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Considerable evidence has been published since the 2020 Korean Cardiopulmonary Resuscitation Guidelines were reported.
The International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) also publishes the Consensus on CPR and Emergency
Cardiovascular Care Science with Treatment Recommendations (CoSTR) summary annually. This review provides expert
opinions by reviewing the recent evidence on CPR and ILCOR treatment recommendations. The authors reviewed the
CoSTR summary published by ILCOR in 2021 and 2022. PICO (population, intervention, comparator, outcome) questions for
each topic were reviewed using a systemic or scoping review methodology. Two experts were appointed for each question
and reviewed the topic independently. Topics suggested by the reviewers for revision or additional description of the guide-
lines were discussed at a consensus conference. Forty-three questions were reviewed, including 15 on basic life support,
seven on advanced life support, two on pediatric life support, 11 on neonatal life support, six on education and teams, one on
first aid, and one related to coronavirus disease 2019 (COVID-19). Finally, the current Korean CPR Guideline was maintained
for 28 questions, and expert opinions were suggested for 15 questions.
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서 론

한국심폐소생술 가이드라인은 2006년 처음 발표된 이

후 주기적으로 개정되어 2020년 4번째 개정판이 출판되었

다.1 CPR (cardiopulmonary resuscitation) 분야의 국제

기구인 국제소생술교류위원회(International Liaison

Committee on Resuscitation, ILCOR)는 최신 근거들을

검토하여 진료지침으로 요약한 과학적 합의와 치료 권고

(Consensus on CPR and Emergency Cardiovascular

Care Science with Treatment Recommendation,

CoSTR)를 2005년부터 5년 주기로 발표해왔고, 한국심폐

소생술 가이드라인은 CoSTR를 활용하여 개발되었다.

CoSTR의 활용은 가이드라인 개발을 주도한 대한심폐소생

협회가 ILCOR의 회원단체인 아시아소생술협의회

(Resuscitation Council of Asia)의 회원으로 활동하였기

때문에 가능하였다.2

심폐소생술에 대한 연구가 활성화되고 출판되는 논문들

이 많아지면서 진료지침의 개정 주기를 단축할 필요가 생

겨났다. 이에 ILCOR는 2017년부터 매년 근거 검토를 시

행하여 CoSTR 요약본을 발표하고 있다.3 ILCOR는 2020

년 가이드라인 발표 이후에도 매년 CoSTR를 발표하였으

며,4,5 ILCOR 홈페이지(costr.ilcor.org)에서 개정된 내용

을 확인할 수 있다. 저자들은 2025년 예정된 한국심폐소생

술 가이드라인의 개정 이전에 해당 내용을 검토하여 필요

한 내용을 반영하는 것이 좋겠다고 판단하였다. 이에 2020

년 한국심폐소생술 가이드라인 발표 후 추가로 발표된 근

거들을 검토하여 전문가 의견으로 제시하고자 한다.

본 론

1. 근거검토 방법

ILCOR에서 2021, 2022년 발표한 CoSTR 요약본에서

검토한 Patient Intervention Comparison Outcome

(PICO) 질문을 기초로 근거 검토를 하였다.4,5 분야별 질문

은 체계적 고찰, 주제범위 고찰, 근거 업데이트의 3가지 방

법론으로 검토되었다. 이 중 근거 업데이트된 PICO 검토에

Capsule Summary

What is already known in the previous study

Cardiopulmonary resuscitation (CPR) guidelines are

revised every 5 years. Since the 2020 guidelines were

published, the International Liaison Committee on

Resuscitation (ILCOR) has published evidence sum-

maries every year. It is necessary to update the recom-

mendations continuously, reflecting the new evidence.

What is new in the current study

This review summarizes the expert opinions on the new

evidence since the 2020 Korean Cardiopulmonary

Resuscitation Guidelines. Forty-three Patient

Intervention Comparison Outcome (PICO) questions

were reviewed, and consensus opinions were suggested

for 15 questions.

Fig. 1. Process of guidelines update. ILCOR, International Liaison Committee on Resuscitation; CoSTR, Consensus on CPR
and Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment Recommendations.



서는 치료 지침을 제안하지 않았으므로 우리의 검토에서 제

외하였다. 응급처치(first aid) 분야의 PICO 중 심폐소생술

과 관련이 없는 주제는 검토에서 제외되었다. 결과적으로

기본소생술 15개, 전문소생술 7개, 소아소생술 2개, 신생아

소생술 11개, 교육 및 실행 6개, 응급처치 1개, 코로나-19

관련 1개를 포함한 총 43개의 PICO 질문이 검토되었다.

PICO 질문마다 2명의 전문가를 근거 검토위원으로 배정

하여 독립적으로 검토하였고, 한 명이라도 2020년 한국심

폐소생술 가이드라인의 보완 및 추가 필요성을 제안한 경

우에는 워크샵에서 해당 PICO 질문을 논의하여 합의과정

을 거쳤다(Fig 1). 검토 결과 15개의 질문에 대하여 수정

보완 의견이 제시되었다(Table 1).

2. 기본소생술 분야

1) 비디오 기반 응급의료 전화상담체계(video-based

dispatch system)

비디오 기반 응급의료 전화상담체계의 효과를 평가한 연

구 중 소생술의 질을 비교한 연구는 많으나 생존을 결과변

수로 하는 연구는 한국에서 2개의 후향적 관찰연구가 보고

되었다.6,7 비디오 기반 응급의료 전화상담체계는 음성으로

이루어지는 기존 방식에 비해 생존퇴원(10.7% vs.

22.3%; odds ratio [OR]=2.33; P<0.001)과 퇴원 시 좋

은 신경학적 예후(6.3% vs. 16.0%; OR=2.77; P<0.001)

를 증가시켰다.8

2020 한국심폐소생술 가이드라인에서는 전화도움 심폐

소생술을 권장하지만, 휴대전화의 스피커폰이나 핸즈프리

기능의 사용만 설명하고 있다. 비디오 기반 응급의료 전화

상담체계는 심장정지 환자의 생존율과 신경학적 예후를 향

상시킬 수 있으므로 도입을 권장한다.

2) 이송 중 심폐소생술(CPR during transport)

북미지역에서 이송 중 심폐소생술과 현장 심폐소생술을

비교한 1개의 관찰연구가 보고되었다.9 심폐소생술을 하면

서 이송한 군(intra-arrest transport)이 현장에서 심폐

소생술을 시행한 군(on-scene resuscitation)에 비해 생

존퇴원율(4.0% vs. 8.5%; risk difference 4.6%, 95%

confidence interval [CI] 4.0%-5.1%)과 퇴원 시 좋은

신경학적 예후(2.9% vs 7.1%; risk difference 4.2%,

95% CI 3.5%-4.9%)의 비율이 낮았다. 그러나 이 결과는

한 개의 관찰연구에서 보고되었으며 병원전 소생술 제공형

태가 북미와 우리나라는 다르므로 일반화하기는 어렵다.

ILCOR에서는 체외막산소화(extracorporeal mem-

brane oxygenation, ECMO) 치료처럼 이송의 필요가 분

명한 경우를 제외하고는 현장에서 심폐소생술을 시행할 것

을 제안하였다. 2020년 한국심폐소생술 가이드라인에서는

현장에서 기본소생술을 6분, 또는 전문소생술을 10분까지

시행한 후에도 순환이 회복되지 않으면 병원으로 이송을

고려하도록 권고하고 있다. 이송 중 심폐소생술에 대해서

는 현재의 권고를 유지하며, 병원으로 이송하는 경우에는

고품질의 심폐소생술을 유지해야 하며, 이송 중 구조자가

손상을 입지 않도록 안전에 주의할 것을 권고한다.

3) 익수 시 물속에서의 심폐소생술(in-water resuscitation

in drowning)

익수 시 물속에서 1분간 인공호흡을 시행한 군과 그렇지

않은 군을 비교한 후향적 관찰연구에서 초기생존율

(94.7% vs. 37.0%; P<0.001), 생존퇴원율(87.5% vs.

Evidence update after 2020 CPR Guideline / 289

Table 1. Topics reviewed by evidence reviewers

Task force Topics with a short title

Basic life support Video-based dispatch system
CPR during transport
In-water resuscitation in drowning
ECMO in drowning
C-A-B or A-B-C in drowning

Advanced life support Vasopressin and corticosteroids for cardiac arrest 
Consciousness during CPR
CPR and defibrillation in the prone position
Targeted temperature management after cardiac arrest

Pediatric life support PEWS with or without rapid response teams
Neonatal life support Cord management at birth for preterm infants
Education, implementation, and teams Pre-arrest prediction of survival following IHCA

Basic life support training for high-risk populations
Blended learning for life support education
Faculty development approaches

ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; C-A-B, circulation-airway-breathing; A-B-C, airway-breathing-circulation;
CPR, cardiopulmonary resuscitation; PEWS, pediatric early warning score; IHCA, in-hospital cardiac arrest.
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25%; P=0.005), 좋은 신경학적 예후(52.6% vs. 7.4%;

P=0.001)가 인공호흡을 시행한 군에서 높았다.10 따라서

충분한 훈련을 받은 구조요원이 적절한 장비를 사용한다면

물속에서 인공호흡은 고려해 볼 수 있다.

4) 익수 시 체외막산소화 장치 사용(ECMO in drowning)

2020년 한국심폐소생술 가이드라인에 익수 환자에서의

ECMO 적용에 대한 직접적인 권고는 없었다. ILCOR는 2

개의 후향적 관찰연구11,12와 11개의 사례보고를 분석하였

고 일반적으로 심폐소생술에 반응이 없는 일부 심장정지

환자에서 ECMO를 고려할 수 있으므로 익수에 의한 심장

정지나 중증호흡부전에도 ECMO를 시도해 볼 수 있다고

하였다. 하지만 ECMO를 개시하기 위한 지표와 최적의 시

기를 결정하기 위한 추가 연구가 필요하다.

5) 익수 시 심폐소생술 순서(C-A-B or A-B-C in drowning)

9개의 연구를 검토하였으나 정확히 익수 시 심폐소생술

순서를 비교한 연구는 없었다.10,13,14 ILCOR에서는 전문가

합의로 일반인은 익수로 인한 심장정지 시 심폐소생술을

가슴압박부터 시작하는 순서(C-A-B)를 권고하였고, 응

급의료종사자는 인공호흡을 가슴압박보다 먼저 시작하는

순서(A-B-C)를 고려할 수 있다고 제안하였다. 2020년

한국심폐소생술 가이드라인에서는 심폐소생술 순서를 상

황에 따라 바꾸는 것에 대한 근거가 부족하다고 기술하였

다. 심폐소생술 교육의 단순성과 실행성을 위해서 익수에

의한 심정지의 심폐소생술에서도 가슴압박부터 시작하는

일반적인 심폐소생술 순서(C-A-B)를 따르도록 권고한다.

3. 전문소생술 분야

1) 심장정지 후 목표체온유지 치료(targeted temperature

management after cardiac arrest)

33�C와 36�C의 목표체온을 비교한 무작위대조연구

(TTM)15와 33�C의 목표체온유지 치료와 37.5�C 이하의

체 온 유 지 법 (발 열 예 방 )을 비 교 한 무 작 위 대 조 연 구

(TTM2)16에서 생존퇴원, 퇴원 180일째 생존율 및 퇴원

180일째 신경학적 예후의 차이가 관찰되지 않았다. 10개

의 무작위대조연구를 대상으로 목표체온의 효과를 비교한

네트워크 메타분석 연구17에 의하면, 정상체온(37-37.8�C)

에 비해 31-32�C, 33-34�C, 35-36�C 모두 생존이나 좋

은 신경학적 예후에 영향을 주지 못하였다. ILCOR는

37.5�C 이하로 목표체온을 유지하는 것이 의료인력의 투

입과 부작용을 감소시킬 수 있다는 점에서 37.5�C 이하로

체온을 유지하도록 권고하였고 정상체온 대신 발열예방이

라는 용어의 사용을 권고하였다.18

그렇지만 TTM2 연구에 포함된 환자들은 목격된(wit-

nessed) 심장정지가 90% 이상이며, 초기 심장정지리듬도

심실세동이 62%-63%로 많았기에 우리나라 심장정지 환

자들의 특성과 차이가 있다는 점을 고려할 필요가 있다.

TTM2 연구16의 발열예방군에서 acetaminophen을 사용

하고, 옷을 벗기고 실내온도를 낮추는 방법이 추가로 사용

되었고, 46%에서 체온조절을 위해 체온조절장치가 사용되

었다. 후향적 연구들은 심장정지로 인한 손상이 클수록 저

체온 치료가 좋은 신경학적 예후와 관련이 있음을 제시하

고 있다.19-21 따라서, 목표체온유지 치료를 할 때 2020년 한

국심폐소생술 가이드라인에서 권고한 바와 같이 목표체온

을 32-36�C로 최소한 24시간 이상 유지할 것을 권고한다.

2) 바소프레신과 스테로이드(vasopressin and corticosteroids

for cardiac arrest)

병원내 심장정지 환자를 대상으로 시행한 3개의 무작위

대조연구가 분석에 포함되었다.22-24 병원내 심장정지 환자

에서 바소프레신과 스테로이드를 사용하였을 때 생존퇴원

(OR=1.39; 95% CI, 0.90-2.14)과 좋은 신경학적 예후

(OR=1.64; 94% CI, 0.99-2.72)를 호전시키지는 못했

으나, 자발순환회복율(OR=2.09; 95% CI, 1.54-2.84)을

높이는 것으로 나타났다. ILCOR에서는 핵심적 결과변수

(생존)에 유의한 차이가 없고 병원 밖 심장정지 환자를 대

상으로 시행한 연구가 없으므로, 심폐소생술 중 바소프레신

과 스테로이드의 병용 요법을 사용하지 않도록 권고하였다.

2020년 한국심폐소생술 가이드라인에서는 바소프레신

과 스테로이드의 병용 투여에 대한 내용이 없다. 병원에서

는 이들 약물의 사용이 가능하며, 자발순환회복을 향상시

키는 효과가 입증되었으므로 병원내에서 발생한 심장정지

의 경우에 전문가의 판단에 따라 바소프레신과 스테로이드

의 병용 사용을 고려해 볼 수 있다.

3) 심폐소생술 도중의 의식회복(consciousness during

CPR)

심폐소생술 중 의식이 있는 환자의 통증, 불안, 동요, 외

상 후 스트레스장애 등에 대한 3개의 관찰연구, 1개의 단

면연구 및 많은 증례보고가 있었으며, 의료진들은 환자를

말로 안심시키거나 진정제, 신경근차단제를 투여한다고 보

고하였다.25-49 따라서, ILCOR에서 수행한 주제범위 문헌고

찰 결과를 수용하여 아래와 같이 권장한다.

- 심폐소생술 중 의식이 있는 환자에게 통증과 고통을

줄여주기 위해 가능한 상황이라면 진정제나 진통제

(또는 둘 다)를 매우 적은 양으로 사용할 수 있다.

- 의식이 있는 환자에게 신경근 차단 약물을 단독으로

투여해서는 안 된다.

- 심폐소생술 중 진정 및 진통을 위한 최적의 약물요법

은 확실치 않으며 중환자에게 일반적으로 사용되는 용

법을 따를 수 있다.



4) 엎드린 자세에서의 심폐소생술과 제세동(CPR and

defibrillation in the prone position)

엎드린 자세(prone position)에서 심장정지가 발생한

20명의 성인과 12명의 소아 증례보고에는 중환자실 1건을

제외하고는 모두 수술실에서 심장정지가 발생한 환자가 포

함되었다.50-68 엎드린 자세에서 누운 자세(supine posi-

tion)로 체위변경 후 가슴압박을 시작했던 군에 비해 엎드

린 자세에서 바로 가슴압박을 시작한 군은 자발순환회복

률, 생존퇴원율 및 30일 이상 생존율이 더 높거나 큰 차이

를 보이지 않았지만, 심폐소생술 중 동맥압은 더 높게 보고

되었다.69,70 5명의 성인과 2명의 소아를 대상으로 측정한

호기말이산화탄소분압은 최소 10 mmHg 이상으로 보고되

었으며, 엎드린 자세에서 제세동을 시행하였을 때 시간이

단축된다는 보고도 있었다.54-56,61,65,71-73 따라서, ILCOR에

서 수행한 주제범위 문헌고찰 결과를 수용하여 아래와 같

이 권장한다.

- 기도가 확보된 상태로 엎드린 자세에서 심장정지가 발

생한 경우, 똑바로 눕히는 것이 가능하지 않거나 환자

에게 상당한 위험을 초래하는 경우에는 엎드린 자세로

심폐소생술을 시작할 수 있다.

- 기도가 확보되지 않은 상태로 엎드린 자세에서 심장정

지가 발생한 경우 가능한 빨리 환자를 똑바로 눕히고

심폐소생술을 시작하도록 권장한다.

- 제세동 가능 리듬의 심장정지 환자가 엎드린 자세에

있고 즉시 똑바로 눕힐 수 없는 상황이라면 엎드린 자

세에서 제세동을 시도할 수 있다.

4. 소아소생술 분야

1) 소아 조기경고 점수(PEWS with or without rapid

response teams)

소아 조기경고 점수체계에 대한 1개의 무작위대조연구74

와 11개의 코호트연구75-85를 검토하였다. 연구마다 통계적

차이가 경미하나 소아 조기경고 점수체계(pediatric early

waring score, PEWS)의 활용은 병원내 심장정지 발생률,

사망률, 예상치 않았던 임상적 악화상황의 발생을 감소시

키는 경향을 보였다. 그러나 어떠한 요소들을 소아 조기경

고 점수체계에 포함할 것인지에 대한 연구는 부족한 상태

이므로, 각 병원에 따라 가용할 수 있는 자원을 고려하여

소아 심장정지의 조기경고 징후를 찾아낼 수 있는 점수체

계를 사용하는 것을 권고한다. 위기상황에 대처할 수 있는

신속대응팀(rapid response team)의 운영은 근거가 될

만한 소아 대상 연구들이 없어 추후 연구가 필요하다.

5. 신생아소생술 분야

1) 미숙아의 분만 시 제대 관리(cord management at

birth for preterm infants)

임신나이 34주 미만 미숙아에서 제대결찰 지연과 조기

제대결찰을 비교한 체계적 문헌고찰에 의하면, 제대결찰

지연에서 생후 24시간 이내 헤모글로빈과 헤마토크릿, 생

후 7일째의 헤마토크릿, 생후 12시간 이내 최저 평균동맥

압이 유의하게 높았으며 생후 24시간 이내 저혈압으로 인

한 혈압상승제 사용 및 수혈 위험도가 유의하게 낮았다.86

온전한 제대용출(intact cord milking, 제대결찰 전 제대

용출)과 조기 제대결찰을 비교하였을 때도, 제대용출에서

생후 24시간 이내 헤모글로빈과 헤마토크릿이 유의하게

높았고, 생후 24시간 이내 저혈압으로 인한 혈압상승제 사

용, 수혈 위험도가 유의하게 낮았다.86 제대결찰 지연과 온

전한 제대용출을 비교하였을 때는 유의한 차이를 확인할

수 없었다. 이를 토대로 2021년 ILCOR CoSTR에서는 즉

각적 소생술이 필요하지 않은 34주 미만의 미숙아에서 30

초 이상의 제대결찰 지연을 제시하고 있으며, 28주에서 33

주 6일까지의 미숙아에서는 제대결찰 지연의 합리적 대안

으로 온전한 제대용출을 제시하고 있다. 2020 한국심폐소

생술 가이드라인에서는 제대용출의 경우 제대결찰 지연의

대안으로 연구 중이나 28주 미만에서는 뇌실내출혈의 빈

도를 높이는 위험성 때문에 시행하지 않는 것으로 권고하

였다.

소생술을 필요로 하지 않는 임신나이 34주 미만의 미숙

아에서 30초 이상의 제대결찰 지연을 제시하며, 28주에서

33주 6일까지의 미숙아에서 제대결찰 지연의 합리적 대안

으로 온전한 제대용출을 제안한다.

6. 교육 실행 분야

1) 심장정지 전 임상척도를 이용한 병원내 심장정지 후

예후 예측(pre-arrest prediction of survival fol-

lowing in-hospital cardiac arrest)

병원내 심장정지 환자의 예후 예측을 위한 prearrest

morbidity score (PAM), prognosis after resuscitation

(PAR) score, good outcome following attempted

resuscitation (GO-FAR) score 와 같은 심장정지 전 임

상예측척도(prearrest clinical prediction rule)들이 연구

되었으나, 믿을 만한 결과를 보여주지 못하였다.87-93 따라

서, 병원내 성인 심장정지 환자에게 이러한 예측척도를 사

용하는 것을 권장하지 않는다. 그리고, 소아 심장정지 환자

에 대한 연구가 없었기 때문에, 병원내 소아 심장정지 환자

의 예후 예측척도에 대해서는 어떠한 권고도 내릴 수 없다.
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2) 고위험 집단에 대한 기본소생술 교육(basic life

support training for high-risk populations)

고위험 환자의 가족 등 잠재적 구조자는 자발적으로 심

폐소생술 교육에 참여할 가능성은 적지만 교육을 받고자

하는 의지가 있다.94,95 이러한 결과를 바탕으로 시행된 여러

연구에서 병원 밖 심장정지 고위험군의 잠재적 구조자에게

기본소생술을 교육할 것을 권고하며, 응급의료제공자는 고

위험 환자군의 잠재적 구조자가 기본소생술 교육에 참여하

도록 독려해야 한다.94-99

3) 소생술 교육에서 혼합형태의 학습(blended learning

for life support education)

혼합학습(blended learning)은 대면형태와 비대면형태

가 혼합된 교육방식이며, 이미 2020년 한국심폐소생술 가

이드라인에서도 소개가 되었다. 최근 코로나 팬데믹에 의

한 거리두기와 정보기술의 발달로 의학교육에서 비대면방

식이 점점 일반화되고 있다.100-102 따라서 자원과 여건이 허

락한다면, 기존의 교육방식과 별도로 혼합형태의 심폐소생

술 교육을 개발하고 시행할 것을 권고한다.

4) 강사를 위한 교육프로그램(faculty development

approach)

심장정지 이후 생존율을 높이려면 일반인과 응급의료제

공자에게 지속적인 심폐소생술 교육이 중요하다. 지속적인

심폐소생술 교육을 하려면, 교육생을 가르치는 강사 훈련

교육과정 또한 중요하다. 많은 연구에서 심폐소생술 강사

교육프로그램의 도입 필요성을 설명하고 있으나, 강사 교

육프로그램 도입으로 환자의 예후가 향상되었다는 결과는

보고되지 않았다.103,104 그럼에도 불구하고 강사 교육프로그

램은 교수법과 교육생의 성과 도출에 중요한 요소이므로

강사를 위한 교육프로그램을 도입하도록 제안한다.

결 론

심폐소생술 분야에는 수많은 연구가 진행 및 보고되고

있다. 심장정지 생존율을 높이려면 새롭게 발표되는 근거

를 임상현장에 신속히 도입하는 것이 필요하다. 우리나라

는 5년 주기로 심폐소생술 가이드라인을 개정하고 있다.

새로운 근거가 계속 발표되고 있는 상황을 고려하면, 개정

주기 동안 발표되는 새로운 근거를 지속적으로 업데이트하

는 것이 필요하다. 이 보고는 2020년 한국심폐소생술 가이

드라인이 발표된 이후 심폐소생술에 관한 새로운 근거를

요약한 것이다. 새로운 근거의 적용이 심장정지 환자의 생

존에 기여하기를 기대한다.
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