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Objective: The characteristics and prognosis of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) patients can vary due to a variety
of factors, including the time of the day. We tried to identify the characteristics and prognosis of OHCA in a Korean metro
city based on the time of the day.
Methods: This citywide retrospective observational study was conducted from January 1, 2015, to November 31, 2020,
in Daegu, Korea on patients over 18 years of age who were suspected of having a medical etiology of OHCA. We evalu-
ated the characteristics and outcomes of OHCA, according to the time of day, divided into dawn (00:00-05:59), morning
(06:00-11:59), afternoon (12:00-17:59), and night (18:00-23:59). The outcome variables were survival to hospital dis-
charge and favorable neurological outcomes.
Results: The median age of the total of 4,783 OHCA patients in the study was 72.0 years of which 3,096 (64.7%) were
males. The number of patients who survived was 317 (7.8%) and 301 (6.3%) were discharged with favorable neurological
outcomes. There were 672 (14.0%) patients admitted at dawn, 1,607 (33.6%) in the morning, 1,379 (28.8%) in the after-
noon, and 1,125 (23.5%) at night. After adjusting for the possible confounding variables, compared with the morning group,
the survival to hospital discharge was low in the afternoon and the night (adjusted odds ratio [aOR], 0.69; 95% confidence
interval [CI], 0.48-0.98 and aOR, 0.48; 95% CI, 0.32-0.74). In addition, favorable neurological outcomes were also low in
the afternoon and the night compared with the morning (aOR, 0.59; 95% CI, 0.40-0.85 and aOR, 0.62; 95% CI, 0.41-0.93).
Conclusion: Diurnal differences in OHCA outcomes were observed. Identification of the diurnal OHCA characteristics
will be necessary to devise an appropriate regional emergency medical services strategy.
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서 론

병원 밖 심정지(out-of-hospital cardiac arrest, OHCA)

는 전 세계적으로 중요한 의학적 문제 중 하나이며, 전반적인

예후의 개선은 의학의 발전에도 불구하고 쉽게 이루어지지

않고 있다.1 OHCA 환자의 생존퇴원율은 현재까지도 10% 미

만에 머무르고 있는데, Yan 등2은 전 세계적으로 8.8%의 생

존퇴원율을 보고하였으며, Kim 등3은 우리나라 서울에서

9.3%의 생존퇴원률을 보고하였다. 이런 이유로 OHCA 환자

의 예후 개선을 위한 병원전 및 병원 단계의 다양한 OHCA

관련 정책을 국가나 지역적으로 수립하여 적용하고는 있으

나, 눈에 띄는 예후 개선은 아직 요원한 상황이다.1,4-6

일중 시간에 따른 OHCA 환자의 발생 및 예후에 대해서

는 다양한 보고들이 있었다. Boooks 등7의 연구에서는 1

시부터 6시 사이에 발생한 OHCA의 생존퇴원율이 가장 낮

았으며, Bagai 등8과 Karlsson 등9은 야간에 발생한

OHCA의 생존율이 낮았다고 보고했고, Koike 등4은 주간

에 발생한 OHCA의 1개월 예후가 양호했다고 보고했다.

또한 Jallow 등10은 일중 시간에 따른 생존율의 차이는 없

었다고 보고했으며, Kim 등3은 서울에서 일중 시간대에 따

른 예후 차이가 없었다고 보고했다. 그러나 OHCA 환자의

예후는 지역에 따라 다른 응급의료자원, 인구학적 특성, 또

는 교통환경 등으로 인해 다르게 나타날 수 있으며, 일중

시간에 따른 결과 역시 지역에 따라 다르게 나타날 수 있기

때문에 특정 지역 내 OHCA 환자의 예후 개선을 위한 최적

의 전략을 적용하기 위해서는 그 지역의 상황을 정확하게

파악하여 적절한 정책을 적용하는 것이 필요하다.1,3,8 따라

서 OHCA 환자의 발생과 예후의 일중 시간에 따른 차이를

확인하는 것은 그에 따른 응급의료자원 계획수립과 수행에

필요한 추가적인 통찰력의 제공이 가능할 것이다.

그러나 국내 특정지역을 대상으로 한 OHCA 환자의 일

중 시간에 따른 특성 연구는 서울에서만 이루어졌으며, 다

른 지역에서는 진행된 바가 아직 없다.3 이에 우리는 오전

과 비교하여 새벽이나 야간의 OHCA 예후가 다를 것이라

가정하고, 대한민국의 일개 광역시에서 발생한 OHCA 환

자의 일중 시간에 따른 특성과 예후를 확인하여 향후 지역

응급의료정책의 기초자료로 기여하고자 하였다.

방 법

이 연구는 2015년 1월부터 2020년 12월까지 대구시

OHCA 자료수집체계(Daegu emergency medical ser-

vices registry)에 등록된 자료를 이용하여 후향적으로 실

시되었다. 연구는 영남대학교병원의 의학윤리심의위원회

의 승인을 받아 진행되었으며(IRB No. 2016-04-002-

011) 사전 동의는 면제되었다.

대구광역시에서 발생한 OHCA 환자의 대부분은 지역 내

3차병원으로 119를 이용하여 이송되며, 상기 병원들은 지

역 내 OHCA 환자의 예후 개선을 위한 자료수집을 위해

Utstein style을 기반으로 한 자료수집체계를 2015년부터

운영 중이다.11 이 환자등록체계는 지역 내에서 발생한

OHCA 환자를 대상으로 구급상황일지의 병원전 단계 정보

와 각 병원의 정보수집담당자에 의하여 수집된 병원 단계

정보를 지정된 정보관리담당자가 연결하고 각 병원의 책임

연구원들이 환류를 통한 품질관리를 진행하여 OHCA 환자

의 발생부터 병원 퇴원까지의 전 과정을 파악하고 있다. 연

구기간 동안 이 수집체계에 등록된 전체 7,392명의

OHCA 환자들 중 18세 미만, 구급대원으로부터 심폐소생

술을 제공받지 않은 경우, 질병으로 인한 심정지가 아니라

고 판단된 경우, 구급대원의 구급활동 중 발생한 심정지,

의료기관에서 발생한 심정지, 연구의료기관에 내원한 직후

사망 판정(dead-on-arrival)을 받았거나 소생시도거부

의사(do not attempt to resuscitate)가 확인되어 전문 심

폐소생술이 제공되지 않은 경우를 제외한 4,783명의 환자

가 최종적으로 연구에 포함되었다(Fig. 1).

일반적인 특성으로 나이, 성별, 심정지발생시간, 심정지

발생장소, 과거력을 수집하였고, 병원전 단계의 특성으로

심정지목격 여부, 일반인 심폐소생술 실시 여부, 구급대의

현장 도착 후 최초로 확인된 심전도, 구급대원에 의해 실시

된 기도유지방법, 병원전 에피네프린 사용, 기계식 가슴압

박장비 사용여부를 확인하였다. 또한, 119 구급신고시각,

구급대 현장도착시각, 구급대 현장출발시각 및 병원도착시
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Capsule Summary

What is already known in the previous study

Out-of-hospital cardiac arrest is one of the most impor-

tant medical problems worldwide and there could be

regional differences in outcomes. However, the diurnal

difference in the outcomes has not been evaluated in

Korea except in Seoul.

What is new in the current study

Diurnal differences in out-of-hospital cardiac arrest

outcomes were presented in this study. Through the

identification of the characteristics and outcomes of

regional out-of-hospital cardiac arrest patients accord-

ing to the time of day, it will be necessary to devise an

appropriate regional emergency medical services system

strategy and action plan for preparedness.
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각을 확인하여 구급대 반응시간(119 구급신고부터 구급대

현장도착까지 소요시간), 구급대 현장체류시간(구급대 현

장도착부터 병원출발까지 소요시간) 및 구급대 이송시간

(구급대 현장출발부터 병원도착까지 소요시간)을 파악하

였다. 모든 OHCA 환자의 정확한 심정지발생시간 확인은

불가능한 현실적인 한계로 인해 119 구급신고 시간을 심

정지발생시간으로 간주하였으며, 새벽(00:00-05:59), 오

전(06:00-11:59), 오후(12:00-17:59) 및 야간

(18:00-23:59)의 4개 시간대로 구분하였다.3,8 마지막으

로 병원 도착 후 특성으로는 병원 도착 시 자발순환회복 여

부, 목표체온조절치료 실시 여부, 관상동맥조영술 실시 여

부 및 체외막산소공급 치료의 실시 여부를 조사하였고, 퇴

원 시 생존여부와 뇌기능수행범주(cerebral performance

category, CPC)를 확인하였다. 결과변수로는 생존 퇴원과

좋은 신경학적 예후의 두 가지를 사용하였으며, CPC 1-2

점일 경우 좋은 신경학적 예후로 간주하였다.

비연속변수는 빈도수와 백분율(%)로 나타내고 카이제곱

(chi-squared) 검정법 또는 Fisher exact 검정법을 사용하

였으며, 연속형변수는 정규성 여부에 따라 중앙값

(interquartile range, IQR)로 나타내고 Kruskal-Wallis 분

석 및 Mann-Whitney test를 이용하여 사후검정을 실시하

였다. 사후검정의 유의성검정은 Bonferroni collection

method 방식을 적용하였다. 일중 시간대에 따른 OHCA 환

자의 예후 차이 유무를 확인하기 위해 단변량분석결과를 고

려하여 나이, 성별, 심정지발생장소, 심정지목격여부, 일반인

소생술 실시 여부, 최초 확인된 심전도 종류, 구급대원이 실

시한 기도유지방법, 기계식 가슴압박장비 사용 유무, 에피네

프린 사용 유무, 구급대 반응시간, 구급대 현장체류시간 및

구급대 이송시간을 공변량으로 사용하여 후진소거법을 이용

한 다변량 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 변수들 간의 다

중공선성(multicollinearity)은 분산팽창지수(variation

inflation factor)를 이용하여 확인하였으며, 분산팽창지수가

10이상일 경우 다중공선성이 존재한다고 판단하였다.

통계분석은 IBM SPSS ver. 21.0 (IBM Corp., Armonk,

NY, USA)을 이용하였고, P값이 0.05 미만일 경우 통계적

으로 유의미한 것으로 정의되었다.

결 과

연구 대상 환자들의 일반적 특성은 Table 1에 나타나 있

다. 연구 대상 OHCA 환자 4,783명 전체 나이의 중위수는

Fig. 1. Flow chart of study population. OHCA, out-of-hospital cardiac arrest; ED, emergency department; EMS, emergency
medical services; DNAR, do not attempt to resuscitate.



72세였으며 남성은 3,096명(64.7%)이었다. 나이와 성별

은 시간대에 따라 유의한 차이를 보였는데, 나이의 중위수

가 69.0세(IQR, 55.0-79.0)인 새벽에 비해 72.0세(IQR,

60.0-80.0)인 아침과 74.0세(IQR, 62.0-81.0)인 오후

가 높게 나타났으며, 다른 시간대에 비해 오전시간이 상대

적으로 높은 남성환자의 비율(68.0%)을 보였다. 심정지발

생장소는 집이 3,542건(74.1%), 공공장소가 911건

(19.0%)으로 확인되었으며, 새벽(84.2%)과 야간

(81.6%)에 집에서 발생하는 비율이 상대적으로 높게 나타

났고 일과시간인 아침(21.2%)이나 오후(24.5%)에 공공

장소에서 발생하는 비율이 높은 것으로 나타났다.

심정지발생은 새벽시간에서 이른 아침이 되면서 급격히

증가하여 8시경 최고조를 보인 후 조금씩 잦아들다가 다시

증가하여 18시경 두 번째 고조를 보였다. 생존 퇴원율은 9

시경 11.1%로 가장 높았으며 13시경 4.8%로 가장 낮아졌

다가 시간이 진행함에 따라 상승하는 양상을 보였으며, 좋

은 신경학적 예후는 4시경 9.3%로 가장 높았고 16시경

1.5%로 최저점을 보인 후 다시 상승하는 양상으로 확인되

었다(Fig. 2).

Table 2는 연구 대상 환자들의 병원전 특성들을 나타낸

다. 전체 연구 대상 OHCA 환자 중 목격된 경우는 2,364명

(49.4%)이었으며 야간에 상대적으로 높은 목격률

(54.6%)을 보였으나, 시간대에 따른 일반인 심폐소생술

실시율은 유의한 차이를 보이지 않았다. 구급대원에 의해

실시되는 OHCA 환자에 대한 기도유지 방법은 성문상부기

도기가 2,648건(55.4%), 기도삽관이 1,367건(28.6%)로

확인되었으며, 기도삽관 실시율은 오후에 가장 높게

(31.4%) 나타났다. 구급신고 후 현장도착까지의 구급대

반응시간의 전체중위수는 7.0분(IQR, 6.0-8.0)으로 8.0

분(IQR, 7.0-9.0)인 새벽이 7.0분(IQR, 6.0-9.0)인 야

간에 비해 상대적으로 짧았고, 구급대 현장체류시간의 전

체중위수는 15.0분(IQR 11.0-18.0)으로 14.0분(IQR

11.0-18.0)인 오후가 15분(IQR 12.0-19.0)인 새벽에

비해 상대적으로 짧았으며, 현장 출발 후 병원까지 구급대

이송시간의 중위수는 6.0분(IQR 4.0-10.0)으로 6.0분

(IQR 4.0-8.0)인 새벽이 다른 시간대에 비해 상대적으로

짧게 나타났다.

Table 3은 연구 대상 환자들의 병원 도착 후 퇴원까지의

특성들을 나타낸다. 목표체온조절치료나 체외막산소공급

치료의 적용은 시간대에 따른 차이를 보이지 않았으나, 관

상동맥조영술은 차이가 있는 것으로 나타났으며, 실시율은

오전이 높고 오후에 낮게 나타났다. 자발순환회복이 되어

병원에 도착하는 비율인 병원전 자발순환회복률은 시간대

에 따라 통계적으로 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다.

퇴원 시 결과에서, 전체 생존 퇴원율은 7.8%였으며 일중

시간대에 따른 차이를 보이지 않았으나, 전체 6.3%로 나타

난 좋은 신경학적 예후는 오후에서 4.3%로 상대적으로 낮

게 나타났다.

일중 시간대 간의 OHCA 예후 차이를 확인하기 위한 다

변량 로지스틱 회귀분석 결과는 Table 4에 나타나 있다.

결과적으로 아침을 기준으로 오후와 야간의 생존 퇴원

(adjusted odds ratio [aOR], 0.69; 95% confidence

interval [CI], 0.48-0.98; aOR, 0.48; 95% CI, 0.32-

0.74)과 좋은 신경학적 예후(aOR, 0.59; 95% CI, 0.40-

0.85; aOR, 0.62; 95% CI, 0.41-0.93)가 낮은 것으로

나타났다.

OHCA outcomes according to daily hours / 31

Fig. 2. Characteristics of out-of-hospital cardiac arrest in Daegu according to the time of day.
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고 찰

이 다기관 후향적 관찰연구는 대한민국에

서 일주기에 따른 OHCA 환자의 특성을 서

울 외 특정지역 전체를 대상으로 확인한 첫

연구이다. 결과적으로 OHCA 발생은 오전 8

시경 최고조에 오른 후 시간이 지남에 따라

감소하다 18시경 다시 두 번째 정점을 보였

으며, 예후는 오전과 비해 오후 및 야간이 불

량하였다. 이는 OHCA 환자의 예후가 아침

이 됨에 따라 나아지고 정오 무렵에 정점을

찍은 후 오후가 되면서 나빠졌다는 일본이나

덴마크의 이전 보고와 유사했다.4,9

이전 연구에서도 OHCA 발생의 일주기나

이른 오전의 발생증가 및 저녁의 2차 증가가

보고된 바 있으며, 이는 OHCA의 주요 원인

중 하나인 급성심근경색 발생의 일주성이나

교감신경긴장의 증가와 관련이 있을 수 있

다.6,8,9,12,13 또한 수면 동안의 생리학적 변화나

일과시간 동안의 업무 또는 가정에서의 스트

레스 등으로 인하여 야기된 심혈관 상태 등

의 생물학적 요인이 영향이 미쳤을 수도 있

다.7,14,15 더불어 새벽의 수면 시간에 발생한

심정지를 아침 기상 후 가족이 발견하거나,

주간 시간 집에서 가족에게 발생한 심정지를

일과 생활 후 다른 가족구성원이 귀가하여

발견하게 되는 등의 일반적인 생활패턴이 영

향을 미쳤을 가능성도 있다.

아침과 오후에 OHCA 환자의 나이가 많았

고 오후에 가장 긴 이송시간과 가장 낮은 관

상동맥조영술 실시율을 보였는데, 이 부분이

본 연구결과에 영향을 미쳤을 가능성이 있다.

일개 광역시에서 진행된 본 연구의 특성 상

긴 이송시간은 상기 시간대의 교통상황과 관

련이 있을 가능성이 있다. 고령은 잘 알려진

OHCA의 나쁜 예후 인자이며, 이송시간과

OHCA 환자의 예후와의 관련성은 아직 논란

이 있으나 이송시간 동안 가슴압박의 품질저

하가 발생할 가능성이 있어 그럴 경우 긴 이

송시간은 상대적으로 낮은 품질의 가슴압박

시간을 연장시킬 수 있다.14,15 또한, 오전시간

에 내원한 환자들로 준비된 병원 내 의료 자

원이 소모되고 응급실 혼잡도가 증가하여 오

후시간에 수용이 가능한 의료기관확보, 특히

생존가능성이 높은 병원전 자발순환회복이

된 환자에서 소생 후 치료가 가능한 의료기관
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확보와 전문치료제공에 시간지연이 발생했을 가능성이 있

다.16,17 이러한 부분은 본 연구에서 나타난 오후 시간의 낮

은 관상동맥조영술 실시율과도 관련이 있을 수 있다.4,18 논

란의 여지는 있으나 OHCA 환자에서 관상동맥조영술의 실

시는 좋은 예후와 관련이 있을 수 있으며, 이 연구에서 시간

대에 따른 병원전 자발순환회복은 차이를 보이지 않았다는

부분을 고려할 때 오후에 더 나쁜 결과를 야기한 이유 중 하

나일 수 있다.5,19 이와 관련한 추가적인 연구가 필요하다고

판단된다.

야간은 가장 높은 OHCA 목격 비율을 보였으나 시간대

에 따른 일반인 심폐소생술 실시율은 유의한 차이가 없었

다. 이는 야간에 발생한 OHCA가 비교적 자주 목격은 되었

으나 적극적인 일반인 심폐소생술의 실시는 이루어지지 않

았을 가능성이 있음의 의미한다. 특히, 목격된 OHCA와 일

반인에 의한 심폐소생술 실시는 이미 잘 알려진 OHCA 환

자의 좋은 예후 인자이다. 따라서 야간시간대의 일반인 심

폐소생술 실시율 향상, 특히 OHCA가 목격된 경우 일반인

심폐소생술 실시율을 향상시킬 수 있는 방법을 모색하여

심정지환자의 no-flow time을 최소화하도록 하는 추가적

인 노력이 필요하다고 판단된다. 또한, 본 연구에서는 야간

이 두 번째로 집에서 OHCA가 많이 발생하는 시간대였으

나, 그럼에도 불구하고 다른 시간대와 비교하여 일반인 심

폐소생술 실시율의 유의한 차이는 없었다. 이전 연구에서

가족이 아닌 사람이 목격한 야간에 발생한 OHCA에서 일

반인 심폐소생술 실시율이 낮다고 보고되었으나, 집에서

발생한 심정지의 경우 목격자는 대부분 가족이나 지인일

것으로 예상되므로 적절히 유도할 경우 일반인 심폐소생술

실시율이 상승은 충분히 기대가 가능하다고 판단된다.20 따

라서 구급상황실기반으로 야간시간대에 효과적인 가족구

성원의 일반인 심폐소생술 실시유도전략을 모색해야할 것

으로 판단된다.

오후 및 야간에 구급대원의 기도삽관 실시율이 높았다.

OHCA 환자에서 특정 기도유지 방법의 우월성에 대해서는

아직 논란이 있으나, OHCA 환자에 대한 병원전 단계 기도

삽관과 불량한 예후와의 관련성에 대한 이전 보고들이 있

었다.6,21 구급대원에 의한 병원전 기도삽관의 실시는 상대

적으로 낮은 성공률, 제세동의 지연가능성, 가슴압박품질

의 저하 등으로 인해 OHCA 환자에게 불량한 예후의 원인

이 될 수 있으며, 따라서 이러한 부분이 본 연구에서 관련

된 오후 및 야간시간의 불량한 예후에 영향을 미쳤을 가능

성이 있다.21-23

본 연구에서는 아침과 오후에 공공장소에서 발생한 비율

이 상대적으로 높았으나 일반인 심폐소생술 실시는 시간대

에 따라 유의한 차이가 없었다. 이전에도 심정지가 낮 시간

에 많이 발생하며, 공공 교육을 통한 생존율 향상을 위해

노력해야 한다는 보고가 있었다.10 따라서 심정지가 발생한

공공장소의 세부적인 특성 확인 등을 통하여 공공장소의T
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일반인 심폐소생술 실시유도방법이나 자동제세동기 사용

전략개선 등 추가적인 연구와 정책도입으로 오후 시간대의

OHCA호발 장소에 따른 일반인 심폐소생술 실시율 향상과

효과적인 심폐소생술 제공을 가능하게 하는 전략이 필요할

것이다.12

이 연구는 몇 가지 제한점을 가진다. 첫째, 현실적으로

모든 OHCA 환자의 정확한 심정지발생시간의 확인은 불가

능하여 구급신고시간을 이용하여 대체하였기 때문에 잠재

적인 오분류 편향이 있을 수 있다. 그러나 목격되지 않은

OHCA의 경우 정확한 심정지발생시간 확인에는 한계가 있

으며 이전 연구들 에서도 구급신고 시간을 이용하여 진행

된 바 있다.3,7-9 둘째, 이 연구는 대한민국 일개 광역시를 대

상으로 진행되어 일반화하기에는 한계가 있다. OHCA 환

자의 예후는 지역에 따라 다른 인구학적 특성, 응급의료체

계 및 의료자원 등으로 인해 다르게 나타날 수 있다.1,3,8 따

라서 각 지역의 이러한 차이점을 감안하여 추가적인 잘 설

계된 연구가 필요하다. 셋째, 이 연구에서는 연구 대상 환

자들의 정확한 세부 발생 원인은 파악이 불가능하였다. 비

외상성심정지의 주요 원인이 허혈심장질환이기는 하지만,

그 외의 원인으로도 발생이 가능하며, 원인에 따라 일중 발

생경향이나 예후가 다를 수 있다.10,24,25 이와 관련한 추가적

인 연구가 필요하다. 넷째, 이 연구는 대구지역 3차의료기

관의 응급실로 내원한 OHCA 환자들만이 연구 대상으로

고려되었기 때문에 2차 의료기관으로 이송된 일부 환자들

로 인한 선택 편향이 발생했을 가능성이 있다. 그러나, 2차

의료기관으로 이송된 OHCA 환자의 수는 2020년의 경우

전체 OCHA 1,334명 중 6명으로 극히 일부에 불과하였다.

따라서 연구결과에 미치는 영향은 크지 않았을 것이라 판

단되나, 향후 전체 환자를 대상으로 한 추가적인 연구가 필

요하다고 생각된다. 마지막으로 이 연구는 후향적 관찰연

구로 가능한 모든 변수를 고려하고자 노력하였으나 본 연

구에서 측정이 불가능했던 구급대원 및 병원 내 의료진의

피로도나 준비태세, 제공된 심폐소생술의 품질 차, 시간대

에 따른 구급신고빈도의 차이, 가용의료자원의 품질 등이

결과에 영향을 미쳤을 가능성이 있다.7,9,26 이를 고려한 추

가적인 연구가 필요하다.

결론적으로, 잠재적교란변수를 보정한 후에도 오전과 비

교하여 오후 및 야간의 OHCA 환자에서 생존 퇴원 및 신경

학적 예후가 불량하게 나타났다. 지역에 따른 OHCA 환자

의 예후 개선을 위해서 시간대에 따른 환자들의 특성 확인

을 통한 효과적인 일반인 심폐소생술 유도 전략 등 취약한

부분에 대한 적절한 개입이 요구되며, 시간대에 따른 알맞

은 병원 내 응급의료자원 이용 전략 및 충분한 지원을 통한

준비 태세 확보가 필요하다고 생각된다.
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