. 고찰

심정지가 발생하여 순환이 정지되면 뇌조직 내의 산소는 10초 이내에 고갈

된다. 이 상태가 5분 이상 경과 하면 포도당과 ATP의 결핍이 일어나므로, 통

상 4분에서 10분 이내에 순환 정지 상태가 교정되지 못하면 중추신경계를 포

함한 신경조직의 비가역적 손상이 진행되어 환자의 소생가능성은 극히 낮아지

는 결과로 이어진다22-25. 그러므로 심정지 발생 시 환자 회복을 위해 최대한

빠른 시간 내 순환과 호흡을 유지하여 조직 내 결핍된 산소를 공급해야 한다.

뇌 손상이 심화되기 전에 환자를 소생 시키려면, 응급의료체계에 빠르게 연락

되어야 하고, 목격자에 의해 기본심폐소생술이 이루어져야 하며, 빠른 제세동

과 전문 심장치료와 심정지 후 통합치료로 이어져야 하므로, 많은 요소들에

의해 복합적인 영향을 받게 된다.

따라서 심정지 환자의 자발 순환 회복이 갖는 의미는 성공적인 심폐소생술

이 이루어졌다고 볼 수 있겠으나, 이것이 환자의 생존과 신경학적 예후를 보

장하는 것은 아니다. 자발 순환 후 많은 환자들이 사망하고 있으며, 설사 회복

된다고 하더라도 좋은 신경학적 예후를 얻어내기 위해서는 많은 연구와 노력

이 필요하기 때문이다.

이전의 연구에 의하면 인지장애와 삶의 질 측면에 가장 영향을 줄 수 있는

단계는 조기 전문 심장구조술 보다는 응급의료체계의 조기 활성화와 조기 심

폐소생술이었다고 보고했다26. 이는 결국 좋은 신경학적 예후를 얻어내기 위하

여 나중에 이루어지는 전문 심장구조술 보다는 심정지 초기에 이루어지는 행

위가 더욱 중요하다는 근거로 볼 수 있겠다.

국내의 보고에 따르면, 병원 전 심정지 후 소생에 성공하여 생존 퇴원한 환

자의 비율을 3.5%로, 신경학적 예후가 양호한 생존 퇴원 환자를 불과 1.1%로

보고한 바 있다27. 보고마다 약간의 차이는 있으나 국내에서는 대체로 3% 내

외의 생존 퇴원율을 보이고 있고, 신경학적 예후가 양호한 환자의 비율도 상

당히 낮은 것으로 알려져 있다28-33.
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병원 전 심정지의 경우 국외의 보고에 따르면, 미국 11.4%34, 유럽 10.7%35,

노르웨이 13.0%36, 스웨덴 14.0%37 의 생존 퇴원율을 보이고 있으며, 양호한 신

경학적 예후를 보인 환자의 비율도 미국 6.9%38, 노르웨이 12%36로 알려져, 국

내의 상황보다 월등히 높다. 병원 전 심정지가 발생하는 장소는 앞서 기술한

대로 집, 길거리, 직장, 공공장소 등의 전문 처치가 바로 시행될 수 없는 곳에

서 발생한다. 따라서 심정지 환자가 생존하기 위해서는 목격자, 현장응급구조

인력, 전문의료인력으로 이어지는 연속적인 치료가 필요하며, 목격자에 의한

심폐소생술 시행이 치료의 첫 걸음이라 할 수 있다. 심정지 환자의 높은 생존

율을 보인 유럽과 미국에서, 일반인을 위한 기본심폐소생술 보급률을 40-75%

로 보고하고 있다39-41. 국내의 기본심폐소생술 보급률에 대한 보고조차 뚜렷하

지 않은 현실에서 병원 전 심정지 환자의 좋은 예후를 기대할 수는 없으므로,

국가적 기반을 통한 기본심폐소생술 보급이 필요하다.

병원 내 심정지의 경우 국내외 보고에 따르면, 심정지 후 생존 퇴원률을

18%에서 최대 27.8%까지 보고한 바 있으며, 신경학적 예후가 좋은 환자의 비

율도 10.4%에서 19.1%로 보고하였다27,42,43. 병원 전 심정지와 달리 병원 내 심

정지의 경우 비교적 높은 생존율과 좋은 예후로 퇴원한 환자의 비율이 높은

것은, 환자를 심정지 전 상태를 모니터링 할 수 있었고 목격자가 의료진일 확

률이 높아 이들에 의해 빠른 초기 처치와 치료가 가능하다는 점을 이유로 꼽

을 수 있겠다.

일부 연구에서는 심정지 후 생존한 환자의 삶의 질은 대체로 좋은 편이라고

보고하였다44-46. 이러한 보고들의 기반에는 심정지 시간이 길지 않거나 즉시

제세동과 함께 심폐소생술이 이루어져 그 예후가 좋았다는 요건이 있었다47.

하지만 이와 상반되는 연구에서는 소생 후 생존 환자의 삶의 질과 기능면에

있어서 상당한 장애를 겪고 있을 뿐만 아니라 환자를 돌보는 사람(Caregiver)

까지도 같은 문제에 직면하게 되었다고 하였다48. 2009년 발표된 국외 자료에

따르면, 심정지 후 소생한 환자들 중 74% 가량이 일반인에 비해 사회 참여

능력이 떨어지며, 50%가 심한 피로를, 38%가 불안감과 우울감을 호소하였고,

총 24%의 환자들이 삶의 질이 떨어졌다고 응답했다49.
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일반적으로 심정지 후 신경학적 예후가 좋은 상태로 회복된 환자가 중대한

운동장해를 가진 경우 자체가 드물기 때문에, 환자에게는 심리적인 문제가 신

체적인 문제보다 훨씬 영향이 크다17. 더구나 인지기능과 감정기능이 모두 심

리적인 문제에 기여를 하기 때문에 심정지 후 저산소성 뇌손상을 입은 환자의

삶의 질은 위협받기 쉽다고 할 수 있다17. 그럼에도 불구하고 심정지로부터 생

존한 환자는 저산소성 뇌손상의 결과에 의해 ‘신경과 환자’로 여겨질 수 있음

에도 불구하고 ‘심장내과 환자’로 분류되고 있는 것이 현실이다17. 실제로 소생

후 생존한 환자들이 직면하는 문제는 심장질환 외적인 문제가 많으며, 이는

삶의 질과 연관된다.

현재 우리나라에선 심폐소생술의 중요성이 강조되고 있지만 소생 후 환자관

리에 많은 시간이 소요되며, 많은 재원이 필요하다. 현 시점에서 소생 후 치

료, 관리, 재활에 특별한 관심을 갖지 않고, 단순히 심폐소생술 자체에만 노력

을 기울인 다면 비전 없는 치료체계가 지속될 가능성이 높다.

미국을 포함한 선진국에서는 심폐소생술 후 성공적으로 치료를 받고 퇴원한

환자들의 커뮤니티를 조성하여, 그 소생술과 관련된 사업의 관심도를 높이고,

치료와 재활에 국가적인 관심을 쏟고 있는 상태이며 우리나라도 이에 발맞춰

나가야 할 시점에 있다. 이번 연구결과를 통하여 이러한 심폐소생술 후 치료

와 관리에 대한 체계가 필요하다는 것을 널리 알리는 계기로 만들 수 있다고

생각한다. 또한 소생술 후 다양한 합병증 및 환자의 신체적, 정신적, 사회적

문제를 파악하여, 보다 나은 치료와 관리에 역점을 둘 수 있을 것이라 생각된

다.

이 연구가 가지는 제한점으로는 다음과 같다. 첫째, 후향적 연구로서 자료

수집과 분석에 한계를 보였다. 1년간의 자료만으로는 소생환자의 신경학적 예

후를 모두 판정하기에 어려움이 있었고, 환자들의 여러 가지 장애에 대한 객

관적인 측정이 아닌 환자나 보호자의 의견에 의존하는 자료를 토대로 연구를

시행하였다. 따라서 좀 더 객관적인 장애 측정 도구가 필요할 것으로 사료되

며, 추후의 연구를 통해 더욱 긴 기간의 추적을 통한 연구가 필요할 것으로

사료된다.
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둘째, 소생 후 생존 환자의 추적관찰이 완전히 이루어지지 못하여, 결과를

일반화하기에 무리가 있다는 사실이다. 전반적으로 1년이라는 기간이 지난 후

연락처 변경, 환자 자의에 의한 연락 단절 등의 사유로 인하여 시간이 지날수

록 추적 관찰율이 떨어지게 되었다.

셋째, 각 병원 별 소생 후 치료에 대한 프로토콜의 차이가 있어, 이에 의한

소생 후 생존과 신경학적 예후의 차이가 발생할 수 있었다. 미국심장협회에서

권장한 대로, 각 병원 의료진들은 12시간에서 24시간까지의 저체온치료를 포

함한 소생 후 치료 방법을 인지하고 있었으나 그 방법과 병원 사정에 따라 시

행시기의 차이가 있었다.

Ⅴ. 결론

성공적인 심폐소생술 후 신경학적 예후가 좋았던 자발 순환 회복 환자의 6

개월 이내 생존율은 100%, 12개월 이내 생존율은 96.4%, 24개월 이내 생존율

은 89.2%였다. 약 42.8%의 환자들이 신경학적, 정신적, 사회적 결손을 겪고 있

었고 환자들이 호소한 신경학적, 정신적, 사회적 결손으로는 단기기억장애가

가장 많았다.
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Abstract

Long-term follow up for

the post cardiac arrest patients

Jung Woo Jin

Department of Medicine

The Graduate School, Yonsei University

(Directed by Professor Hyun Kim)

Background: Cardiopulmonary resuscitation(CPR) is a series of life-saving

actions that improve the chance of survival following cardiac arrest. In

patients who are initially resuscitated, anoxic neurologic injury is an

important cause of morbidity and mortality. However, there are few reports

about neuropsychiatric function in patients after successful resuscitation.

Purpose: We performed this study to investigate long-term neurologic,

psychiatric and social deficits in patients after successful resuscitation.

Subjects and Methods: Between January 2009 and December 2009, we

conducted a retrospective study of the patients who were older than 14

years old and presented good neurologic outcome after successful

resuscitation. The good neurologic outcome was defined as cerebral

performance category scale (CPC) 1 or 2.
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Results: Of the 56 included patients, their mean age was 57 years old and

37 patients were male. 42 cases were presumed cardiac etiology and 14

cases were presumed non-cardiac etiology. Primary recorded rhythm were

ventricular fibrillation and pulseless ventricular tachycardia in 50%. Mean

length of hospital stay was 30±63(±STD) days. At discharge time,

51(91.1%) patients in successful resuscitation showed CPC 1 and 5(8.9%)

patients showed CPC 2. 24(42.9%) patients were suffering in any type of

neuropsychiatric deficits.

Conclusions: The 1-year survival rate of patients in successful

resuscitation was 89.2%. Despite of successful resuscitation, considerable

patients complained various neuro-psychiatric deficits. The most common

neuro-psycho-social deficits was short-term memory disturbance.


Key Words: cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation, prognosis
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