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Changes and key contents of cardiopulmonary resuscitation guidelines 2020. 

Seung-hyun Rhee

SAM dental clinic

Cardiopulmonary resuscitation guidelines are revised based on scientific evidence for emergency treatment of 
cardiac arrest patients. Refreshing the scientific knowledge of cardiopulmonary resuscitation leads to changes 
in the social-medical environment for cardiac arrest treatment. It aims to ultimately increase the survival rate of 
cardiac arrest patients by re-learning with changed guidelines every five years. Most emergency situations that 
occur to outpatients visits dental clinic are relatively low in risk. However, as the number of elderly patients is 
increasing and sedative anesthesia is becoming more common, life-threatening environments such as fainting, 
allergic shock, respiratory arrest, and cardiac arrest are increasing. As a medical practitioner, dentists should be 
able to provide appropriate emergency treatment. In this article, we would like to discuss the major changes in 
the revised Korean Association of Cardiopulmonary Resuscitation(KACPR) and American Heart Association 
(AHA) guidelines in 2020. 
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Ⅰ. 심폐소생술 가이드라인의 개정

심폐소생술 가이드라인은 축적된 의학적, 과학적 근
거를 바탕으로 주기적으로 개정되고 있다. 역사적으
로 1960년대초 심폐소생술이라는 용어로 의료인과 
일반인에게 기도유지, 인공호흡, 가슴압박(인공순환), 
제세동 등이 보급되기 시작했다. 1966년 미국심장협
회(American Heart Association: AHA)와 미국과학
아카데미(American Academy of Science)가 처음 
심폐소생술 가이드라인을 제정하였고, 미국심장협회
(AHA)는 심폐소생술에 관한 최신 연구를 통해 1974
년 이후 새롭게 개정된 가이드라인을 발표해 왔다1,2). 
심폐소생술의 국제 표준화를 위해 미국심장협회와 유
럽소생위원회가 중심이 되어 심폐소생술 국제연락위
원회(International Liaison Committee on Resus-
citation: ILCOR)을 구성하였고, 2005년부터 5년 주
기로 심폐소생술 지침을 발표하고 있다3).  우리나라는 
대한심폐소생협회가 주축이 되어 2006년에 첫 심폐소
생술 지침을 발표하였고, 국제 지침 제정에 맞추어 5년 
주기로 가이드라인을 개정하고 있다4). 

우리 나라 심정지 발생 비율은 2008년 10만명당 
44.3명에서 2018년 59.5명으로 점차 증가하고 있다
5,6). 초고령화 사회로 진입하고 있는 우리나라의 특성
상, 심정지 발생은 더욱 증가할 것으로 보인다. 심정지
환자의 생존율은 나라별로 응급의료체계의 효율성, 심
폐소생술 교육의 정도, 자동제세동기 보급과 교육의 
정도 등에 따라 차이가 발생한다. 우리나라의 심정지 
환자 생존율은 2008년 3.0%에서 8.6%로 증가하고 있
는 추세이지만, 일찍부터 심폐소생술의 중요성을 알
고 교육과 안전망을 보급한 미국, 유럽, 일본의 생존율
은 10% 이상이다7~9). 심폐소생술 가이드라인은 심정
지 환자의 응급 치료에 관한 과학적 근거를 바탕으로 
도출하며, 의료인 뿐 아니라 비의료인에게도 제공되는 
의학적 권고이다. 따라서, 심폐소생술에 관한 과학적 

지식을 새로이 하는 것은 심정지 치료를 위한 사회-의
료 환경의 변화를 이끌어내고, 5년을 주기로 변화된 지
침으로 재학습 하게 하여 궁극적으로 심정지환자의 생
존율을 높이는 것을 도모한다10). 

치과 외래에서 발생하는 대부분의 응급상황은 비교
적 위험성이 낮은 편이다. 하지만, 고령화에 더하여 진
정마취가 보편화 되어 감에 따라 실신, 알레르기성 쇽, 
호흡정지, 심정지 등의 생명을 위협할 수 있는 환경이 
증가하고 있다. 이러한 응급상황에 대해 의료인으로
써 치과의사는 적합한 응급 대처를 할 수 있어야 한
다. 본 기고에서는 2020년 개정된 한국심폐소생협회
(Korean Association of Cardiopulmonary Resus-
citation, KACPR)와 미국심장협회(AHA) 가이드라인
의 변화된 주요 내용에 대해 다뤄보고자 한다. 주된 서
술은 병원 밖 상황에 의료인 기준 기본소생술의 지침
에 대하여 작성하였다. 

Ⅱ. 생존사슬

생존사슬(Chain of survival)은 심정지 상황에서 단
계적인 적용으로 생존 가능성을 높이는데 목표를 둔
다. 생존사슬의 각 단계가 효과적으로 실행되어야 만
이 생존율 향상을 도모할 수 있다. 

첫 단계는 심정지의 인지와 구조요청의 단계이다. 
환자의 상태를 신속하게 확인하고 빠르게 응급의료체
계를 가동함으로, 생존사슬이 시작된다. 두번째 단계
는 목격자의 빠른 심폐소생술의 시작이다. 처음으로 
환자를 인지하고,응급의료 체계를 요청한 목격자가 환
자에게 고품질의 심폐소생술(High quality CPR)을 시
작해야 한다. 세번째 단계는 심장의 리듬을 되돌리는 
제세동을 실시하는 것이다. 자동제세동기의 요청에 따
라 전기충격(shock)을 주거나, 지속적으로 가슴압박
을 시행한다. 네번째 단계는 관찰되는 심전도에 따라 
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제세동, 약물투여, 전문기도유지 등의 치료를 하는 전
문소생술 단계이다. 다섯번째는 자발순환이 회복된 환
자에게 심정지의 원인을 규명하고, 치료하며 소생후의 
치료를 하는 단계이다. AHA 가이드라인에서는 다섯
번째 단계를 세분화하여 심정지후 처치의 단계와 회
복의 단계를 구분하여 기술하였다. 회복의 단계에서는 
다중방식의 재활평가와 생리적, 신경학적, 심폐 및 인
지 장애에 대한 치료를 받는 것이 권장된다. 

Ⅲ. 성인 기본소생술

1) 현장 안전과 반응(의식) 확인

심정지 목격자는 환자에게 접근하기 전에 현장 상황
에 대해서 먼저 확인해야 한다. 현장 상황이 안전한지, 
코로나 상황에서 감염의 가능성은 없는지를 확인하는 
단계이다. 안전이 확인되었으면, 요구조자의 반응을 
확인한다. 환자의 어깨를 두드리며 “괜찮으세요?” 라
고 물어본다. 의식이 있거나, 신음 등의 반응이 있다면, 
119에 연락하여 응급의료 체계를 가동하고, 구급상황
(상담)요원의 지시를 따른다. 

2) 119(응급의료체계) 신고

반응이 없다면, 심정지 상태라고 판단하고 즉시 응
급의료체계를 가동한다. 병원내 라면, 원내 심정지 코
드방송(코드블루 등)을 하고, 병원 밖이라면, 큰소리로 
도움을 요청한다. 이 때 목격자 본인은 빠르게 다음 단
계를 준비해야 하기 때문에, 119신고와 자동제세동기 
요청을 주변 사람에게 요청해야 한다. 주변에 아무도 
없는 경우에는 직접 119에 신고해야 하며, 개정된 가
이드라인에서 신고자가 심폐소생술에 미숙한 일반인
의 경우 스피커폰 또는 핸즈프리 기능을 활성화 하여 

구급상황(상담)요원의 도움을 받기를 권고하였다. 치
과진료실 상황에 주치의가 진료중인 환자가 심정지 상
태인 경우에, 주변 의료인들에게 큰 소리로 도움을 요
청하고 응급의료체계를 가동해야 할 것이다. 

3) 호흡과 맥박의 확인

119 신고를 먼저 한 이후에 의료인은 호흡과 맥박을 
10초 이내에 동시에 확인한다. 일반인은 이 과정이 매
우 어려우며, 심정지 상황의 인지가 늦어져 가슴압박
의 시작이 지연될 수 있으니, 혼란스러운 상황에서는 
가슴압박을 시작하거나(AHA 권고), 구급상황(상담)요
원의 안내에 따라 호흡의 여부 및 비정상 여부를 판
별해야 한다(대한심폐소생협회 권고). 심정지시의 특
징적인 호흡을 Gasping(헐떡이는 호흡) 이라고 하는
데, 이런 징후가 있으면 심정지라고 판단해야 한다11). 

4) 가슴압박

가슴압박은 심정지 환자의 가슴 정중앙(복장뼈 하방 
1/2)에 한 손의 손바닥 뒤꿈치를 올리고 그 위에 다른 
손을 겹친 뒤 깍지 낀 자세로 시행한다. 성인 심정지 환
자의 압박 깊이는 5센티, 속도는 분당 100-120회 이
다. 압박의 깊이와 속도만큼 중요한 것이 누른 만큼 떼
어 줘야 한다는 것이다(Recoil). 가습압박 시에 혈류
가 심장에서 빠져나가고, 다시 혈류가 심장에 채워지
기 위해서는 가슴의 이완을 최대로 할 것을 제안한다. 
가슴압박과 인공호흡의 비율은 30:2이며, 호흡시에 가
슴압박이 중단되는 시간이 최소(10초 이내)로 해야한
다. 가슴 압박을 2분 이상 지속하게 되면 구조자의 가
슴압박 깊이와 속도가 유지되기가 어렵기 때문에, 두 
명 이상의 구조자가 있으면 가슴압박의 품질이 저하되
지 않도록 가슴압박을 2분마다 교대할 수 있도록 한다. 

개정된 가이드라인상에서 변환된 부분은 처음 목격
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자가 의료인이 아닌, 일반인이라 할지라도 심정지가 
의심되는 환자에게 심폐소생술을 시작 할 것을 권장
한다. 그만큼 빠른 가슴압박이 중요하고, 환자가 심정
지상태가 아닌 경우라도 위해 위험이 낮다고 판단하였
다. 병원 밖 심정지 상황에서 가능하면 딱딱한 바닥에 
환자를 바로 눕히고 가슴압박을 시행할 것을 권고한
다. 병원내 침대에 누워있는 상황이라면, 매트리스와 
등 사이에 백보드를 끼워 넣어야 가슴압박의 깊이를 
향상시킬 수 있다. 2020 가이드라인 내용은 아니지만, 
치과 유니트에서 심정지환자가 발생 한다면, 유니트체
어를 눕히고, 지면과 유니트 상부, 두부 아래쪽에 스툴
을 끼워서 가슴압박시 심정지환자의 상체 움직임을 제
한하는 것이 효율적이다12). 

5) 기도유지와 인공호흡

2020년 심폐소생술 에서는 2015년 가이드라인과 
동일하게 인공호흡 이전에 가슴압박을 먼저 시행할 것
을 권고하고 있다. 인공호흡과 기도 유지도 심폐소생
술의 중요한 부분으로, 생존에 필수적 요소이다. 

기도 개방의 가장 권장되는 자세는 머리기울임-턱
들어올리기(headtilt-chin lift)방법이다. 훈련된 구조
자는 한 손을 심정지 환자의 이마에 대고, 손바닥으로 
눌러 이마를 포함한 두부가 뒤로 기울어지게 하고, 다
른 한 순으로 아래턱뼈의 턱끝부분을 들어 올려준다. 
의료인, 의료종사자는 턱밀어올리기(Jaw-thrust) 방법
을 사용할 것을 권장한다. 구조자가 심정지 환자의 머
리쪽에서 두 손을 아래턱의 모서리(하악각) 부위를 잡
아 위로 들어 올린다. 입술이 닫혀 있다면, 엄지손가락
으로 아랫입술을 열게 한다. 턱밀어올리기 방법은 경
추손상이 의심되는 경우에 머리를 신전 시키지 않는다
는 장점이 있다. 

기도 개방 후에는 이물질 유무를 확인하고, 입대입 
호흡법을 준비한다. 기도 개방을 유지하기 위해 보조 

도구인 입인두기도기(oropharyngeal airway)나 코
인두기도기(nasopharyngeal airway)를 사용할 수 있
다. 

인공호흡은 1초에 걸쳐 가슴 상승이 눈으로 확인될 
정도로 시행해야 한다. 2인 구조자 상황에서는 가슴압
박을 하는 구조자와 인공호흡을 하는 구조자가 2분씩 
번갈아 가며 시행하며, 전문기도기가 삽관된 경우에는 
6초마다 1회의 인공호흡을 시행한다. 가슴압박동안에 
인공호흡이 동시에 이루어지지 않도록 주의해야 하고, 
과환기를 유발하지 않아야 한다. 심폐소생술 시에는 
심박출량이 정상의 1/4에서 1/3 정도 이기 때문에, 더 
적은 환기를 하여도 효과적인 가스교환을 할 수 있기 
때문에 성인 기준 회당 500-600mL(6-7mL/kg)의 호
흡량을 유지한다13). 과도한 환기는 위팽창, 역류, 흡인 
같은 합병증과 더불어 흉강 내압을 증가시켜 심장으로 
정맥혈의 충전을 저해하기 때문에 오히려 고품질 심폐
소생술에 방해가 된다14). 

 코로나 시대에 호흡기 감염관련하여 입-입 인공호
흡은 구조자의 심폐소생술 접근을 어렵게 한다. 따라
서, 구조자는 입-보호 기구(barrier device)를 이용하
는 것을 권장하고, 단방향 밸브가 있는 백마스크 인공
호흡이 선호된다. 전문기도기를 사용할 수 있다면, 가
슴압박 정체 시간을 줄일 수 있기에 고품질의 심폐소
생술이 가능하다. 

6) 자동제세동기

학술적으로, 심폐소생술은 뇌손상을 지연시키는 약
간의 시간을 확보하는 것이지, 즉각적인 심장 리듬의 
회복은 불가능하다. 자발 순환을 회복을 위해 제세동 
처치를 해야 한다. 심정지 이후 1분경에 제세동을 실시 
한 경우 생존율은 90%이나, 5분경 50%, 7분에 30%, 
9~11분에 10%까지 빠르게 감소한다15). 일반인들에
게는 자동제세동기 보다는 자동심장충격기 라는 용어
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가 더 익숙하고, 신속하게 사용할 수 있도록 공공장소
에 설치가 법제화 되고 있다(응급의료에 관한 법륜 제 
47조의 2, 2014.7.7 개정). 치과진료는 환자에게 불안
과 공포를 주는 환경에 있기 때문에, 근무하는 치과 주
변에 자동제세동기가 어디에 위치하는지 어느 경로로 
도달해야 가장 빠른 지를 미리 숙지해야 한다. 우리나
라는 자동제세동기를 체계적으로 등록하여 관리하고 
있으며, 응급의료정보제공 홈페이지(http://www.e-
gen.or.kr) 및 스마트폰 앱을 통해 검색할 수 있다. 

자동제세동기는 구조자에게 제세동을 유도하는 방
법에 따라 완전자동제세동기와 반자동제세동기로 나
눌 수 있다. 완전자동제세동기는 전원을 켠 후 환자의 
가슴에 패드를 부착하기만 하면, 제세동기가 스스로 
심정지 환자의 심전도를 분석하고, 에너지를 충전하여 
구조자에게 알리고 제세동을 자동으로 시행한다. 반자
동은 제세동이 필요한 경우, 구조자에게 제세동 시행 
버튼을 누르도록 지시하도록 되어 있다. 우리 나라에
는 현재 반자동 제세동기가 주로 보급되어 있다. 

제세동기 사용 방법은 제조사에 따라 약간의 차이가 
있을 수 있으나, 기본적인 원칙은 같다. 자동제세동기
가 심폐소생술 현장에 도착하면, 심폐소생술을 방해하
지 않는 위치에 두고 전원을 먼저 킨다. 환자의 상의를 
벗긴 후에 두개의 패드를 포장지에 그려져 있는 대로 
가슴에 부착한다. 패드 부착부위에 땀, 수분, 이물질, 
체모 등이 있으면 가급적 제거하고 부착하는데 시간
을 지연시키지 않게 한다. 부착이 완료되면, 제세동기
가 심장 리듬을 분석하는데, 혼선을 막기 위해 환자와
의 접촉은 피한다. 제세동이 필요한 리듬이라면, 음성 
또는 화면에 메시지가 나올것이고, 제세동기가 스스로 
에너지를 충전한다. 구조자와 주변 안전을 위해 심정
지 환자와 접촉한 사람이 없음을 확인 한 뒤에 버튼을 
눌러 제세동을 실시한다. 구조자는 제세동 시행 직후
에 지체없이 가슴압박을 시행하여 중단시간을 최소화 
해야 한다. 자동제세동기는 2분마다 자동으로 심전도

를 분석하여 제세동의 필요성을 판단하기 때문에, 119 
구급대가 현장에 도착하거나 환자가 의식을 회복할 때
까지 반복하여 시행한다. 

Ⅳ. 영아 및 소아 기본소생술

소아에 대한 기본소생술은 만 1세미만의 영아와 만
8세미만의 소아에 대한 지침이다. 영아 심정지의 주된 
원인은 호흡부전으로, 아이를 엎어 재우지 않고, 푹신
한 바닥에 눕히지 않는 것, 보호자의 금연 등을 통해 예
방 할 수 있다.  

1) 반응(의식) 확인

영아의 경우 두드려 반응(의식)을 확인해야 하고, 의
사소통이 가능한 소아의 경우는 구두로 확인한다. 호
흡이 없거나 심정지 호흡(헐떡임) 보일 경우에도 소생
술이 필요한 상황임을 인지해야 한다.  

2) 응급의료체계 활성화: 성인의 지침과 동일하다. 

3) 환자의 호흡 및 맥박의 확인 

의료종사자는 경동맥이나 대퇴동맥에서 맥박을 확
인하는데, 시간이 10초 이상 초과하지 않아야 한다. 영
아 및 소아는 호흡의 유무가 심폐소생술 여부의 중요
한 근거이기 때문에, 응급구조대가 도착할 때까지 반
복적으로 환자의 호흡을 확인하도록 한다. 

4) 가슴압박
영아나 소아가 반응이 없고 숨을 쉬지 않는 상태라

면, 즉시 가슴압박을 실시한다. 가슴압박 깊이는 흉곽 
두께의 1/3 또는 영아의 경우 약 4cm소아의 경우 약
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5cm이고, 속도는 100-120회로 2015년 가이드라인
과 동일하다. 영아의 경우 두 손가락으로 젖꼭지 연결
선 바로 아래의 흉골을 압박한다. 1인구조자일 경우 두 
손가락은 검지와 중지를 가슴에 직각으로 위치시키고 
찌르듯이 하는 방법이, 2인구조자일 경우 두 손을 감
싸 손의 엄지를 사용하는 방법이 권고된다.  소아의 경
우 한 손 또는 두 손의 손바닥 뒤꿈치를 이용하여 흉골 
아래 1/2 부분을 압박한다. 압박 이후로 가슴이 정상 
위치로 Recoil 되는 것은 성인과 동일하게 중요하다. 

5) 기도 개방과 인공호흡

1인구조자 일 경우 가슴압박과 인공호흡의 비율은 
30:2로 동일하나, 2인구조자 인 경우에 가슴압박과 인
공호흡의 비율은 15:2로 변화한다. 머리기울임-턱들
어올리기 방법, 턱밀어올리기 방법은 성인과 동일하
나, 인공호흡을 할 때, 영아의 경우 입과 코를 한꺼번
에 막기 어려운 경우에는 입-입 또는 입-코 인공호흡
을 할 수 있다. 환아의 가슴이 올라오는 것으로 환기
를 확인한다. 

6) 제세동

8세 미만의 소아에게는 소아용 충격량 감쇠기가 있
는 자동제세동기가 추천된다. 그러나, 에너지 양을 조
절할 수 없는 성인용 자동제세동기만 있다면, 이를 지
체 없이 사용해야 한다. 

7) 특수한 경우의 소아 심폐소생술

이물 흡인에 의한 사망이 흔한 소아의 경우, 기도폐
쇄의 임상증상(호흡곤란, 기침, 구역질, 천명음 등)이 
발생하면, 등 두드리기를 이물질이 나올 때까지 또는 
의식이 없어질 때 까지 시행한다. 영아에게는 5회의 등 

두드리기와 5회의 가슴 밀어내기를 교대로 반복 시행
한다. 이물이 눈에 보이는 경우 손가락을 넣어 빼내는 
것을 시도 할 수 있으나, 보이지 않는데 빼내려고 하면 
이물을 인두 내로 더 깊게 밀어 넣을 수 있다. 

Ⅴ. ‌�2020년 가이드라인에서 변화된 주요 
사항

2020년 새롭게 개정된 기본 심폐소생술에 대해서 
정리해 보자. 심폐소생술의 순서 (C-A-B), 가슴압박 대 
인공호흡의 비(30:2), 가습압박의 깊이(성인 5cm,소아 
4~5cm,영아4cm), 가슴압박 속도(분당 100~120회)
는 기존과 동일하게 유지되었다. 가슴압박시에 환자
를 침대에서 바닥으로 옮기지 않도록 권고하고, 심정
지가 의심되는 경우에는 심폐소생술을 하도록 권고하
였으며, 코로나 19감염 또는 감염의심환자에 대해 가
이드라인을 제시한 점은 변경되었다. 이물에 의한 기
도폐쇄에도 기존에는 복부밀어내기(하임리히 방법)을 
먼저 하도록 권고하였으나, 등두드리기(back blow)를 
먼저 시행하고 5회 반복 이후에 복부밀어내기를 시도
하라고 변동되었다. 그외에 통신기기나 실시간 시청각 
피드백장치를 이용하는 것을 권고하는 등의 자세한 권
고사항도 있다. 

치과 진료실에서의 응급상황, 특히 심정지 상황은 
극히 드문 상황일 것이다. 하지만, 점점 복잡한 전신
질환을 가진 고령의 환자가 많은 비중을 차지 할 것이
고, 구강악안면외과적인 관혈적 수술과 진정마취가 보
편화되는 현재 상황에서 의료인으로써 치과의사는 최
악의 상황에 대비해야 한다. 2020년 가이드라인은 큰 
변화가 있는 지침이 아니기 때문에, 어렵지 않게 변화
된 주요사항과 기본적인 숙지 할 수 있을 것이라 생각
된다. 
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