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급성관상동맥증후군 환자에서 증상 인지도가 병원 전 단계 지연에 미치는 영향
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Purpose: This study was performed to determine the asso-
ciation of symptom recognition with pre-hospital delay in
patients with acute coronary syndrome (ACS), and to deter-
mine the factors influencing symptom recognition.
Methods: A prospective study from June 1, 2009 to July
31, 2009 was performed. The pre-hospital delay was calcu-
lated by subtraction of the hospital-arrival time from the
symptom-onset time. The pre-hospital delay of the patients
that  recognized the symptoms as cardiovascular in origin
was compared to the patients that  did not recognize the
symptoms as cardiac in origin. In addition, the socioeco-
nomic indexes and risk factors were evaluated.
Results: Eighty three subjects  were enrolled from a total of
205 patients suspected of having an ACS during the study
period. No statistical differences were identified  in the com-
parison of the pre-hospital delay by socioeconomic  and risk
factors of ischemic heart disease. The median  pre-hospital
delay of the patients that  recognized the symptoms as car-
diac  was 2.9 hours compared to 11.9 hours among the
patients that did not recognize the symptoms as cardiac;
this difference was statistically significant (p=0.003). There

were statistically significant differences in symptom recogni-
tion between the patients that had a history of cardiovascu-
lar disease and those that did not (p=0.037), and between
the patients that took aspirin and those that did not
(p=0.014). In addition, the severity of symptoms differed
between the patients that recognized their symptoms  and
those that did not; this difference was statistically significant
(p=0.019). Only the severity of symptoms was statistically
significant by the  logistic regression analysis (p=0.018).
Conclusion: The pre-hospital delay was shorter, if patients
that recognized the symptoms as cardiac in origin. A history
of cardiovascular disease, taking aspirin and severity of symp-
toms were factors influencing the recognition of symptoms.
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서 론

급성관상동맥증후군은 갑작스런 심정지의 가장 흔한 원

인이다1,2). 급성관상동맥증후군 환자의 효과적인 치료를 위

해, 특히 ST 분절상승 심근경색증에 있어 시간의 단축이

매우 중요하다. 급성심근경색증 환자에서 증상 발생부터

응급의료센터에 내원할 때까지의 시간지연이 길어질수록

예후는 나빠진다3,4). 더욱이 ST 분절상승 심근경색증에서

는 재관류요법이 단지 30분만 지연되어도 사망의 위험성

이 증가한다4,5). 따라서 재관류요법의 종류에 상관없이 치

료의 효과를 올리기 위해서는 치료에까지 걸리는 시간을

줄이는 것이 가장 중요한 요소이다6,7).

급성심근경색증에서 재관류요법을 시행하기까지 발생하

는 시간지연은 병원 전 단계의 지연(pre-hospital delay)

과 병원단계의 지연(in-hospital delay)으로 나눌 수 있

다. 병원 전 단계의 지연은 증상 발생부터 병원에 도착할

때까지 걸리는 시간이며, 병원단계의 지연은 병원 도착부
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터 재관류요법이 시작될 때까지 걸리는 시간으로 정의한

다. 병원 전 단계의 지연은 다시 환자결정지연(decision

delay)과 수송지연(transportation delay)으로 나눌 수

있으며, 환자결정지연은 증상 발생부터 의료기관에 방문하

려고 의사결정을 할 때까지 소요된 시간을 의미하며, 수송

지연은 환자의 의사결정부터 의료기관에 도착할 때까지 소

요된 시간으로 정의한다. 현재까지 병원단계의 지연을 줄

이기 위한 많은 노력이 있었으며 상당히 많은 발전을 해왔

다. Thom 등8)은 최근 몇 년간 혈전용해제 투여에 걸린 병

원단계의 지연이 61.8분에서 37.8분으로 절반 가까이 감

소하였음을 보고하였다. 그리고 Nallamothu 등9)은 환자가

증상을 인지하기까지 소요된 시간지연이 치료의 지연 중

가장 긴 요소임을 보여주었다. 따라서 급성관상동맥증후군

의 치료 효과를 향상시키기 위해서는 병원 전 단계의 지연

에 미치는 요소를 파악하고 이를 개선하는 것이 무엇보다

중요하다. 현재까지 서구 선진국에서는 병원 전 단계의 지

연요소에 대한 많은 연구를 해 오고 있으며, 이를 줄이기

위한 교육과 홍보 활동을 진행 중이나 아직까지 국내에서

병원 전 단계의 지연요소와 관련한 보고는 미미한 수준이

다10-13).

환자 스스로의 증상에 대한 인지도는 병원 전 단계 지연

과 연관이 있을 것으로 생각된다. 즉 환자가 본인의 증상이

급성관상동맥증후군의 증상으로 인지하는 경우와 그렇지

않은 경우에 따라 병원 전 단계의 지연시간에 영향을 미칠

것으로 생각되나 아직까지 이와 관련된 국내보고는 없다.

따라서 연구자들은 급성관상동맥증후군 환자에서 증상인

지도가 병원 전 단계 지연에 미치는 영향을 알아보고, 또한

인구사회학적 인자 및 관상동맥질환의 위험인자와 증상인

지도와의 연관성을 알아보고자 한다.

대상과 방법

1. 연구기간 및 대상

본 연구는 2009년 6월1일부터 2009년 7월 31일까지

서울 소재 한 대학병원 응급의료센터에 급성관상동맥증후

군이 의심되는 증상으로 내원한 환자를 대상으로 전향적으

로 시행되었다. 흉부 불편감이나 통증, 그 외 상체부위의

불편감, 호흡곤란, 발한 등을 주증상으로 내원한 15세 이

상 성인환자를 연구대상으로 선정한 후 퇴원 시 진단명이

급성심근경색증이나 불안정성 협심증인 환자를 최종 연구

대상으로 하였다. 진단은 심전도, 심장효소검사 및 관상동

맥 조영술을 통해 이루어졌다. 타병원에서 진단을 받고 치

료 중 전원된 환자, 심정지 상태로 내원한 환자, 의료진이

판단하기에 환자 상태가 설문조사하기 어렵다고 판단되는

환자, 입원치료를 거부하고 자의 퇴원한 환자, 연구 참여를

거부한 환자는 제외되었다. 단, 타병원에서 심전도 외의 진

단적 검사나 치료를 시행 받지 않은 환자는 포함되었다.

2. 연구방법

자료는 설문조사와 의무기록조사를 통해 수집하였다. 설

문조사는 병원도착 후 72시간 내에 1명의 연구 코디네이

터에 의해 시행되었다. 인구사회경제적 지표로 성별, 나이,

학력, 직업, 보험종류를 수집하였고, 위험인자로 운동, 흡

연, 음주 및 과거력 상 고혈압, 당뇨병, 고지혈증, 신부전증,

심혈관질환, 뇌혈관질환의 유무, 아스피린 복용 여부 및 가

족력을 조사하였다. 심혈관질환은 협심증 또는 심근경색증

을 진단 받았거나 관상동맥 중재술이나 우회술을 받은 경

우로 정의하였다. 주증상, 증상 발생시간, 병원 도착시간,

흉통의 특징 및 강도, 증상 발생 후 니트로글리세린 복용

여부, 내원 수단, 타병원에서의 전원 여부, 응급의료센터

진료결과, 최종진단명은 의무기록을 통해 조사하였다. 통

증의 강도는 시각상사척도를 이용하여 통증이 없을 때를

0, 가장 심한 통증을 10으로 하여 조사하였다. 병원 전 지

연은 병원도착시간과 증상발생 시간의 차로 계산하였다.

환자의 증상인지도는‘당신이 병원에 온 주증상이 급성

심근경색이나 협심증 또는 심장질환에 의한 것으로 생각하

였는가?’라는 질문에‘예’, ‘아니요’로 조사하였다.

3. 자료의 분석

수집한 자료의 분석은 SPSS 15.0 for window (SPSS

Inc, Chicago, USA)를 이용하였다. 연속형 변수는 자료의

특성에 따라 평균±표준편차 또는 중앙값(사분위 범위)으

로 제시하였다. 단변량 분석에서 범주형 변수는 카이제곱

검정 또는 Fisher’s exact test로 분석하였고, 연속형 변

수는 t-test나 Mann-Whitney U test로 분석하였다. 연

속변수 간의 상관관계분석을 위해서 Pearson’s correla-

tion을 시행하였고, 단변량 분석에서 의미 있는 결과가 나

온 변수들을 대상으로 로지스틱 회귀분석을 시행하였다.

각각의 결과는 p값이 0.05미만인 경우를 통계적으로 유의

하다고 판단하였다.

결 과

1. 대상 환자 군의 일반적 특성

연구기간 동안 급성관상동맥증후군이 의심되는 증상으

로 내원한 환자는 총 205명 이었다. 이 중 타병원에서 심

장효소검사를 받았거나 치료도중 전원 된 환자는 31명 이

었으며, 174명 중 최종진단이 급성관상동맥증후군인 환자



는 104명 이었다. 설문조사 거부 등으로 21명의 환자가 제

외되었으며 최종적으로 83명의 환자가 연구에 포함되었다

(Fig. 1).

평균 나이는 60.8±12.7세 이었고, 남자가 60명

(72.3%), 여자가 23명(27.7%)이었다. 병원 전 단계 지연

시간의 중앙값은 3.8시간(사분위 범위, 1.3-12.0) 이었

다. 과거력 상 심혈관질환을 진단받은 환자는 40명

(48.2%), 아스피린을 복용하고 있는 환자는 27명

(32.5%)이었다. 119를 통해 응급의료센터에 내원한 환자

는 6명(7.2%)이었고, 타병원에서 진찰만 받거나 심전도만

시행 후 전원된 환자는 11명(13.3%)이었다. 내원 전에 니

트로글리세린을 투여한 환자는 10명(12.0%)이었고, 주

호소로 흉통이나 흉부 불편감을 호소한 환자는 75명

(90.4%)이었다. 응급진료센터에서 일반병실로 입원한 환

자는 47명(56.6%)이었고 36명(43.4%)은 집중치료실로

입원하였다. 최종진단명은 급성심근경색이 33명(39.8%),

불안정성 협심증이 50명(60.2%)이었다. 내원 당시 본인

의 증상이 심장질환에 의한 것이라고 생각한 환자는 62명

(74.7%) 이었다.

2. 인구학적 또는 사회-경제학적 지표 및 위험인자

와 병원 전 단계 지연과의 관계

성별, 교육수준, 직업 유무, 보험 종류는 병원 전 단계 지

연에 통계적인 차이가 없었다(Table 1). 또한 나이도 병원

전 단계 지연과는 상관관계를 보이지 않았다(p=0.250).

운동, 흡연, 음주의 생활 습관이나 고혈압, 당뇨병, 심혈관

질환의 과거력 등 급성관상동맥증후군의 위험인자도 병원

전 단계 지연에 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 2).

3. 임상양상 및 경과와 병원 전 단계 지연과의 관계

119구급대를 통해 응급의료센터에 내원한 환자의 병원

전 단계 지연의 중앙값은 1.5시간(사분위 범위, 0.9-3.3)

으로 이용하지 않은 환자의 4.2시간(사분위 범위, 1.6-

12.5)보다 통계적으로 유의하게 짧았으며(p=0.035), 본

인의 증상이 심장질환과 연관이 있다고 인지한 환자에서

병원 전 단계 지연의 중앙값이 2.9시간(사분위 범위, 1.8-

8.4)으로 인지하지 못한 환자의 11.9시간 (사분위 범위,

3.6-24.0)에 비해 통계적으로 의미 있게 짧았다

(p=0.003). 하지만 타병원에서 전원된 경우나 주증상의

종류, 통증의 강도, 응급의료센터에서의 진료결과 및 최종

이지환 외: 급성관상동맥증후군 환자에서 증상 인지도가 병원 전 단계 지연에 미치는 영향 / 11

Table 1. Pre-hospital delay according to demographic and socio-economic findings of study participants

N (%) Pre-hospital delay (hours) p-value

Sex 0.333
Male 60 (72.3%) 3.9 (1.7-12.8)
Female 23 (27.7%) 3.2 (1.0-9.5)0

Education 0.532
≤ 12 years 57 (68.7%) 3.2 (1.2-12.0)
> 12 years 26 (31.3%) 4.6 (1.8-10.8)

Work status 0.776
Working outside home 22 (26.5%) 3.7 (1.7-9.7)0
Not working outside home 61 (73.5%) 4.0 (1.2-13.5)

Insurance status 0.961
NHI* 80 (96.3%) 3.7 (1.4-12.0)
Others 03 (03.6%) 8.2 (0.5-21.5)

* NHI: National Health Insurance.

Fig. 1. Flow chart showing the derivation of the sample
used in this study.
* ED: emergency department.
� ACS: acute coronary syndrome.
� DOA: death on arrival.
§DAA: discharge against advise.
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진단과는 통계적인 차이가 없었다(Table 3). 또한 내원 시

생체징후도 병원 전 단계 지연과는 상관관계를 보이지 않

았다.

4. 인구학적 또는 사회-경제학적 지표 및 위험인자

와 증상인지도와의 관계

성별, 나이, 교육수준, 직업 유무, 보험종류에 따라 증상

인지도는 차이가 없었다(Table 4). 위험인자 중 심혈관질

환의 과거력을 가진 환자(p=0.037)와 아스피린을 복용하

는 환자(p=0.014)에서 통계적으로 의미 있게 더 높은 증

상인지도를 보이고 있었다. 그 외의 위험인자에 따라 증상

인지도의 차이는 보이지 않았다(Table 5).

5. 임상양상 및 경과와 증상인지도와의 관계

본인의 증상이 심장질환에 의한 것이라고 인지한 환자에

서 증 상 의 강 도 는 통 계 적 으 로 의 미 있 게 높 았 다

(p=0.019). 하지만 증상 인지도에 따른 119구급대의 이

용행태, 타병원에서의 전원 여부는 통계적으로 의미 있는

차이를 보이지 않았다. 또한 다른 임상적인 특징이나 경과

도 증상 인지도에 따라 별다른 유의한 차이는 보이지 않았

다(Table 6). 증상 인지도와 통계적으로 유의한 심혈관질

환의 과거력, 아스피린 복용 및 증상의 강도를 이용한 로지

스틱 회귀분석 상 증상의 강도가 odds ratio 1.3으로 증상

인지도와 연관이 있었다(p=0.018, Table 7).

Table 2. Pre-hospital delay according to risk factors of acute coronary syndrome

N (%) Pre-hospital delay (hours) p-value

Exercise 0.455
Yes 18 (21.7%) 06.0 (1.3-17.1)
No 65 (78.3%) 03.5 (1.4-9.8)0

Smoking 0.442
Yes 30 (36.1%) 03.1 (1.1-12.3)
No 53 (63.9%) 04.0 (1.9-12.0)

Alcohol 0.743
Yes 32 (38.6%) 03.8 (1.4-12.8)
No 51 (61.4%) 03.8 (1.2-10.0)

Hypertension 0.551
Yes 48 (57.8%) 04.3 (1.4-12.8)
No 35 (42.2%) 3.5 (1.3-8.2)

Diabetes 0.226
Yes 19 (22.9%) 06.5 (2.0-13.0)
No 64 (77.1%) 03.5 (1.1-9.9)0

Hypercholesterolemia 0.634
Yes 02 (02.4%) 03.0 (1.7-4.2)0
No 81 (97.6%) 03.8 (1.3-12.0)

Renal failure 0.687
Yes 03 (03.6%) 03.8 (1.0-8.2)0
No 80 (96.3%) 03.8 (1.4-12.0)

Previous CVD* 0.993
Yes 40 (48.2%) 03.8 (1.2-11.4)
No 43 (51.8%) 03.8 (1.5-15.0)

Previous stroke 0.085
Yes 04 (04.8%) 16.1 (4.9-24.0)
No 79 (95.2%) 03.5 (1.2-12.0)

Taking aspirin 0.961
Yes 27 (32.5%) 03.5 (2.0-9.60)
No 56 (67.5%) 03.9 (1.2-15.5)

Family history 0.778
Yes 02 (02.4%) 00.8.5 (2.0.4-15.0)
No 81 (97.6%) 03.8 (1.3-12.0)

* CVD: cardiovascular disease
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Table 3. Pre-hospital delay according to clinical characteristics of study participants

N (%) Pre-hospital delay (hours) p-value

Transported by EMS* system 0.035
Yes 06 (07.2%) 1.5 (0.9-3.3)0
No 77 (92.8%) 4.2 (1.6-12.5)

Transfer from other hospital
Yes 11 (13.3%) 9.5 (1.1-21.5) 0.523
No 72 (86.7%) 3.5 (1.4-11.4)

Taking NTG� before arrival 0.580
Yes 10 (12.0%) 4.5 (1.0-10.5)
No 73 (88.0%) 3.8 (1.4-12.0)

Chief complaint 0.671
Chest pain 75 (90.4)% 4.0 (1.2-11.9)
Others 08 (09.6%) 2.9 (2.0-23.5)

Symptom duration 0.245
Continuous 43 (51.8%) 3.8 (1.1-9.0)0
Intermittent 40 (48.2%) 3.8 (2.0-20.6)

ED� outcome 0.562
Ward admission 47 (56.6%) 3.2 (1.2-11.9)
ICU§admission 36 (43.4%) 4.1 (1.6-17.3)

Final diagnosis 0.904
Myocardial infarction 33 (39.8%) 4.5 (1.4-12.8)
Unstable angina 50 (60.2%) 3.5 (1.2-12.0)

Symptom recognition 0.003
Yes 62 (74.7%) 2.9 (1.8-8.4)
No 21 (25.3%) 11.9 (3.6-24.0)

* EMS: emergency medical service.
� NTG: nitroglycerine.
� ED: emergency department.
§ ICU: intensive care unit.

Table 4. Comparison of demographic and socio-economic findings for participants recognized and not recognized symptom
as cardiac

Recognized as cardiac (n = 62) Not recognized as cardiac (n=21) p-value

Sex 0.644
Male 44 (71.0%) 16 (76.2%)
Female 18 (29.0%) 05 (23.8%)

Age 60.3±12.0 60.6 ± 12.2 0.919
Education 0.818

≤ 12 years 43 (69.4%) 14 (66.7%)
> 12 years 19 (30.6%) 07 (33.3%)

Work status 0.804
Working outside home 16 (25.8%) 06 (28.6%)
Not working outside home 46 (74.2%) 15 (71.4%)

Insurance status 1.000
NHI* 60 (96.8%) 20 (95.2%)
Others 02 (03.2%) 01 (04.8%)

* NHI; National Health Insurance.
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고 찰

급성심근경색증에서 재관류요법이 시행되기까지 걸리는

지연시간은 환자의 예후와 밀접한 관계를 가진다. 이 시간

지연은 병원 전 단계 지연과 병원 단계 지연으로 나눌 수 있

으며 이 중 환자가 증상을 인지하는데 걸리는 시간지연이

가장 길다9). 이런 재관류요법까지 걸리는 지연이 길어질수

록 급성관상동맥증후군의 이환율과 사망률이 상승하며 의

료비용도 많이 소모되게 된다3,14). 따라서 환자가 증상을 빠

르게 인지하도록 하는 노력이 급성심근경색 환자의 예후를

향상시키는데 있어 가장 핵심적인 요소 중 하나이다.

이번 연구는 급성관성동맥증후군 환자에서 증상인지도

가 병원 전 단계 지연에 미치는 영향을 확인하고 그 외 병

원 전 단계 지연에 영향을 미치는 요인을 알아보는 것이다.

또한 인구사회학적 인자 및 관상동맥질환의 위험인자와 증

상인지도와의 연관성을 알아보는 것이다.

현재까지 국내에서 보고된 급성심근경색 환자의 병원 전

단계 지연시간은 평균 94.6분에서 17.42시간으로 연구에

따라 많은 차이를 보이고 있다10-13,15). 본 연구의 병원 전 단

계 지 연 은 중 앙 값 이 3.8시 간 이 었 다 . 하 지 만 이 는

McKinley 등16)이 보고한 미주와 호주의 코호트 연구 결과

인 1.5시간에 비하면 아직까지 많은 병원 전 단계 지연이

있음을 알 수 있다.

인구사회학적 요인이 병원 전 단계 지연에 미치는 영향은

기존연구에 따라 그 결과에 차이가 있다. 여성은 흉통 이외

의 다양한 증상이 나타나며, 이로 인해 증상과 심근경색의

연관성을 알기 어려워 여성이 병원 전 단계 지연과 연관된

Table 5. Comparison of risk factors for participants recognized and not recognized symptom as cardiac 

Recognized as cardiac (n=62) Not recognized as cardiac (n=21) p-value

Exercise 0.134
Yes 11 (17.7%) 07 (33.3%)
No 51 (82.3%) 14 (66.7%)

Smoking 0.073
Yes 19 (30.6%) 11 (52.4%)
No 43 (69.4%) 10 (47.6%)

Alcohol 0.132
Yes 21 (33.9%) 11 (52.4%)
No 41 (66.1%) 10 (47.6%)

Hypertension 0.662
Yes 35 (56.5%) 13 (61.9%)
No 27 (43.5%) 08 (38.1%)

Diabetes 0.908
Yes 14 (22.6%) 05 (23.8%)
No 48 (77.4%) 16 (76.2%)

Hypercholesterolemia 0.444
Yes 01 (01.6%) 01 (04.8%)
No 61 (98.4%) 20 (95.2%)

Renal failure 0.568
Yes 03 (04.8%) 0 (0.0%)0
No 59 (95.2%) 21 (100.0%)

Previous CVD* 0.037
Yes 34 (54.8%) 06 (28.6%)
No 28 (45.2%) 15 (71.4%)

Previous stroke 0.264
Yes 02 (03.2%) 02 (09.5%)
No 60 (96.8%) 19 (90.5%)

Taking aspirin 0.014
Yes 25 (40.3%) 02 (09.5%)
No 37 (59.7%) 19 (90.5%)

Family history 1.000
Yes 02 (03.2%) 0 (0%)00
No 60 (96.8%) 21 (100.0%)

* CVD: cardiovascular disease.



하나의 요인이라는 연구들이 있지만, 또 다른 연구들에서는

성별에 차이가 없음을 주장하고 있다16-20). 또한 나이가 많

을 수록 병원 전 지연시간이 길어진다는 연구가 있는 반면,

나이가 지연시간에 영향을 미치지 않는다는 보고도 있다16-

21). 본 연구에서 인구사회학적 요인은 병원 전 단계 지연이

나 증상인지도에 영향을 주지 않았다.

DeVon 등22)은 당뇨 환자에서 병원 전 지연이 길어지는

데, 이는 신경병증에 의해 통증 수용체가 영향을 받아 통증

이 명확하지 않거나 통증이 없을 수 있기 때문이라고 설명

하였다. 과거력상 심근경색이 있거나, 관상동맥 중재술이

나 우회술을 받은 환자에서 병원 전 지연이 감소한다는 보

고들이 있다17,18). 이는 기존에 심혈관질환이 있었던 환자는

증상에 대한 과거의 경험으로 인해 빠르게 병원에 내원할

것으로 예측할 수 있다. 하지만 심근경색의 과거력과 병원

전 단계 지연과는 연관이 없다는 보고들도 있다19,21). 본 연

구에서는 당뇨나 심혈관질환의 과거력 등 위험인자에 따른
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Table 6. Comparison of clinical characteristics for participants recognized and not recognized symptom as cardiac

Recognized as cardiac (n=62) Not recognized as cardiac (n=21) p-value

Transported by EMS* system 0.330
Yes 06 (09.7%) 00 (0.0%)0
No 56 (90.3)% 021 (100.0%)

Transfer from other hospital 1.000
Yes 08 (12.9%) 03 (14.3%)
No 54 (87.1%) 18 (85.7%)

Taking NTG� before arrival 0.439
Yes 09 (14.5%) 01 (04.8%)
No 53 (85.5%) 20 (95.2%)

Pre-hospital delay 2.9 (1.8-8.4) 11.9 (3.6-24.0) 0.003
Chief complaint 0.411

Chest pain 57 (91.9%) 18 (85.7%)
Others 05 (08.1%) 03 (14.3%)

Symptom duration 0.342
Continuous 34 (54.8%) 09 (42.9%)
Intermittent 28 (45.2%) 12 (57.1%)

Pain severity 06.0 (3.75-8.0) 5.0 (1.5-6.0) 0.019
Systolic BP� 136.6±28.8 134.5±24.5 0.758
Diastolic BP 078.9±19.2 081.3±11.7 0.504
Pulse rate 075.5±16.6 079.1±16.0 0.385
Respiration rate 15 (14-16). 015 (14.5-17) 0.147
ED§outcome 0.956

Ward admission 35 (56.5%) 12 (57.1%)
ICU‖ admission 28 (43.5%) 09 (42.9%)

Final diagnosis 0.737
Myocardial infarction 24 (38.7%) 09 (42.9%)
Unstable angina 38 (61.3%) 12 (57.1%)

* EMS: emergency medical service.
� NTG: nitroglycerine.
� BP: blood pressure.
§ED: emergency department.
‖ ICU: intensive care unit.

Table 7. Factors related to symptom recognition analyzed using multiple logistic regression

Odds ratio 95% CI* p-value

Previous CVD� 2.455 0.703~8.572 0.159
Taking aspirin 4.986 00.923~26.921 0.062
Pain severity 1.279 1.043~1.569 0.018

* CI: confidence interval.
� CVD: cardiovascular disease.
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병원 전 단계 지연에는 통계적인 차이가 없었다. 하지만 심

혈관질환의 과거력을 가진 환자와 아스피린을 복용하는 환

자에서 증상인지도가 통계적으로 유의하게 높았다. 이는

심혈관질환의 과거력을 가지고 있거나 아스피린을 복용하

는 환자는 과거에 증상을 경험하였거나 병원에서 설명이나

교육을 받아서 급성관상동맥증후군의 증상에 대한 지식이

더 많기 때문으로 생각된다. 하지만 심혈관질환의 과거력

을 가진 15%의 환자는 증상을 인지하지 못했다. 이는 이들

에 대한 교육과 홍보가 더욱 필요함을 의미한다.

기존의 많은 연구에서 증상 발생 후 즉각적으로 응급의

료체계에 연락하는 것이 병원 전 단계 지연을 줄이는데 매

우 효과적이라고 하였다16,17,19,21). 본 연구에서도 119구급대

를 통해 응급의료센터에 내원한 환자에서 통계적으로 유의

하게 병원 전 단계 지연이 짧았다. 하지만 전체 83명 중 단

지 7.2%인 6명만이 이용하였고 이는 서구의 급성심근경색

환자에서 보고된 45~73%에 비하면 매우 큰 차이를 보이

고 있다24-27). 또한 증상인지도와 119구급대의 이용과는 통

계적으로 유의한 결과가 나오지 않았다. 119구급대를 이

용한 환자는 전부 증상을 인지하고 있었으며, 증상을 인지

하지 못한 환자에서는 단 1명도 119구급대를 이용하지 않

았다. 하지만 무엇보다도 중요한 것은 증상을 인지한 환자

의 90.3%가 119구급대를 이용하지 않았다는 점이다. 이

는 향후 위험인자를 가지고 있는 환자에게 다양한 증상 교

육뿐만 아니라, 초기에 119구급대에 빠르게 연락하는 행

동양식을 교육하는 것이 무엇보다 중요하다는 것을 시사한

다. 기존 연구에서는 응급의료체계에 접촉하지 않고 개인

의원에 방문하거나 연락하는 것은 병원 전 단계의 심각한

지연요인이라고 하였다18,21,23). 하지만 본 연구에서는 타병

원에서 전원된 환자의 병원 전 단계 지연 중앙값이 9.5시

간으로 직접 내원한 환자의 3.5시간 보다는 길었지만 통계

적으로 차이는 없었다. 이는 전체적으로 전원된 환자수가

적어서 발생한 것으로 생각되며, 환자수가 많아지면 그 결

과는 차이를 보일 수 있을 것으로 생각된다.

환자에게 나타나는 증상도 병원 전 단계의 지연에 영향

을 준다고 보고되었다. 환자의 통증이 지속적이거나 정도

가 심할수록 지연시간이 줄어들며 증상이 간헐적이거나 강

도가 약할수록 지연시간이 길어진다고 하였다16,19,20). 본 연

구에서 환자의 증상과 관련된 여러 인자는 병원 전 단계 지

연에 영향을 주지 않았다. 하지만 통증의 강도가 커질수록

환자가 증상을 인지하는 정도는 증가하였다. 이는 통증이

세질수록 불안감이 상승하여 환자가 심근경색 등의 심각한

질환을 의심하게 되는 것으로 생각된다.

본 연구에서 증상을 인지한 환자의 병원 전 단계 지연시

간의 중앙값은 2.9시간으로 인지하지 못한 환자의 11.9시

간에 비해 유의한 차이를 보였다. 즉 환자가 본인의 증상을

심장질환과 관련된 것으로 생각하지 못한 경우 병원 전 단

계 지연이 매우 길어지는 것을 보이고 있다. 따라서 고위험

환자를 대상으로 한 급성관상동맥증후군의 다양한 증상 교

육 및 홍보를 통해 증상인지도를 향상시키는 것이 병원 전

단계 지연을 줄이기 위한 하나의 방안으로 사용될 수 있을

것으로 생각된다. 병원 전 단계 지연을 환자결정지연과 수

송지연으로 분류하였을 때 119 구급대의 이용과 관련된

이송수단의 차이는 수송지연과 연관이 있을 것으로 생각된

다. 하지만 증상인지도는 병원 방문 시점을 결정하는 환자

결정지연뿐 아니라 이송수단 결정에도 영향을 미칠 것으로

생각된다. 이번 연구에서 증상을 인지한 환자의 90.3%가

119구급대를 이용하지 않았음에도 병원 전 단계 지연이

매우 적은 것은 증상인지도가 수송지연보다는 환자결정지

연과 더 많은 연관이 있을 것임을 추측할 수는 있으나 정확

히 측정할 수는 없다. 따라서 향후 증상인지도가 환자결정

지연과 수송지연에 미치는 영향을 나누어 조사할 필요가

있을 것으로 생각된다.

본 연구의 제한점으로는 첫 번째, 이번 연구는 서울에 있

는 1개 대학병원의 제한된 환자수에서 시행된 것으로 이

결과를 타 지역으로의 확대 해석하기에는 제한이 있을 것

으로 판단된다. 이를 극복하기 위해 전국적인 다기관 연구

가 필요하리라 생각된다. 두 번째, 본 연구에서 도착 전 사

망환자는 제외하였다. Chambless 등28) 은 급성심근경색환

자에서 증상발현 후 28일 이내 사망한 환자 중 약 2/3가

병원 도착 전에 사망하였다고 하였다. 따라서 생존 환자만

을 연구에 포함하는 것은 편견을 유발할 수 있을 것이다.

따라서 향후 연구에서는 조사하기 어렵더라도 도착 전 사

망환자도 연구에 포함해야 할 것으로 생각된다. 세 번째,

병원 전 단계 지연은 환자결정지연과 수송지연으로 나눌

수 있는데 본 연구에서는 이를 시행하지 못했다. 환자가

119구급대를 이용할 경우 수송지연은 최대한 감소할 것이

며 이 경우 병원 전 단계 지연은 환자결정지연에 따라 결정

될 것이다. 따라서 향후 연구에서는 환자결정지연과 수송

지연을 나누어 조사하여 각 단계별 요인을 확인하는 것이

중요할 것으로 생각된다. 마지막으로 본 연구에서는 병원

전 지연에 영향을 줄 수 있는 심리적, 감정적 요인이나 행

동요인에 대하여 조사하지 못했다. 따라서 향후에는 이런

요소들과 증상인지도가 포함된 통합적인 지연요인을 파악

할 수 있는 연구가 수행되어야 한다.

결 론

병원 전 단계 지연에 미치는 요인을 확인하는 것은 급성

관상동맥증후군의 치료효과를 향상시키는데 매우 중요하

다. 또한 이는 환자 개개인의 행동 양식을 변화시키기 위한

교육을 시행하는데 있어 필수적인 정보를 제공할 것이다.

본 연구에서는 급성관상동맥증후군 환자의 증상인지도에

따라 병원 전 단계 지연시간에 차이가 있었으며, 증상을 인



지한 경우 병원 전 단계 지연이 줄어듦을 알 수 있었다. 또

한 심혈관질환의 과거력, 아스피린 복용 유무 및 통증의 강

도에 따라 환자의 증상인지도에 차이가 있었다.
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