
기본간호학회지 제28권 제4호, 2021년 11월
J Korean Acad Fundam Nurs Vol. 28 No. 4, 491-499, November, 2021

ISSN 1225-9012 (Print) ISSN 2287-1802 (Online)

https://doi.org/10.7739/jkafn.2021.28.4.491

'

신속대응팀이 병동 환자의 심폐소생술 임상 결과에 미치는 영향
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Purpose: This study investigated differences in the clinical outcomes of cardiopulmonary resuscitation (CPR) of 

patients hospitalized in general wards according to the operation of a rapid response team. Methods: This 

retrospective study included 122 patients over the age of 19 who were admitted to general ward of a hospital located 

in Suwon, between July 1, 2015 and December 31, 2019, and received CPR during the operating hours of the 

rapid response team. The collected data were analyzed by descriptive statistics, the x2 test, Fisher's exact test, 

and one-way analysis of variance using SPSS for Windows version 25.0. Results: The proportion of nurses who 

were the initial responders to cardiac arrest was 79.1% during the extended-operation period. 41.2% during the 

pre-operation period, and 42.2% during the limited-operation period (p<.001). The rate of good neurological 

recovery at discharge post-CPR was 25.0% in patients who received CPR during the pre-operation period, 36.4% 

during the limited-operation period, and 87.5% during the extended-operation period (p=.042). Conclusion: This 

study identified clinical outcomes in patients who received CPR according to the operation status of the rapid 

response team. These results are expected to help in the further implementation of rapid response teams.
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윤 미 정  외

서 론

1. 연구의 필요성

심정지(Cardiac arrest)란 심장의 박동이 정지되어 발생하

는 상태를 말하며 발견 즉시 심폐소생술 등 응급처치가 이뤄지

지 않으면 신체기관의 기능이 비가역적으로 상실되어 사망에 

이른다[1]. 응급실이나 중환자실에서는 환자의 악화징후를 조

기에 발견할 수 있는 모니터링 시스템과 훈련된 의료진이 있으

므로 심정지 상황에서 즉각적인 중재를 제공할 수 있다. 그러

나 병동에서 심정지가 발생하는 경우 지속적인 모니터링의 부

재와 환자 악화상태에 대한 조기 인지 및 의료진의 경험 부족 

등으로 중재가 적절히 이루어지지 않아 사망률이 높아진다[2]. 

이에 따라 병동 환자의 급성 악화를 조기 발견하고 심정지와 같

은 치명적인 상태에 이르기 전에 이상 징후를 미리 파악하는 신

속대응팀이 도입되었다[3]. 

신속대응팀은 의료 환경에서 발생할 수 있는 구조 불이행

(failure to rescue)을 예방하고 관리하기 위한 환자 안전 시스

템이다. 호주에서는 중환자 혹은 임상 전문의와 간호사로 구성

된 응급의료팀(Medical Emergency Team), 영국에서는 중환

자 전문의와 중환자 간호사로 구성된 중환자 치료팀(Critical 

Care Outreach Team), 미국에서는 중환자 간호사, 호흡 치료

사, 중환자 혹은 임상 전문의로 구성된 신속대응팀(Rapid 

Response Team)으로 불린다[4]. 국가별로 팀의 구성 및 역할

에는 다소 차이가 있으나 기본적으로 환자 안전과 관련된 활동

을 하며 심정지와 같은 응급상황지원, 고위험 환자에 대한 선별 

및 의료진 교육을 담당한다[5]. 신속대응팀은 병원 내 심정지 

발생률을 줄이고[6], 입원 환자의 사망률[7]과 중환자실 재원 

기간[8]과 예기치 않은 중환자실 입실[5] 등을 감소시키는 데 

효과가 있는 것으로 입증되면서 미국의 경우 2/3에 해당하는 

병원에서 신속대응팀을 운영하고 있다[9]. 

국내에서는 신속대응팀 구성인력과 운영시간, 필수장비에 

따라서 신속대응팀을 1군, 2군과 3군으로 분류하는데 1군은 전

담전문의 1인 및 전담간호사 9인 이상으로 구성되어 365일 24

시간 운영하는 경우를 말한다. 신속대응팀 2군은 전담간호사 5

인 이상으로 구성되어 주 5일 이상, 일 16시간 이상 운영되는 경

우를 말하며, 신속대응팀 3군은 전담간호사 2인 이상으로 주 5

일 이상 일 8시간 이상 운영하는 경우이다. 신속대응팀 구성원 

중 의사는 호흡 및 혈역학적 치료, 기도확보, 심폐소생술, 각종 

쇼크관리 등을 담당하고[10] 전담간호사는 고위험 환자 선별 

및 관리, 응급상황지원, 병동간호사 교육과 고위험 환자관리 

자문 등의 역할을 한다[11]. 국내 신속대응팀은 2008년 서울아

산병원에서 병동의 고위험군 환자의 조기 치료를 위한 운영을 

시작으로[12], 2018년부터 3주기 급성기병원 인증기준에 신속

대응팀 운영이 포함되면서 2019년부터 전국의 45개 병원이 신

속대응팀 시스템 시범사업을 시행하고 있다[10]. 그러나 365일 

24시간 신속대응팀을 운영하기 위해서는 중환자 관리를 위해 

고도로 훈련된 신속대응팀 구성원 등 상당한 인력[13] 및 필수

장비와 고위험 환자 스크리닝 전산시스템 등의 자원이 요구된

다[14]. 이러한 점 때문에 시범 기관별 운영현황을 보면 일부 병

동에서만 선택적으로 신속대응팀을 운영하거나[15], 제한된 

시간에만 운영하거나[4] 혹은 의료진들이 집중치료실 전담의

와 신속대응팀원으로 동시에 활동하는 등[12] 신속대응팀 운

영에 적극적이지 않은 상황이다.

신속대응팀 운영의 효과에 관한 선행연구를 보면, 병동 성인 

환자[5,16], 종양 혈액 내과 환자[17], 수술 후 환자[18] 등을 대

상으로 병원 내 사망률, 심정지 발생률[5,17,18], 중환자실 재원 

기간 감소[16] 등 환자 안전과 질 향상에 기여하는 것으로 나타

났다. 그러나 신속대응팀 역할 중 하나는 병동에서 심정지 환

자가 발생한 경우 심폐소생술을 성공적으로 시행하는 것으로 

대부분 병원에서 병동 심정지 환자를 위한 심폐소생술에 참여

하고 있다[19]. 하지만 선행연구 대부분이 임상적으로 악화된 

환자를 대상으로 예방적 차원에서 신속대응팀 운영의 효과를 

파악한 연구가 대부분으로[5,16-18], 신속대응팀 운영이 병동 

환자의 심폐소생술 후 임상 결과에 미치는 영향을 파악한 연구

는 미비한 실정이다. 이에 본 연구에서는 일반 병동에서 심폐소

생술을 받은 환자를 대상으로 신속대응팀 운영에 따른 환자의 

임상 결과를 분석하여 병원 내 신속대응팀 운영의 활성화 방안

에 대한 기초자료를 제공하고자 한다. 

2. 연구목적

본 연구의 목적은 신속대응팀 운영(운영 전, 제한적 운영, 확

대 운영)에 따른 병동 환자의 심폐소생술 임상 결과의 차이를 

파악하는 것으로 구체적인 목적은 다음과 같다. 

 신속대응팀 운영(운영 전, 제한적 운영, 확대 운영)에 따른 

병동 환자의 심폐소생술 후 자발 순환회복률의 차이를 파

악한다. 

 신속대응팀 운영(운영 전, 제한적 운영, 확대 운영)에 따른 

병동 환자의 심폐소생술 후 24시간 이상 생존율의 차이를 

파악한다.

 신속대응팀 운영(운영 전, 제한적 운영, 확대 운영)에 따른 
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병동 환자의 심폐소생술 후 퇴원 시 생존율의 차이를 파악

한다. 

 신속대응팀 운영(운영 전, 제한적 운영, 확대 운영)에 따른 

병동 환자의 심폐소생술 후 퇴원 시 신경학적 회복률의 차

이를 파악한다. 

연 구 방 법

1. 연구설계

본 연구는 신속대응팀의 운영(운영 전, 제한적 운영, 확대 운

영)이 병동 환자의 심폐소생술 임상 결과에 미치는 영향을 파

악하기 위한 후향적 조사연구이다. 

2. 연구대상

본 연구대상자는 경기도 수원시에 소재한 상급종합병원 병

동에 입원한 만 19세 이상의 환자 중 신속대응팀 운영 시간(월

요일부터 금요일, 법정 공휴일 제외, 오전 8시부터 오후 8시까

지) 동안 심정지로 인하여 심폐소생술을 받은 자이다. 구체적인 

대상자의 선정기준을 보면 만 19세 이상 심정지로 인하여 심폐

소생술을 받은 병동 환자로 병동이나 검사실에서 심폐소생술

을 받은 경우이다. 대상자 제외기준으로는 연명치료중단 의향

서나 심폐소생술 중 심폐소생거부(Do Not Resuscitate, DNR) 

동의서를 작성한 경우, 심폐뇌소생술 관련 전자의무기록 미비

로 객관적으로 자료 확보가 힘든 경우, 입원 기간 중 두 번 이상 

심폐소생술을 받은 자이다. 

본 연구에서 신속대응팀 운영에 따른 임상 결과 비교를 위하

여 신속대응팀 운영 전(2015년 7월 1일~2016년 12월 31일), 제

한적 운영(2017년 1월 1일~2018년 6월 30일) 및 확대 운영 시

기(2018년 7월 1일~2019년 12월 31일)로 기간을 구분하였다. 

신속대응팀 운영 전 시기는 신속대응팀 활동이 없던 때이며 제

한적 운영 시기는 성인 외과계 병동에 입원한 환자만을 대상으

로 외과중환자실 전문의 1인, 중환자실 10년 이상 경력의 전담

간호사 1인으로 구성된 신속대응팀이 주간 8시간 동안 제한적

으로 활동을 하였다. 확대 운영 시기는 보건복지부 신속대응시

스템 지침에 따라 필수장비를 갖추어 중환자 전담의 3인, 중환

자실 또는 응급실 임상 근무경력 5년 이상의 전담간호사 2인으

로 구성된 신속대응팀이 평일 오전 8시부터 오후 8시까지 전체 

병동을 대상으로 활동한 시기이다. 제한적 운영 및 확대 운영 

시기에서 신속대응팀은 해당 병동 환자의 호흡수가 8회 이하 

또는 30회 이상, 맥박수 40회 미만 또는 130회 초과, 수축기 혈

압 85 mmHg 미만, 산소포화도 90% 미만, 혈액학적 검사에서 

젖산이 4.0 mmol/L 이상, 호흡 시 천명음이 들리거나 호흡 부

속근을 사용하는 경우, 급성 흉통 및 증상을 동반한 부정맥이 

발생한 경우, 갑작스러운 의식 변화 혹은 경련 발생 등 환자의 

전반적인 상태가 악화된 경우 병동 의료진이나 전산시스템 스

크리닝을 통해 활성화되었다. 신속대응팀은 환자치료계획을 

돕고 병동 내 심폐소생술에 참여하며 패혈증과 쇼크관리, 응급

기도관리 등의 역할을 수행하였다. 제한적 운영 및 확대 운영 

시기 간 차이는 구성인력과 운영시간의 차이이며 신속대응팀

의 활성화 기준과 역할에는 차이가 없었다. 각 시기동안 선정

기준 및 제외기준에 부합된 대상자 전수를 대상으로 분석하였

으며, 운영 전 시기 34명, 제한적 운영 시기 45명 및 확대 운영 

시기 43명 총 122명이었다(Figure 1).

3. 연구도구

자료수집을 위하여 전자의무기록(Electronic Medical Re-

cord)과 원내 심폐소생술 데이터 등록을 토대로 조사지를 구

성하였다.

1) 대상자의 일반적 특성 및 심폐소생술 관련 특성 

본 연구에서 대상자의 일반적 특성은 성별, 나이, 입원 기간, 

심폐소생술 장소, 심정지 당시의 진료과, 심정지 원인, 동반 질

환, Deyo-Charlson Score, 심정지 전 뇌기능수행범주를 수집

하였다. 심폐소생술 관련 특성은 심정지 목격 여부, 심정지 전 

심전도 모니터 감시 여부, 심폐소생술 전 시행된 처치, 심정지 

초기 대응자, 초기 심전도 리듬, 심폐소생술 시 시행된 술기, 전

문기도확보의 종류, 심폐소생술 시 술기 시간 그리고 심폐소생

술 지속시간을 확인하였다. 

2) 대상자의 심폐소생술 후 임상 결과

본 연구에서 대상자의 심폐소생술 후 임상 결과는 자발순환

회복률, 24시간 이상 생존율, 퇴원 시 생존율, 퇴원 시 신경학적 

회복률을 조사하였다. 자발순환회복이란 간호기록을 통해 심

폐소생술 이후 20분 이상 경동맥 또는 대퇴동맥에서 맥박이 촉

지되는 경우이며 이는 수축기 혈압이 대략 60 mmHg 정도인 

경우로 정의하였고[20], 24시간 이상 생존은 자발순환회복이 

24시간 이상 지속하는 경우를 말한다. 퇴원 시 생존 여부는 퇴

원 요약지를 통해 심폐소생술을 받은 환자가 자발 순환이 있는 

상태로 계속되는 치료를 위해 타 병원으로 전원과 자택으로 퇴
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Adult patients with cardiopulmonary 
resuscitation in general ward

(n=149)

Pre 
operation period

2015.7.1.~2016.12.31.
(n=44)

n=34

Limited 
operation period 

2017.1.1.~2018.6.30.
(n=51)

Extended 
operation period

2018.7.1.~2019.12.31.
(n=54)

Excluded the patients 
 who received DNR during CPR

(n=10)

n=45 n=43

Excluded the patients 
who received DNR during CPR

(n=6)

Excluded the patients 
who received DNR during CPR

(n=11)

  CPR=cardiopulmonary resuscitation; DNR=do not resuscitate.

Figure 1. Study flow.

원하는 경우를 포함하여 조사하였다. 퇴원 시 신경학적 회복은 

뇌기능수행범주(Cerebral Performance Category, CPC)로 1

점에서 2점은 좋은 신경학적 상태(Good CPC), 3점에서 5점은 

불량한 신경학적 상태(Poor CPC)로 나누어 파악하였다. 전자

의무기록 중 퇴원 요약지와 퇴원 교육기록을 통해 퇴원 시 환자 

의식상태, 활동 가능 범위, 이송 수단을 통해 확인하였다.

4. 자료수집

본 연구의 자료수집 전 연구병원의 기관연구윤리심의위원

회(Institutional Review Board)의 심의를 거쳐 승인(No. 

AJIRB-MED-MDB-20-407)을 받았다. 자료수집은 원내 심폐뇌

소생위원회 전문간호사 1인이 2020년 10월 19일부터 10월 31일

까지 전자의무기록을 이용하여 시행하였다. 2015년 7월 1일부

터 2019년 12월 31일 주말과 법정 공휴일은 제외한 월요일부터 

금요일, 오전 8시부터 오후 8시까지의 처방 목록 중 Cardiac 

Compression이 입력된 환자의 목록을 정보관리팀에 요청하여 

그 중 만 19세 이상의 환자를 추출하였다. 전자의무기록과 발

생 장소의 간호사가 작성한 심폐뇌소생술 기록지를 통해 일반

적 특성, 심폐소생술 특성과 관련된 자료를 수집하였고 자발순

환회복, 24시간 이상 생존 여부, 퇴원 시 생존 여부, 퇴원 시 신

경학적 회복은 후향적으로 의무기록을 검토하였다. 본 연구는 

전자의무기록 검토를 통해 자료를 수집하므로 수집된 정보는 

관리번호를 부여하여 익명화하였으며 수집된 자료는 암호화

가 가능한 전산 작업을 통해 허가된 연구자만 접근하도록 하여 

보안을 유지하였다. 

5. 자료분석

수집된 자료는 SPSS/WIN 25.0 프로그램을 통해 통계 처리

하였으며, 구체적인 분석방법은 다음과 같다. 첫째, 대상자의 

일반적 특성과 심폐소생술의 특성은 빈도와 백분율, 평균과 표

준편차로 분석하였으며 신속대응팀 운영에 따른 대상자의 일

반적 특성과 심폐소생술 특성의 차이는 x2 test, Fisher’s exact 
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Table 1. Differences of General Characteristics according to Rapid Response Team Operation (N=122)

Variables Categories

Pre 
operation 

(n=34)

Limited 
operation 

(n=45)

Extended 
operation 

(n=43) x2 or F p

n (%) or M±SD n (%) or M±SD n (%) or M±SD

Gender Male
Female

18 (52.9)
16 (47.1)

28 (62.2)
17 (37.8)

25 (58.1)
18 (41.9)

0.69 .710

Age (year) 68.79±12.30 70.56±13.63 67.56±13.91 0.56 .574

Arrest location General ward
Non general ward 

30 (88.2)
 4 (11.8)

39 (86.7)
 6 (13.3)

37 (86.0)
 6 (14.0)

0.08 .959

Illness category Medical
Surgical
Other

22 (64.7)
10 (29.4)
2 (5.9)

32 (71.1)
 9 (20.0)
4 (8.9)

26 (60.4)
11 (25.6)
 6 (14.0)

2.43 .657

Causes Cardiac
Non cardiac

 5 (14.7)
29 (85.3)

12 (26.7)
33 (73.3)

 7 (16.3)
36 (83.7)

2.24 .327

Comorbidity
 

Solid cancer
Hematologic malignancy†

Arrhythmia
Diabetes mellitus
Hypertension
Myocardial infarction
Congestive heart failure†

Cerebrovascular disease
Chronic lung disease†

Chronic liver disease†

Chronic renal disease

15 (44.1)
0 (0.0)

 4 (11.8)
15 (44.1)
17 (50.0)
 4 (11.8)
 5 (14.7)
 8 (23.5)
 7 (20.6)
 4 (11.8)
3 (8.8)

16 (35.6)
1 (2.2)

 7 (15.6)
20 (44.4)
29 (64.4)
 6 (13.3)
 5 (11.1)
14 (31.1)
 6 (13.3)
 7 (15.6)
10 (22.2)

18 (41.9)
3 (7.0)

 6 (14.0)
18 (41.9)
27 (62.8)
 7 (16.3)
4 (9.3)

 9 (20.9)
1 (2.3)
3 (7.0)

 7 (16.3)

0.67

0.23
0.07
1.92
0.34

1.29

2.54

.715

.320

.890

.966

.382

.842

.725

.525

.033

.492

.281

Date of hospital admission 11.03±9.54 16.13±17.72 15.58±24.70 0.81 .446

Deyo-Charlson score  3.53±2.65 3.51±2.48 3.60±2.47 0.02 .983

Pre arrest CPC score 
Good CPC
Poor CPC

16 (47.1)
18 (52.9)

26 (57.8)
19 (42.2)

21 (48.8)
22 (51.2)

1.10 .577

CPC=cerebral performance category; †Fisher's exact test.

test와 one-way ANOVA를 이용하여 분석하였다. 둘째, 대상

자의 자발순환회복, 24시간 이상 생존 여부, 퇴원 시 생존 여부, 

퇴원 시 신경학적 회복은 빈도와 백분율로 분석하였다. 셋째, 

신속대응팀 운영에 따른 대상자의 자발순환회복률, 24시간 이

상 생존율, 퇴원 시 생존율과 퇴원 시 신경학적 회복의 차이는 

x2 test, Fisher’s exact test를 이용하여 분석하였다. 

연 구 결 과

1. 신속대응팀 운영에 따른 대상자의 일반적 특성의 차이

신속대응팀 운영에 따른 대상자의 일반적 특성 차이는 

Table 1과 같다. 일반적 특성 중 만성 폐 질환을 가진 대상자가 

운영 전 시기 7명(20.6%), 제한적 운영 시기 6명(13.3%), 확대 

운영 시기 1명(2.3%)으로 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(x2=6.47, p=.033).

2. 신속대응팀 운영에 따른 대상자의 심폐소생술 관련 

특성의 차이

신속대응팀 운영에 따른 대상자의 심폐소생술 관련 특성 차

이는 Table 2와 같다. 소생술 관련 특성 중 초기대응자가 간호

사인 경우와 의사인 경우의 차이가 통계적으로 유의하였는데

(x2=15.65, p<.001) Boferroni 교정을 통한 사후 검증 결과 확

대 운영 시기에 초기대응자가 간호사인 경우가 34명(79.1%)으

로 운영 전 시기에서 간호사인 경우 14명(41.2%)(p<.001)과 

제한적 운영 시기에서 간호사인 경우 19명(42.2%)(p=.001)보

다 통계적으로 유의하게 많은 비율을 차지하였다. 
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Table 2. Differences of Cardiopulmonary Resuscitation Characteristics according to Rapid Response Team Operation (N=122)

Variables Categories

Pre
operationa 

(n=34)

Limited
operationb

(n=45)

Extended 
operationc

(n=43) x2 or F p

n (%) or M±SD n (%) or M±SD n (%) or M±SD

Cardiac arrest 
witnessed 

Yes
No

25 (73.5)
9 (26.5)

38 (84.4)
 7 (15.6)

31 (72.1)
12 (27.9)

 2.23 .328

ECG monitoring 
before cardiac 
arrest 

Yes
No

15 (44.1)
19 (55.9)

23 (51.1)
22 (48.9)

18 (41.9)
25 (58.1)

 0.82 .664

Management 
before cardiac 
arrest

Use of vasopressors
Invasive airway
Mechanical ventilation†

4 (11.8)
3 (8.8)
0 (0.0)

10 (22.2)
2 (4.4)
2 (4.4)

 7 (16.3)
4 (9.3)
3 (7.0)

 1.58
 0.90

.466

.636

.375

Bystander Nurse
Doctor

14 (41.2)
20 (58.8)

19 (42.2)
26 (57.8)

34 (79.1)
 9 (20.9)

15.65 ＜.001

Initial rhythm† VF
Pulseless VT
PEA
Asystole
Unknown

0 (0.0)
0 (0.0)

11 (32.4)
18 (52.9)
5 (14.7)

0 (0.0)
1 (2.2)

24 (53.4)
15 (33.3)
 5 (11.1)

3 (7.0)
0 (0.0)

17 (39.5)
22 (51.2)
1 (2.3)

.056

Management 
during cardiac 
arrest

ECG Monitor†

Defibrillation†

Intravenous epinephrine
Advanced airway†

 34 (100.0)
3 (8.8)

31 (91.2)
19 (55.9)

 45 (100.0)
 6 (13.3)
38 (84.4)
26 (57.8)

42 (97.7)
 8 (18.6)
36 (83.7)
25 (58.1)

 1.04 .631
.491
.596
.909

Type of advanced 
airway†

I-gel
Endotracheal tube
Tracheostomy

10 (45.5)
11 (50.0)
1 (4.5)

10 (35.7)
17 (60.7)
1 (3.6)

15 (51.7)
11 (37.9)
 3 (10.4)

.522

Intervention time 
during cardiac 
arrest 

Time from arrest to 
compression (min)

Time from arrest to 
ECG monitor (min)

Time from arrest to 
first Epinephrine (min)

Time from arrest to 
advanced airway (min) 

 0.41±1.10

 0.91±1.90

 4.71±5.13

10.42±7.43

0.24±1.21

0.64±1.57

3.48±3.51

8.80±5.54

0.02±0.15

1.02±1.28

3.16±3.02

8.68±4.19

 1.66

 0.66

 1.45

 0.60

.195

.518

.238

.552

Duration of CPR (min)  18.21±17.58 18.44±17.58 16.44±2.56  0.17 .842

CPR=cardiopulmonary resuscitation; ECG=electrocardiogram; PEA=pulseless electrical activity; VF=ventricular fibrillation; VT=ventricular 
tachycardia; †Fisher's exact test.

3. 신속대응팀 운영에 따른 대상자의 심폐소생술 후 

임상 결과 차이

신속대응팀 운영에 따른 대상자의 심폐소생술 후 임상 결과 

차이를 보면, 퇴원 시 신경학적 회복에서 신속대응팀 운영에 따

른 차이가 통계적으로 유의하였다(p=.042). 확대 운영 시기의 

좋은 신경학적 회복률은 87.5%로 운영 전 시기 25.0% 및 제한

적 운영 시기 36.4%보다 높게 나타났다. 그 외 자발순환회복률, 

24시간 이상 생존율, 퇴원 시 생존율에서는 신속대응팀 운영에 

따른 차이는 통계적으로 유의하지 않았다(Table 3).

논 의

본 연구는 신속대응팀 운영이 병동 환자의 심폐소생술 후 임

상 결과에 미치는 효과를 파악하기 위해 실시되었다. 신속대응

팀 운영에 따른 병동 환자의 심폐소생술 후 임상 결과의 차이를 

보면, 자발순환회복률은 신속대응팀 운영에 따라 차이가 없는 

것으로 나타났다. 신속대응팀을 운영하지 않았던 시기의 자발

순환회복률은 67.6%로 신속대응팀이 확대되어 운영된 시기에 

보고된 자발순환회복률 67.4%와 비교 시 차이가 없었다. 이는 

Oh 등[21]의 연구에서 신속대응팀이 심폐소생술을 받은 심정
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Table 3. Differences of Clinical Outcomes according to Rapid Response Team Operation (N=122)

Variables Categories

Pre
operation 

(n=34)

Limited
operation 

(n=45)

Extended 
operation 

(n=43) x2 p

n (%) n (%) n (%)

Return of spontaneous 
circulation

Yes
No

23 (67.6)
11 (32.4)

34 (75.6)
11 (24.4)

29 (67.4)
14 (32.6)

0.88 .644

Survival at 24 hours Yes
No

10 (29.4)
24 (70.6)

21 (46.7)
24 (53.3)

18 (41.9)
25 (58.1)

2.48 .290

Survival discharge Yes
No

 4 (11.8)
30 (88.2)

11 (24.4)
34 (75.6)

 8 (18.6)
35 (81.4)

2.04 .361

CPC at discharge†‡ Good CPC
Poor CPC 

 1 (25.0)
 3 (75.0)

 4 (36.4)
 7 (63.6)

 7 (87.5)
 1 (12.5)

.042

CPC=cerebral performance category; †Fisher’s exact test; ‡Only patients who survive after cardiopulmonary resuscitation can be identified.

지 환자의 75%에서 자발순환회복률을 상승시켰다고 보고한 것

과 다소 차이가 있다. 이러한 차이는 본 연구에서 신속대응팀 확

대 운영 시기에 심폐소생술을 받은 대상자의 Deyo-charlson 

score는 3.60점으로 신속대응팀 운영 전 시기 3.53점과 제한적 운

영 시기 3.51점과 비슷하였으며 이들 점수가 Oh 등[21] 연구대상

자의 2.61점보다 높다는 점에 기인할 것이다. Deyo-charlson 

score는 만성질환의 양적인 면을 보여주어 병동 환자의 예후 

판정에 이용되는 지표로[22] 이는 본 연구대상자가 Oh 등[21] 

연구대상자보다 만성질환을 많이 가지고 있다는 것을 의미한

다. Deyo-charlson score가 높을수록 자발순환회복률이 낮다

는 점을 고려할 때[23] 병동 환자 관리 시 Deyo-charlson score

가 높은 대상자에게 초점을 둔 스크리닝 프로그램이 요구된다. 

또한, 신속대응팀 제한적 운영시기의 24시간 이상 생존율은 

46.7%이며 확대 운영시기는 41.9%로 신속대응팀을 운영하지 

않았던 시기의 29.4%보다 신속대응팀을 운영했을 때 24시간 

이상 생존율이 증가하는 것으로 나타났으나 통계적으로 유의

한 차이는 없었다. 신속대응팀 운영이 심정지 환자의 24시간 

이상 생존율에 미치는 영향을 파악한 선행연구에서[24] 신속

대응팀 운영 후 생존율이 34.7%에서 48.7%로 증가하는 것으

로 나타나 신속대응팀 운영이 심정지 환자의 생존율을 높이는

데 효과적인 것으로 보고되었다. 하지만 본 연구에서 확대 운영 

시기의 24시간 이상 생존율이 제한적 운영 시기보다 감소한 이

유는 2018년 2월부터 시작한 연명의료결정법 시행과 2018년 7

월부터 확대 운영 체계로 시작한 신속대응팀의 운영 시기가 중

복되었기 때문일 것이다. 연명의료결정법이 시행되기 전에는 

임종이 임박한 환자는 관행적으로 가족과 협의하여 심폐소생

술을 시행하지 않는 경우가 있었다. 그러나 2018년 2월 연명의

료결정법이 시행된 후부터는 연명의료 중단 결정에 대한 절차

의 복잡성과 시스템 미비로 연명치료중단 의향서 또는 심폐소

생거부동의서 작성이 불가능한 임종이 임박한 환자에게 심폐

소생술을 시행하는 경우가 증가하였다[25]. 이에 효과적인 신

속대응팀 운영을 위하여 임종이 임박한 환자를 식별하여 연명

치료중단이 필요한 경우 무의미한 심폐소생술을 받지 않도록 

하는 병원 시스템의 제도적 개선이 필요하다.

신속대응팀 운영에 따른 퇴원 시 생존율의 차이에서는 운영 

전보다 제한적 운영 시기와 확대 운영 시기에 퇴원 시 생존율이 

증가하는 것으로 나타났으나 통계적으로 유의한 차이는 없었

다. 신속대응팀 운영 후 외과 병동의 심정지 환자의 생존 퇴원

을 비교한 Yang 등[26]의 연구에서도 운영 전 23%에서 운영 

후 43%로 증가하였지만, 통계적으로 차이는 없었다고 보고하

여 본 연구결과를 지지한다. 그러나 Beitler 등[27]의 연구에서 

퇴원 시 생존율이 운영 전 22.5%에서 운영 후 41.4%로 증가하

였다고 보고한 것과는 차이가 있다. 이러한 차이는 Beitler 등

[27]의 연구는 신속대응팀을 365일 24시간 운영한 병원에서 조

사가 이루어졌으나 본 연구대상 병원은 확대 운영 시기에도 평

일 오전 8시부터 오후 8시까지만 신속대응팀을 운영했으며 

Yang 등[26]의 연구가 시행된 병원에서는 평일 오전 7시부터 

오후 7시까지만 신속대응팀을 운영하였다는 차이에 기인할 것

이다. 주간과 주중에 비해 숙련된 의료진이 부족한 야간과 주

말에 심정지가 발생하면 심정지 환자의 생존율을 감소하는 것

으로 제시되고 있다[28]. 현재 국내 신속대응팀을 운영하고 있

는 많은 병원에서는 본 연구에서의 제한적 운영처럼 외과병동

에 입원한 환자를 대상으로 운영을 하거나 혹은 수술한 환자를 

대상으로 운영을 하거나 혹은 평일 주간 시간에만 제한적으로 

신속대응팀이 운영하고 있다는 현실을 감안할 때 제한적으로 

운영되고 있는 신속대응팀의 운영시간을 365일 24시간 확대 

운영하는 것이 필요하다. 

신속대응팀 운영에 따른 심폐소생술 후 퇴원 시 신경학적 회
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윤 미 정  외

복률의 차이를 파악한 결과 신속대응팀 운영 전 시기의 좋은 신

경학적 회복률은 25.0%로 제한적 운영 시기 36.4% 및 확대 운

영 시기 87.5%보다 낮은 것으로 나타났다. 이는 Shin 등[29]의 

연구에서 신속대응팀 운영 후 좋은 신경학적 회복으로 퇴원한 

환자 비율이 운영 전 15.4%에서 운영 후 20.5%로 증가하였다

고 보고한 것과 유사하다. 심폐소생술을 받는 환자는 기본소생

술부터 전문심장소생술까지 모두 연계하여 제공되어야 좋은 

신경학적 예후를 기대할 수 있으며[1] 병동에서는 심정지 발생 

시 초기대응자에 의해 기본소생술을 시행 후 전문심장소생술

로 연계된다. 신속대응팀의 운영에 따른 심폐소생술 관련 특성

의 차이에서 심정지 시 초기대응자가 간호사인 비율이 확대 운

영 시기에 높아졌다는 점과 병동에서는 의사가 상주하는 중환

자실보다 간호사에 의해 심정지가 초기에 인지될 수 있다[30]. 

그러므로 병동 간호사를 대상으로 정기적인 심폐소생술 교육

을 시행하고 심정지 목격단계부터 전문심폐소생술까지 연계

적으로 중재를 제공하는 임상수행능력을 높이는 것이 필요하

다. 이는 심폐소생술을 받은 환자의 좋은 신경학적 회복률을 높

이는 효과적인 방안이 될 것이다.

본 연구는 신속대응팀 운영이 심폐소생술 받은 병동 환자의 

심폐소생술 후 임상 결과에 미치는 영향을 파악하였다는데 의

의가 있다. 그러나 본 연구는 후향적 자료분석과 연구의 대상

자 수가 적어서 연구결과를 해석하는데 주의가 요구된다. 또

한, 일 3차 의료기관만을 대상으로 조사한 연구로 연구결과를 

일반화하는데 제한적이며 본 연구대상 병원에서는 365일 24

시간 신속대응팀 운영을 하지 않아서 365일 24시간 신속대응

팀 운영방법에 따른 효과를 파악할 수 없다는 제한점이 있다. 

그러므로 국내 신속대응팀 운영방법과 구성인력 차이에 따른 

병동 환자의 심폐소생술 후 임상 결과에 미치는 효과를 파악하

기 위한 다기관 비교연구가 요구된다. 

결 론

본 연구는 신속대응팀 운영에 따른 심폐소생술을 받은 병동 

환자의 임상 결과의 차이를 파악하여 신속대응팀 운영을 활성

화하고, 궁극적으로 신속대응팀 운영 시스템을 구축하는데 필

요한 기초자료를 제공하고자 시도된 후향적 조사연구이다. 본 

연구결과 신속대응팀 운영 후 심정지 확인부터 최초 가슴압박 

시행자가 간호사인 경우 운영 전보다 초기대응률이 증가한 것

으로 나타났으며 심폐소생술을 받은 병동 환자의 좋은 신경학

적 회복률이 높아진 것으로 나타났다. 본 연구결과를 통해 심폐

소생술을 받은 병동 환자의 임상 결과를 향상시키기 위해서는 

신속대응팀의 적극적인 운영과 활성화가 필요한 것으로 나타

났다. 추후 신속대응팀 운영 방법에 따른 임상 결과의 차이를 

파악하는 다기관 비교연구와 신속대응팀 운영의 비용효과분

석 연구들을 통해 신속대응팀 운영의 활성화를 위한 지속적인 

노력이 요구된다. 
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