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Objectives: The aim of this study was to explore whether emergency bell could 

shorten door to electrocardiograms (ECG) time in chest pain patients presenting to 

emergency department (ED) by self-transport.

Methods: This was a planned 6-month before-and-after interventional study de-

sign. We set up the emergency bell in walk-in patients’ waiting room. Prior to the 

change, patients were triaged before an ECG was obtained. In new process, as soon 

as patient with chest pain push the emergency bell, emergency physicians examined 

patient and prioritized performing ECG. We analyzed door to electrocardiograms 

(DTE) times for patients with chest pain and ST segment elevation myocardial in-

farction (STEMI) patients between two periods.

Results: During the enrollment period, a total of 63 patients called emergency bell. 

The median DTE time was 6 min (interquartile range: 3.0 - 9.0) and 82.5% received 

an ECG within 10 minutes, and only three patients were STEMI. DTE time in patient 

with chest pain was not different between two periods (p=0.980). Before intervention 

period, 15 walk-in patients admitted in ED for STEMI and 53.8% of STEMI patients 

received an ECG within 10 minutes. After intervention period, total 19 walk-in pa-

tients admitted in ED for STEMI. Of these, 89.5% met the time requirement.

Conclusion: Because a small portion of patients with chest pain activated the emer-

gency bell, new strategy for promotion of emergency bell must be needed.
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Ⅰ. 서론

  미국 심장학회(AHA)의 2010년 ACLS guideline에

는 허혈이나 심근경색을 시사하는 증상을 주소로 내

원한 환자에서 급성심혈관질환(ACS)의 가능성을 보

이는 환자를 신속히 평가하여야 하고, 이상적으로 응

급센터 도착 10분 이내에 급성심혈관질환에 초점을 

맞춘 병력청취와 12 전극 심전도를 촬영해야 한다고 

권고하고 있다[1, 2]. 이는 ST분절 상승 심근경색 환

자인 경우 도착 후 30분 이내에 섬유소용해법(fibri-

nolysis) 및 90분 이내에 경피관상동맥중재술 (PCI)을 

시행함을 재관류의 목표로 삼고 있기 때문이다. 급성 

흉통을 주소로 내원한 환자들에서 급성심혈관질환을 

진단하고, 환자의 증상을 나타내는 다른 원인을 배제

하고 급성심혈관질환의 합병증을 확인하기 위한 이학

적 검사가 심전도 촬영전에 이루어져야 하지만, 임상

적 징후와 증상들만으로는 이를 확진할 수는 없다[3-

6]. 따라서 급성 흉통을 주소로 내원한 모든 환자들에

서 특히 ST 분절 상승 심근경색을 진단하기 위해서는 

빠른 심전도 촬영이 반드시 필요하다.

  ST분절 상승 심근경색이 의심되는 환자가 병원 도착 

후 최종 재관류 요법을 받기까지 걸리는 시간(door to 

ballon time)을 지연시키는 주요한 요인으로 응급실 

과밀화를 들 수 있다[7-8]. 또한 과밀화는 초기 심전

도를 찍는 데까지 걸리는 시간(door to ECG time)에

도 직접적인 연관을 미칠 수 있다. 초기 심전도를 찍

는 데 걸리는 시간에 관계되는 또 하나의 중요한 요인

은 응급실 내원 수단이다. 여러 연구들에서 구급차량

을 이용하기 보다 자가로 응급센터를 내원한 환자들

에서 치료의 첫 단계인 심전도 촬영의 지연과 최종 재

관류요법이 지연됨이 보고 되어 있다[9-11]. 

  저자들은 과밀화된 응급센터에서 구급차량을 이용

하지 않고 자가로 응급센터를 내원한 급성 흉통 환자

들을 대상으로 내원 10분 이내 심전도를 찍기 위해 환

자가 직접 응급벨을 누르는 새로운 심전도 촬영 과정

을 도입하였다. 본 연구에서는 응급벨 시스템이 흉통 

환자들의 심전도 촬영시간에 미치는 영향을 알아보기 

위해, 응급벨을 누른 환자들과 그렇지 않은 환자들의 

심전도 촬영 소요시간을 분석하였고, 제도 시행 전후 

각각 6개월간의 응급센터를 방문한 흉통 환자들과 ST 

분절 상승 심근경색 환자의 심전도 촬영 시간을 비교 

분석하는 중재연구를 진행하였다. 

 Ⅱ. 방법

1. 연구 구성 및 대상 

  본 연구는 응급센터 내원후 심전도 촬영 소요시간을 

줄이기 위해 적용된 새로운 심전도 촬영 과정에 관한 

연구로 연간 내원 환자수 약 6만명의 만성질환자수가 

많고 심한 과밀화를 보이는 서울에 위치한 3차 대학병

원의 응급센터에서 2009년 11월부터 2010년 4월까

지와 2010년 11월부터 2011년 4월까지 이루어졌다. 

연구기간 동안 벨을 누른 환자의 분석에는 환자가 구

급차를 이용하여 응급센터를 방문하였거나 일차 초진 

후 대기 구역으로 옮기고 난 후 벨을 누른 경우와 급

성 흉통 외의 증상으로 벨을 누른 경우는 모두 제외하

였다. 응급벨 시스템이 자가로 내원한 흉통 환자의 심

전도 촬영 시간에 미치는 영향을 알아보기 위하여 구

급차를 이용하여 내원한 경우와 외상에 의한 흉통을 

호소하는 경우를 제외한 모든 흉통 환자들을 추가 분

석하였고, 동기간에 응급센터를 방문한 ST 분절 상승 

심근경색 환자들을 추가 분석하였다(Figure 1).

2. 연구 프로토콜

  2010년 7월에 연구기관의 환자 접수창구와 구급차

량을 이용하지 않고 도보 환자들을 위한 경증 초진 구
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역 대기실에 붉은색의 응급벨과 급성 흉통 및 급성 신

경학적 증상을 주소로 내원한 경우 접수 여부 및 순서

와 관계 없이 벨을 누르도록 설명하는 배너를 같이 설

치하였다(Figure 2). 환자나 보호자가 배너를 확인 후 

직접 응급벨을 누르는 경우 중증도 분류실과 경증 진

료구역, 급성 심뇌혈관 진료구역 전체에 벨소리가 울

리도록 하였고, 벨을 누른 환자인 경우 중증도 분류실 

및 초진 진료실을 거치지 않고, 당직 응급의학과 의사

와 구조사가 환자 대기 구역으로 직접 나가 환자의 흉

통에 관한 평가와 동시에 심전도 촬영을 진행하였다

(Figure 3).

  제도시행의 효과 분석을 위해 제도 시행 이전 기간

으로 2009년 11월부터 2010년 4월까지 6개월을 분

석하였다. 이 기간 동안 자가로 응급센터를 내원한 흉

통 환자들의 경우 의식 변화 및 심각한 흉통 등의 특

이 증상에 의해 의료진이 먼저 흉통 환자임을 인지한 

경우 외에는 접수 이후 환자 대기 구역에서 대기하다 

순서대로 중증도 분류실을 거쳐 초진이 이루어졌다. 

그 후 이학적 검사 및 병력 청취 과정을 통해 임상적 

징후와 증상을 파악하고 즉각적인 심전도 촬영이 필

요하다고 판단되는 경우 심전도를 찍었다(Figure 3). 

응급벨이 설치된 후 제도가 안정화되고, 연구 기간간

의 계절 변동을 일치시키기 위해 제도 시행 이후 3개

월 후인 2010년 11월부터 2011년 04월까지 6개월의 

기간을 조사하여 중재의 효과를 분석하였다. 

Figure 1. Template for patients subject to emergency bell system 

ECG: electrocardiogram
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Figure 3. Process of emergency bell

Figure 2. Emergency bell in walk-in patients’ 

              waiting room

ECG: electrocardiogram

3. 제도 시행 이후 흉통을 주소로 내원한 환자

의 분석

  응급벨 제도의 효과분석을 위해 중재 기간 동안 응

급벨 제도의 중재 대상이 되었던 흉통을 주호소로 구

급차를 이용하지 않고 자가로 내원한 모든 환자들을 

당시 기록되었던 국가응급환자진료정보망 (National 

Emergency Department Information System)을 통

하여 모집하여 대상 환자들의 응급센터 접수 시간과 

첫번째 심전도 기록의 촬영시간을 의무기록의 후향적 

검토를 통해 조사하였다. 이를 통해 내원 후 심전도 

촬영까지의 소요시간을 분석하고 미국심장협회 권고 

사항인 10분 이내 촬영을 만족한 비율을 조사하였다. 

대상 환자들의 기본 인구학적 변수와 최종 진단명, 순

환기 내과 입원 여부, 심전도상 ST 분절 상승 여부를 

의무기록지의 후향적 분석을 통하여 조사하였다. 또

한, 동기간 동안 응급벨을 누른 환자들만을 따로 분석

하여 응급벨이 활성화된 경우와 그렇지 않은 경우로 

나누어 비교 분석하였다.

4. 제도 시행 전후 기간 분석

  또한, 응급벨 제도의 시행이 흉통 환자의 심전도 촬

영에 미친 영향을 알아보기 위하여 중재 전후 기간 동

안 흉통을 주호소로 구급차를 이용하지 않고 자가로 

내원한 모든 환자들을 조사하여 비교하였다. 또한 본 

제도가 최종적으로 ST 분절 상승 심근경색 환자들에

게 미치는 영향을 알아보기 위하여 중재 전후 기간 동

안 ST분절 상승 심근경색 환자를 자가로 내원한 경우

와 구급차를 이용한 경우로 나눠 조사하여 방문 수단

에 따른 심전도 촬영 소요 시간의 차이 및 내원 10분 

이내 심전도를 촬영한 비율을 분석하였다.

16



Quality Improvement In Health Care

Original Article

흉통을 주소로 응급실에 내원한 환자에서 심전도 촬영 소요 시간에 대한 응급벨 제도의 효과

1

Table 1. Characteristics of patients with chest pain with activation of emergency bell system and without acti-

vation of emergency bell system in post-intervention period

Parenthesis indicates percentage.

STEMI: ST segment elevation myocardial infarction; DTE: door to electrocardiogram; IQR: interquartile range

5. 통계 분석

  명목변수들은 빈도(백분율)로 표현하였고 나이와 같

은 연속 변수는 평균값 ± 표준편차로 표현하였다. 환

자 내원후 심전도 촬영소요 시간과 같은 비정규분포

변수들은 중앙값과 사분위수 범위로 표현하였다. 범

주형 변수는 Chi square test,  Fisher’s exact test

로, 연속형 변수는 Student T test로 처리하였고, 정

규성 가정을 충족하지 못한 변수는 Mann-Whitney 

test를 이용하여 분석하였다. 통계분석에는 SPSS 16 

(SPSS, Chicago, IL)를 사용하였으며, p 값이 0.05 

미만인 경우를 통계학적으로 유의한 것으로 판정하였

다.

 Ⅲ. 결 과

1. 제도 시행 이후 흉통을 주소로 내원한 환자 

  제도 시행 이후 6개월 기간 동안 응급센터를 방문한

559명의 흉통 환자 중 구급차를 이용한 149명과 외상

에 의한 흉통 환자 11명, 응급의학과 의사의 판단에 

따라 심전도 촬영을 하지 않은 43명의 환자를 제외한 

356명의 환자가 분석 되었다 (Figure 1). 또한 제도 시

행 기간 동안125명의 환자가 응급 벨을 눌렀으며 이중 

20명은 급성 신경학적 증상을 호소하는 환자였으며 42

명은 흉통 이외 환자이거나 잘못 누른 경우여서 연구에

서 제외되었다. 최종적으로 급성 흉통을 호소하여 벨

을 누른 경우는 총 63건이었다. 벨을 누른 환자들은 남

성이33명 (52.4 %)이었으며 나이는 54.0 ± 15.4 였

다. 이들 환자들이 응급센터 내원 후 심전도를 찍는데 

까지 소요된 시간의 중간값은 6분 (interquartile range 

[IQR], 3.0-9.0) 이었으며 50명 (79.4%) 의 환자들에

서 미국심장협회에서 권고하는 내원 후 10분 이내에 

심전도를 찍을 수 있었다. 응급센터에서 최종진료 후 

19명이 급성심혈관질환으로 진단되어 심장내과로 입

원 하였고, 그 중 초기 심전도를 통해 ST분절 상승 심

근경색이 진단된 환자는 총 3명이었다. 총 356명의 흉

통 환자 중 벨을 누르지 않은 환자는 293명이었으며 

벨을 누른 환자와의 비교시 내원후 심전도 촬영 소요

시간 (6.0 [IQR, 3.0-9.0] vs. 14.0 [IQR, 8.5-33.5], 

p<0.001)과 10분이내에 심전도를 촬영한 비율 (79.4% 

vs 28.3%, p<0.001)에서 유의한 차이를 보였다(Table 1).

Push bell (n=63) No push bell (n=293) p

Age 54.0 ± 15.4 51.2 ± 18.2 0.252

Male 33 (52.4) 185 (63.1) 0.112

STEMI 3 (4.8) 13 (4.4) 0.910

Cardiology admission 19 (30.2) 88 (30.0) 0.984

DTE time, min 6.0 (IQR, 3.0-9.0) 14.0 (IQR, 8.5-33.5) <0.001

DTE time<10 min 50 (79.4) 83 (28.3) <0.001
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2. 제도 시행 전후 자가로 내원한 흉통 환자  
(Table 2)

  응급벨 제도 시행 전 6개월의 연구 기간 동안 495명

의 환자가 흉통을 주호소로 응급의료센터를 방문하였

다. 최종적으로 구급차를 이용한 125명과 외상에 의

한 흉통을 호소하는 경우 5명, 의료진의 판단에 의해 

심전도 촬영을 하지 않은 32명을 제외한 총 333명을 

제도 시행 이후 기간의 환자들 (356명)과 비교하였다 

(Figure 1). 두기간 동안 흉통 환자들의 성별 및 연령

에는 통계적인 차이는 없었다. 또한 응급센터 내원 후 

심전도를 찍는데 까지 소요된 시간의 중간값은 각각 

13 분 (IQR, 8.0-25.0) 과 12분 (IQR, 7.0-25.0) 이

었고 (p=0.538), 10분 이내에 심전도를 찍은 비율도 

각각 35.1%와 37.4%로 통계적으로 유의한 차이는 없

었다 (p=0.544). 

3. 제도 시행 전후 응급센터를 방문한 ST분절 

상승 심근경색 환자 (Table 3)

  응급벨 제도 시행 전 6개월의 연구 기간 동안에 응

급의료센터를 방문한 ST 분절 상승 심근경색 환자는 

총 28명이었고, 그 중 13명(46.4%)이 자가로 응급센

터를 방문한 환자였고 15명 (53.6%)은 구급차량을 이

용하여 응급센터를 방문한 환자였다. 자가방문과 구

급차량을 이용한 경우 내원 후 심전도 촬영 소요 시

간의 중간값은 각각 8분(IQR, 5.0-21.5)과 5분(IQR, 

1.0 - 12.0) 이었다. 자가로 방문한 ST 분절 상승 심

근경색 환자 중 12명은 흉통을 주호소로 내원한 환

자였고 1명은 흉통 없이 어지러움과 쇼크를 주호소

로 내원한 환자였다. 응급벨 설치 이후 6개월의 연구

기간 동안 응급의료센터를 방문한 ST 분절 상승 심

근경색 환자는 총 33명이었고, 그 중 19명(57.6%)은 

자가로 응급센터를 방문하였고, 14명(42.4%)은 구급

차를 이용하여 응급센터를 방문한 환자였다. 자가방

문 환자 중 16명은 흉통을 주호소로 하는 환자였고 1

명은 호흡곤란 2명은 명치부위 통증이 주호소인 환자

Table 2. Characteristics of patient with chest pain between pre-intervention period and post-intervention 

period

Parenthesis indicates percentage.

STEMI: ST segment elevation myocardial infarction; DTE: door to electrocardiogram; IQR: interquartile range

Pre-intervention (n=333) Post-intervention (n=356) p

Age 51.45 ± 16.39 51.69 ± 17.70 0.854

Male 203 (61.0) 218 (61.2) 0.941

STEMI 12 (3.6%) 16 (4.5%) 0.554

Cardiology admission 74 (22.2%) 107 (30.1) 0.020

DTE time, min 13.0 (IQR, 8.0-25.0) 12.0 (IQR, 7.0-25.0) 0.538

DTE time<10 min 117 (35.1) 133 (37.4) 0.544
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였다. 이기간 동안 자가 방문과 구급차를 이용한 경

우 내원 후 심전도 촬영 소요 시간의 중앙값은 각각5

분(IQR, 1.0-9.0)과 5분(IQR, 0.8-9.0)이였고, 미국

심장협회에서 권고하는 기준인 10분을 만족하는 경

우는 각각 89.5%와 85.7%으로 유의한 차이를 보이

지 않았다. 응급벨 제도 시행 전후 기간에서 구급차

를 이용하여 응급센터를 방문한 ST 분절 상승 심근

경색 환자의 내원 후 심전도 촬영 소요시간과 미국심

장협회 권고안을 만족하는 비율은 통계적으로 유의

한 차이를 보이지 않았다 (p=0.511, p=0.390). 그러

나 응급벨 제도를 통한 중재의 대상인 자가로 응급센

터를 방문한 환자들에서는 나이, 성별, 중증도 분류

의 차이가 없었음에도, 내원 후 심전도 촬영 소요 시

간의 중간값이 제도 시행 이전 8분 (IQR, 5.0-21.5)

과 이후 기간 5분 (IQR, 1.0-9.0)으로 감소를 보였으

며 (p=0.054), 10분 이내 심전도를 촬영하는 비율도 

53.8% 에서 89.5%로 통계적으로 유의한 차이를 보였

다 (p=0.038). 내원 후 심전도 촬영 소요 시간대별 분

석에서도 제도 시행전 20분 이상 심각한 지연을 보였

던 환자들의 감소를 확인 할 수 있었다(Figure 4).

Table 3. Post-intervention change of time to ECG in ST segment elevation myocardial infarction patients for 

walk-in versus ambulance arrival 

Parenthesis indicates percentage.

CTAS: Canadian triage acuity scale; DTE: door to electrocardiogram; IQR: interquartile range

Pre-intervention (n=28) Post- intervention (n=33) p

Walk-in 13 19

   Age 57.69 ± 12.28 62.21 ± 11.31 0.367

   Male 11 (84.6) 15 (78.9) 1.000

   Chief complaint of chest pain 12 (92.3) 16 (84.2) 0.629

   CTAS score≤2 8 (61.5) 13 (68.4) 0.721

   DTE time, min 8.0 (IQR, 5.0-21.5) 5.0 (IQR, 1.0-9.0) 0.054

   DTE time<10min 7 (53.8) 17 (89.5) 0.038

Ambulance 15 14

   Age 65.47 ± 10.99 61.36 ± 14.20 0.407

   Male 8 (53.3) 13 (92.9) 0.035

   CTAS score≤2 10 (66.7) 7 (50.0) 0.462

   DTE time, min 5.0 (IQR, 1.0-12.0) 5.0 (IQR, 0.8-9.0) 0.511

   DTE time<10min 10 (66.7) 12 (85.7) 0.390
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 Ⅳ. 고찰

  본 연구에서 응급벨 제도 시행 전후 급성 흉통을 주

소로 내원한 환자들의 심전도 촬영시간과 10분 이내

에 심전도 촬영이 이루어진 비율에는 유의한 차이가 

없었으나 자가로 응급센터를 내원한 급성 흉통 환자

가 중증도 분류 시행 이전에 흉통 환자 임을 알리는 

벨을 직접 누르는 경우, 82.5%에서 내원 10분 이내에

서 심전도를 촬영 할 수 있었다. 또한 자가로 내원한 

ST분절 상승 심근경색 환자에서 10분 이내에 심전도 

촬영이 이루어진 비율의 유의한 증가를 보였다.

  급성심근경색이 발생한 후 최종 재관류 치료를 받기

까지는 네가지 단계의 시간 지연(4D)이 존재하게 된

다. 그 중 첫 번째 단계는 병원전 단계로서 환자가 응

급센터를 방문하기까지의 지연이다 (Door). 응급센터 

도착후에 발생하는 병원내 요인에는, 병원 도착후 심

전도 촬영시간의 지연 (Data), 심전도 촬영 이후에 재

관류요법 시행 여부 결정의 지연 (Decision), 재관류

요법 시행 결정 이후 실제 재관류 요법의 시행까지의 

지연 (Drug) 등이 있다[12]. 2010년 미국심장학회 가

이드라인에서는 ST분절 상승 심근경색 환자의 경우 

도착후 30분이내 섬유소용해법 또는 90분 이내 경피

관상동맥중재술을 재관류의 목표로 제시하고 있다. 

이러한 재관류 요법 실행 시간의 목표치에 도달하기 

위한 여러 노력들과 연구들이 있었다. 응급의학과 의

사가 심전도 분석을 통해 경피관상동맥중재술팀의 호

Figure 4. Time to ECG in walk-in ST segment elevation myocardial infarction patients before and after in-

tervention
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출을 포함하는 병원내 ST분절 상승 심근경색 재관류 

프로토콜을 활성화하는 시스템이 그 대표적인 예로, 

여러 연구들에서, 위양성 호출은 적고 재관류 시간

을 줄일 수 있었다는 많은 보고가 있었고, 현재 많은 

수의 병원에서 이러한 시스템이 시행 되고 있다[13-

22]. 그러나 이는 재관류 치료의 지연을 일으키는 병

원내 단계 중 재관류요법 결정 및 시행까지의 지연 시

간을 줄일 뿐이지 초기 심전도 촬영 시간에는 영향을 

미치지 않는다. 특히, 응급의학과 의사에 의해 활성

화되는 재관류 프로토콜이 마련되지 않은 병원에서는 

우선적으로 신속하게 심전도 촬영을 하는 것이 목표 

시간내에 재관류 요법을 시행하여 환자의 최종 치료

와 예후를 좋게 하는데 중요한 요소가 된다.

  비록 정확한 근거는 없으나 미국심장협회에서는 급

성심혈관 질환이 의심되는 환자들에서 내원 후 10분

이내에 심전도를 촬영함을 권고하고 있으나, Bal-

lard 등 에 의하면 직접 응급실 내원한 흉통 환자에 

있어 10분내로 심전도 찍는 비율이 4개 병원에서 각

각 22.8%, 30.6%, 51.8%, 43.0%로 낮음을 알 수 있

다. 특히, 구급차량을 이용하기 보다 자가로 응급센

터를 내원한 흉통 환자들에서 치료의 첫 단계인 심전

도 촬영이 지연됨이 보고 되어 있다[9-11]. 비록 구급

차를 이용하는 경우 자가로 응급실을 방문하는 경우

보다 병원 도착이 유의하게 지연되기는 하나, 구급차

내에서 처치가 가능하기 때문에 응급실을 바로 방문

하는 경우보다 중요한 초기 처치가 빠르고 결국, 최종 

재관류요법 시행까지 걸리는 시간도 유의하게 짧다고 

보고 된다[11]. 본 연구에서도 제도 시행 이전 6개월 

동안 내원수단에 따른 ST 분절 상승 심근경색 환자

의 심전도 촬영 소요시간을 분석해보면, 비록 통계적

으로 유의하지는 않았지만 구급차량을 이용하지 않고 

자가로 직접 응급센터를 내원한 환자들에서 내원 후 

심전도 촬영 소요시간의 지연 함께, 10분 이내 심전도

를 찍는 비율도 낮음을 알 수 있었다. 따라서 특히, 구

급차량을 이용하지 않고 직접 내원하는 환자들을 대

상으로 하여 병원내 재관류의 지연을 일으키는 심전

도 촬영 소요 시간을 줄이기 위한 노력들이 있어야 할 

것이다. 흉통 환자에서 심전도 촬영의 지연이 발생되

는 경우는 흉통 환자임을 인지하지 못한 상태에서 중

증도 분류가 지연되거나 중증도 분류 이후에도 의료

진이 급성 심근경색 가능성을 인지하지 못하는 경우

이다. 중증도 분류와 급성심근경색 환자의 치료에 관

한 연구에서 급성심근경색 환자의 반수에서 응급센터 

방문시 낮은 중증도 분류를 받고, 이러한 낮게 평가된 

중증도 분류가 심전도 촬영시간 및 재관류 요법 시간

에 독립적으로 연관됨이 확인되었다[23]. 따라서, 응

급센터 과밀화 여부나 초기 중증도 분류 및 의료진의 

판단한 중증도 단계와 상관 없이 모든 흉통 환자들에

게 지연 없이 심전도 촬영이 이루어져야 한다. 

  환자 방문후 심전도 촬영까지의 지연과 심전도 촬영

후 재관류 요법 시행 결정까지의 지연을 줄이기 위하

여 여러 노력들이 있어 왔다. Takakuwa 등 [24]은 환

자가 응급센터를 접수함과 동시에 접수 창구 직원에 

의해 흉통 여부를 확인하고 심전도 촬영기사를 호출

하여 우선적으로 심전도를 찍는 과정을 적용하였고, 

중증도 분류 간호사들을 교육하여 전형적 또는 비전

형적 흉통을 호소하는 심근경색 환자들을 조기에 인

지하도록 한다던가, 응급의학과 전문의, 전공의, 간호

사, 구조사 등의 주요 의료진을 포함하는 다학제간 접

근을 통해 조기 심전도 촬영, 판독, 협진을 통해 심전

도 촬영 소요시간과 재관류 시행 결정 시간을 줄이고

자 하는 노력들이 있었다[25, 26]. 저자들은 본 연구

에서 자가로 응급센터를 내원한 급성 흉통 환자에 의

해 직접 활성화 되고, 중증도 분류 과정을 우회하여 

직접 의료진을 호출하는 새로운 심전도 촬영 과정을 

만들었다. 이에 의료진이 흉통 환자가 내원했음을 빨

리 인지하여 심전도 촬영을 신속히 할 수 있었다. 이

는 Takakuwa 등 [24]의 연구와 같이 응급실내 인력 
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확충 등의 비용 추가 없이 중증도 분류 이전에 조기에 

심전도 촬영이 가능하다는 공통점이 있으나, 환자 본

인 및 보호자에 의해 심전도 촬영 과정이 활성화 된다

는 차이점을 가지고 있다. 이 과정이 활성화 된 대다

수 환자에서 미국심장협회 권고 기준인 내원 10분 이

내에서 심전도를 촬영 할 수 있었지만, 제도 시행 이

후 응급벨 활성화 대상이었던 378명의 흉통 환자들 

중 63명에서만 응급 벨을 이용한 심전도 촬영 과정

이 적용되어 전체 흉통 환자들의 심전도 촬영시간에

는 유의한 영향을 미치지 못했고, 또한 대부분의 ST

분절 상승 심근경색 환자들에서도 적용되지 못했다. 

따라서 응급벨 시스템 적용율을 높이기 위한 방법이 

추가로 간구되어야 할 것이다. 이는 응급벨의 위치 조

정과 이를 알리는 배너의 추가 설치 등을 고려해야 할 

것으로 판단된다. 또한 위음성 호출을 줄이기 위해 급

성 흉통 환자만이 벨을 누르도록 하였으나 연구기간 

동안 ST분절 상승 심근경색 환자의 소수에서 흉통 이

외에 급성심근경색의 다른 증상인 어지러움과 호흡곤

란, 명치부위 통증을 호소하는 경우가 있어 이러한 환

자들의 심전도 촬영에는 영향을 미치지 못하는 문제

점을 보여 이에 대한 대책도 필요할 것으로 판단된다. 

그럼에도 불구하고 본 연구에서 구급차량을 이용한 

환자들과 비교하여 자가로 내원한 ST분절 상승 심근

경색 환자들에서 10분이내 심전도 촬영 비율의 증가

와 심각한 심전도 촬영 지연 환자들의 감소가 이루어

졌고 이는 특히, 내원 후 초기 진료가 지연되었던 흉

통 환자들에서 새로운 과정이 중요한 역할을 한 것으

로 생각된다.

  본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 첫째로, 

ST 분절 상승 심근경색 환자에서 새로운 제도의 유용

성을 통계적으로 검증하기에 대상환자수가 너무 적

다. 둘째, 과밀화 정도 및 내원 후 중증도 분류까지의 

소요 시간의 정도에 따라 제도의 효과가 다양할 수 있

음에도 서울지역에 위치한 한 연구기관에서만 한정되

어서 연구가 이루어졌다는 점이다. 마지막으로 시간

대별 응급실 과밀화의 분석이 이루어지지 않아 과밀

화의 정도에 따른 응급벨 제도의 효과에 대한 분석이 

이루어지지 않았다. 

 Ⅴ. 결론
  

  응급벨 제도가 시행된 이후에 자가로 내원하여 응급 

벨을 누른 급성 흉통 환자의 대부분에서 10분 이내에 

심전도를 찍을 수 있었으나 전체 급성 흉통 환자 중 

소수와 ST분절 상승 심근경색 환자의 일부에서만 응

급벨이 활성화되는 문제점을 보였다. 이에 따라 제도

시행 전후 흉통 환자의 심전도 촬영시간에는 유의한 

차이가 없었다. 따라서 응급벨 활성화를 위한 추가 보

안 대책이 필요할 것으로 판단된다.
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