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=Abstract =

Purpose: Effective time management, as well as life-saving care, are important in maximizing 

the prognosis of patients who have sustained major traumas. This study evaluated the 

appropriateness of emergency medical system (EMS) provider’s essential care and how this care 

impacted on-scene time in patients with major traumas.

Methods: This retrospective observational study analyzed the EMS major trauma documents, 

classified according to the physiological criteria (Glasgow coma scale <14, systolic blood pressure 

<90mmHg, Respiration rate <10 or >29) in Daejeon, from January, 2015 to December, 2018.

Results: Of the 707 major trauma cases, the mean on-scene time was 7.75±4.64 minutes. 

According to EMS guidelines, essential care accuracy was 67.5% for basic airway, 36.4% for 

advanced airway, 91.2% for cervical collar, 81.5% for supplemental oxygen, 47.0% for positive 

pressure ventilation, 19.9%   for intravenous access and fluid administration, and 96.0% for 
external hemorrhage control. Factors affecting on-scene time were positive pressure ventilation 

(p<.004), and intravenous access and fluid administration (p<.002).
Conclusion: Adherence to guidelines was low during advanced airway procedures, positive 

pressure ventilation, intravenous access, and fluid administration. In addition, the on-scene time 

was prolonged when the practitioner provided positive pressure ventilation, intravenous access, 
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and fluid administration; however, these durations did not exceed the recommended 10 minutes.

Keywords: Major trauma, Prehospital care, On-scene time

Ⅰ. 서  론

중증외상환자의 처치에서 시간은 예후에 영향을 

미치는 중요한 요소 중 하나이다[1]. 시간과 관련

하여 널리 알려진 ‘황금시간(golden hour)’의 개념

은 외상 발생 후 첫 60분이 환자의 생존 확률을 결

정한다는 것이다[2]. 또한 현장체류시간과 연관된 

중요한 시간개념으로 ‘백금의 10분(platinum 10 

minutes)’이 있다[3]. 현장체류시간은 현장에 구

급대가 도착하여 현장을 떠날 때까지의 시간으로, 

환자 구조와 처치 등으로 인해 현장체류시간이 지

연될 수는 있으나, 가능한 한 10분미만으로 제한하

여 불필요한 절차의 수행에 시간을 낭비하지 말고 

빨리 수술과 같은 결정적 처치를 받도록 하는 병원

전 외상처치의 원칙을 내포하고 있다[4].

중증외상환자의 현장체류시간과 사망률과의 관

계에 대한 연구는 다양하다. 헬리콥터로 이송된 

중증외상환자의 사망률은 현장체류시간이 10분 

이내인 경우 3.9%, 11분에서 20분 이내 5.0%, 21

분에서 30분 이내 9.0%로 현장체류시간과 사망률

은 비례한다는 보고가 있으며[5], 레벨 1 외상센터

로 이송된 중증외상환자에서 현장체류시간이 20

분 이상일 경우 10분 미만인 경우보다 높은 사망

률을 보고하고 있다[6]. 또한 병원전 시간을 구성

하는 반응시간, 현장체류시간, 이송시간 중 현장

체류시간의 증가가 환자의 사망률 증가와 유의미

한 관계가 있다고 보고하고 있다[4].

중증외상환자 처치의 핵심 구성요소는 기도, 호

흡, 순환과 관련된 외상처치로 구성된다[7]. 병원

전 응급의료종사자는 환자의 기도 확보, 경추 및 

척추의 고정, 적절한 환기 유지, 외부출혈의 지혈 

및 정맥 내 수액 투여를 포함한 쇼크의 관리 등 

필수 처치와 함께 치료가 가능한 적절한 병원을 

선정하고 빠른 이송을 위해 노력을 기울여야 한다

[8,9]. 따라서 병원전 단계에서는 적절한 처치의 

제공과 시간 관리가 동시에 충족되어야 하고, 역

설적으로 기도, 호흡, 순환과 관련된 필수 처치가 

현장 체류시간을 연장 시킬 수 있다.

현장체류시간이 중증 외상환자의 예후에 영향

을 미치는 중요한 변수임에도 불구하고 어떠한 병

원전 처치가 현장체류시간에 영향을 미치는지에 

대한 선행연구는 미흡한 실정이며, 특히 국내에서 

2013년부터 시행된 ‘119 구급대원 현장응급처치 

표준지침’의 준수 여부와 중증외상환자 세부상황

표에 의거한 병원전 시간 소요의 관계에 대한 분

석은 보고된 바 없다. 따라서 본 연구에서는 119

구급대를 통해 이송된 중증외상환자의 처치 적절

성 및 현장체류시간을 분석하고, 중증외상환자의 

필수 외상처치가 현장체류시간에 미치는 영향을 

알아보고자 한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구 설계

본 연구는 2015년 1월 1일부터 2018년 12월 31

일까지 대전광역시에서 119구급대를 이용해 병원

으로 이송된 중증외상환자의 구급활동일지 및 중

증외상환자 세부상황표를 분석한 후향적 관찰연구

이다.

2. 연구 대상자 선정

4년 동안 119구급대를 통해 이송된 외상환자는 

65,801명이었으며, 구급대원에 의해 중증외상환

자로 분류된 1,874명의 환자 중 생리학적 기준(언

어반응 이하의 의식수준, 수축기 혈압 90mmHg 
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Fig. 1. Diagram for flow of selecting subjects.

Variables N(%) or Mean(±SD)

Sex
Male 476(67.3)

Female 231(32.7)

Age 50.65(±20.78)

Scene time 7.75(±4.64)

Accident place
Home 166(23.5)

Highway 7(1.0)

Table 1. General characteristics of the subjects (n=707)

미만, 분당 호흡수 10회 미만 또는 29회 초과)을 

충족하는 중증외상환자 707명을 대상으로 하였

다. 구급활동일지 및 세부상황표로 정확한 정보 

파악이 불가능한 해부학적 손상 기준, 손상기전에 

따른 기준, 과거 병력 및 기저 질환 기준에 의해 

중증외상환자로 선정된 1,241명은 연구에서 제외 

되었다<Fig. 1>.

3. 자료의 수집

대전광역시 소방본부 구급업무 담당자에게 동

의를 얻어 자료를 열람하고 필요한 자료를 수집하

였으며, 공주대학교 기관윤리위원회 심의면제확인

(KNU_IRB_2018-71)을 받아 진행하였다. 구급

활동일지에서는 성별, 연령, 사고 발생장소, 의식

수준, 병원 선정 주체, 심장정지 여부와 현장체류

시간의 자료를 수집하였으며. 중증외상환자 응급

처치 세부상황표에서는 사고의 의도성 여부, GCS

(Glasgow coma scale) 점수, 중증외상환자 선정 

사유, 기도관리, 경추의 고정, 호흡 보조, 외부 출

혈의 지혈, 정맥 내 수액 투여 실시 여부를 수집

하였다.

4. 통계분석

수집된 자료는 SPSS PC Window 23.0을 이

용하여 분석하였으며 모든 검정의 유의수준은 .05

로 정의하였다. 환자의 성별, 사고 장소, 의식수

준, 병원 선정 주체, 심장정지 여부, 이송병원의 

수준, 사고의 의도성 여부, 사고유형의 변수는 빈

도 분석, 연령, 현장체류시간, GCS 점수는 평균

과 표준편차를 제시하였고, 병원전 처치에 따른 

현장체류시간 분석은 t-test를 실시하였다. 현장

응급처치 표준지침에서 권고하는 필요한 처치와 

119구급대원이 현장에서 시행한 기도관리·경추 

고정·호흡 보조·수액 처치에 대한 순응도를 분

석하기 위하여 민감도, 특이도 및 정확도를 제시

하였다. 현장체류시간에 영향을 주는 요인을 파악

하기 위해 다중 선형회귀분석을 실시하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 연구대상자의 일반적 특성

대상자의 일반적 특성은 <Table 1>과 같다. 남
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Public area 10(1.4)

Construction site 11(1.6)

Factory 9(1.3)

Industrial facility 13(1.8)

General road 392(55.4)

School 5(0.7)

Sea / Mountain 5(0.7)

Commercial facility 13(1.8)

Medical facility 13(1.8)

Others 63(8.9)

Mental status

Alert 29(4.1)

Verbal 107(15.1)

Pain 182(25.7)

Unresponsive 389(55.0)

Hospital selection

EMS*provider 631(89.3)

Dispatcher 31(4.3)

Patient/Family 45(6.4)

Cardiac arrest
Yes. 287(40.6)

No. 420(59.4)

Transferred hospital level

Regional tauma center 373(52.8)

Regional emergency medical center 201(28.4)

Local emergency medical center 133(18.8)

Intentionality

Non-intentional accident 493(69.7)

Intentional accident

Self-injury / Suicide 69(9.8)

Assault / Homicide 2(0.3)

Others / Unknown 143(20.2)

Accident pattern

Traffic accident

Driver 72(10.2)

Passenger 27(3.8)

Pedestrian 193(27.3)

Motorcycle 80(11.3)

Bicycle 28(4.0)

Slip down 93(13.2)

Fall down 205(29.0)

Penetrating wound 1(0.1)

Mechanical injury 8(1.1)

Total 707(100)
*EMS : Emergency medical service



응급구조(학)과 학생의 혈압측정 모형을 활용한 혈압측정 정확도

The Korean Journal of Emergency Medical Services Vol. 24(1)

71

Intervention
Guidelines recommendation

(N) Sensitivity¶

(%)
Specificity**

(%)
Accuracy††

(%)
Yes. No.

Airway management

Basic airway(OPA†, NPA‡)

Yes. 446a 2b
66.2 93.9 67.5

No. 228c 31d

Advanced airway(SGA§, ETI‖)
Yes. 224 0

33.2 100 36.4
No. 450 33

Cervical immobilization

Yes. 642 10
92.5 23.1 91.2

No. 52 3

Ventilation Assist

Supplemental oxygen

Yes. 572 6
82.1 40.0 81.5

No. 125 4

Positive pressure ventilation

Yes. 322 0
46.2 100 47.0

No. 375 10

Circulation Assist

Intravenous fluid administration

Yes. 140 0
19.8 100 19.9

No. 566 1

External hemorrhage control

Yes. 182 0
86.7 100 96.0

No. 28 497
*EMT : Emergency medical technician †OPA : Oropharyngeal airway
‡NPA : Nasopharyngeal airway §SGA : Supraglottic airway  ‖ETI : Endo tracheal intubation
¶Sensitivity=(a/a+c)×100 **Specificity=(d/b+d)×100 ††Accuracy=(a+d/a+b+c+d)×100

Table 2. Compliance of prehospital care (n=707)

성이 476명(67.3%), 여성이 231명(32.7%)이었으

며. 평균연령은 50.65±20.78세, 평균 현장체류

시간은 7.75±4.64분이었다. 사고 발생 장소는 일

반도로가 392명(55.4%), 가정 166명(23.5%)로 

나타났다. 의식수준은 ‘의식명료’가 29명(4.1%)이

었으며, ‘언어반응 이하의 의식수준’ 678명

(95.9%)이었다. 이송병원의 선정은 1급 응급구조

사 및 간호사 631명(89.3%), 구급상황관리사 31

명(4.3%), 환자 또는 가족이 45명(6.4%)이었으

며, 심장정지 환자는 287명(40.6%)이었다. 이송

병원의 등급은 권역외상센터 373명(52.8%), 권역

응급의료센터 201명(28.4%), 지역응급의료센터가 

133명(18.8%)이었다. 사고의 의도성은 비의도적 

사고가 493명(69.7%), 자해·자살·폭행·타살 

등의 의도적 사고가 71명(10.2%), 기타 또는 의도

성을 확인할 수 없는 경우 143명(20.2%)이었다. 
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　Intervention N
Scene time (min)
(Mean ± SD)

t p

Airway management

 Basic airway(OPA*, NPA†)

Yes. 448
7.81 ± 4.42 0.39 .71

No. 259

 Advanced airway(SGA‡, ETI§)

Yes. 224
9.33 ± 4.98 5.97 <.001

No. 483

Cervical immobilization

0.61 .55Yes. 652
7.78 ± 4.65

No. 55

Ventilation Assist

 Supplemental oxygen

Yes. 578
8.04 ± 4.73 4.005 <.001

No. 129

 Positive pressure ventilation

Yes. 322
8.96 ± 4.80 6.51 <.001

No. 385

Circulation Assist

 Intravenous fluid administration

Yes. 140
9.13 ± 6.06 3.96 <.001

No. 567

 External hemorrhage control

Yes. 182
7.76 ± 5.45 0.03 .98

No. 525
*OPA : Oropharyngeal airway †NPA : Nasopharyngeal airway
‡SGA : Supraglottic airway § ETI : Endotracheal intubation

Table 3. The relationship between prehospital care and on-scene time (n=707)

사고의 발생 유형은 교통사고 400명(56.6%) 중 

보행자 사고가 193명(27.3%)로 가장 많았으며, 추

락 205명(29.0%), 낙상 93명(132.2), 기계적 손

상 8명(1.1%), 관통상 1명(0.1%) 순이었다.

2. 구급대원의 병원전 외상 처치 지침 

순응도

현장응급처치 표준지침의 외상 환자 처치 지침에 

대한 구급대원 처치 순응도는 <Table 2>와 같다.

기도관리 항목에서는 지침 상 기본기도유지가 

필요한 환자 674명 중 446명에게 처치를 시행하

였으며 민감도 66.2%, 특이도 93.9%, 정확도 

67.5%로 나타났고, 전문기도유지가 필요한 환자 

674명 중 224명에게 처치를 시행하였으며 민감도 

33.2%, 특이도 100%, 정확도 36.4%였다.

경추 고정 항목에서는 경추고정이 필요한 환자 

694명 중 642명에게 처치를 시행하였으며 민감도 

92.5%, 특이도 23.1%, 정확도 91.2%였다.
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Prehospital care

Unstandardized
coefficients 

Standardized
coefficients t p

B Std. error β

Advanced airway 0.971 0.510 0.098 1.903 .057

Supplemental oxygen 0.179 0.488 0.015 0.367 .713

Positive pressure ventilation 1.451 0.498 0.156 2.914 .004

Intravenous fluid administration 1.369 0.434 0.118 3.154 .002
*CI : Confidence interval, F=15.055, R2=.079

Table 4. Multiple linear regression analyses : Factors affecting on-scene time (n=707)

환기 보조 항목에서 지침 상 산소 투여가 필요

한 환자 697명 중 572명에게 처치를 시행하였으

며 민감도 82.1%, 특이도 40.0%, 정확도 81.5%

로 나타났고, 양압환기가 필요한 환자 697명 중 

322명에게 처치를 시행하였으며 민감도 46.2%, 

특이도 100%, 정확도 47.0%였다.

순환 보조 항목에서 지침 상 수액 처치가 필요

한 환자 706명 중 140명에게 처치를 시행하였으

며 민감도 19.8%, 특이도 100%, 정확도 19.9%로 

나타났고, 외부출혈의 지혈이 필요한 환자 210명 

중 182명에게 압박 지혈을 시행하였으며 민감도 

86.7%, 특이도 100%, 정확도 96.0%였다.

3. 병원전 처치와 현장체류시간의 관계

중증외상환자에게 시행된 병원전 처치와 현장

체류시간과의 관계는 <Table 3>과 같다.

전문기도유지를 시행 한 경우 9.33±4.98분으

로 시행하지 않은 경우 7.02±4.80분보다 유의하

게 길게 나타났으며(p<.001), 보충적 산소 투여 

시 8.04±4.73분으로 시행하지 않은 경우 6.45±

3.93분보다 유의하게 길게 나타났다(p<.001). 양

압환기를 시행한 경우 8.96±4.80분으로 시행하

지 않은 경우 6.75±4.25분보다 유의하게 길게 

나타났으며(p<.001), 정맥로 확보를 포함한 수액 

투여를 시행한 경우 9.13±6.06분으로 그렇지 않

은 경우 7.41±4.15분보다 유의하게 길었다

(p<.001). 기본기도유지, 경추 고정, 압박 지혈 처

치를 시행한 경우 현장체류시간에 유의한 차이를 

보이지 않았다. 현장체류시간에 영향을 미치는 요

인은 <Table 4>와 같다. 양압환기를 시행한 군에

서 시행하지 않은 군에 비해 현장체류시간이 유의

하게 길었으며(p=.004), 수액 처치를 시행한 군

에서 시행하지 않은 군에 비해 현장체류시간이 유

의하게 길었다(p=.002).

Ⅳ. 고  찰

본 연구는 구급대원에 의해 병원으로 이송된 중

증외상환자 중 선정 기준이 생리학적 기준에 해당

하는 환자를 대상으로 병원전 처치의 적절성을 평

가하고 기도, 호흡, 순환과 관련된 필수 외상처치

가 현장체류시간에 영향을 미치지 않는지 알아보

고자 시행되었다.

‘119 구급대원 현장응급처치 표준지침’의 중증

외상환자 분류 기준은 미국 질병통제센터(Center 

of disease control and prevention, CDC)의 

현장 환자분류 결정 계획(Field triage decision 

scheme)을 사용하고 있으며[10], 119 구급대원은 

이에 따라 외상 환자를 평가, 분류한 후 중증외상

으로 분류된 환자는 권역외상센터, 권역응급의료
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센터, 지역응급의료센터로 이송할 것을 권고하고 

있다. 또한 분류된 환자의 상태에 따라 기도확보, 

경추 고정, 호흡 보조, 정맥 내 수액 투여 등 필수 

처치를 시행하여야 하며 동시에 현장체류시간은 

10분을 넘지 않도록 해야 한다[11].

구급대를 이용해 병원으로 이송된 중증외상환

자의 현장체류시간은 평균 7.385분으로 현장체류

시간 10분을 넘기지 않았다. 본 연구에서는 권역

외상센터 52.8%, 권역응급의료센터 28.4%, 지역

응급의료센터 18.8%로 이송되어 지침에서 권고하

는 수준의 병원으로 적절한 이송이 이루어지고 있

었다. 그러나 Mackenzie[12] 등의 연구에서 레벨 

1 외상센터로 이송된 환자는 비 외상센터로 이송

된 환자에 비해 25%의 사망률 감소를 보였고, 

2016년 보건복지부에서 발표한 예방 가능 외상 

최종보고서[13]에서도 권역외상센터의 예방 가능 

사망률은 21.4%로 상급종합병원의 예방 가능 사

망률 34.0%보다 유의하게 낮았다. 따라서 중증외

상으로 분류된 경우 권역외상센터로 이송되도록 

외상시스템의 개선이 필요하다.

2016년 예방 가능 사망률 최종보고서[13]에서

는 응급의료체계 내에서 총 1,000건의 문제점 및 

개선사항을 제시하였고, 이 중 병원전 단계에 해

당하는 사항은 251건으로, 적절한 순환 보조가 이

루어지지 않음 76건, 병원 간 이송시간 지연 74

건, 중증도 분류 및 병원이송 잘못 69건, 적절한 

호흡 및 환기가 이루어지지 않음 21건, 적절한 기

도확보가 이루어지지 않음 17건으로 보고하였다. 

현장응급처치 표준지침[11]은 심장정지, 기도폐쇄, 

의식변화, GCS 점수 8점 미만인 경우 기도확보를 

시행하여야 하며, 무호흡, 의식변화, 과도한 호흡

노력, 비정상 호흡수(<10회/분 or >29회/분), 산

소포화도 94% 미만에 해당하는 경우 환기 보조를 

시행하여야 한다. 또한 수축기 혈압 90mmHg 미

만, 심각한 출혈의 의심, 맥박수 100회/분 초과, 

의식변화가 있는 경우 순환 보조를 시행하도록 하

고 있다. 권고 지침에 대한 순응도를 분석한 결과 

정확도는 전문기도유지, 양압환기 제공, 정맥로 

확보와 수액 투여에서 정확도가 50% 미만으로 낮

았고, 특히 전문기도유지와 정맥로 확보 후 수액

투여는 민감도가 매우 낮았으며, 경추 고정은 매

우 낮은 특이도를 보였다. 이러한 결과는 위에 제

시한 2016년 예방 가능 사망률 최종보고서[13]와 

유사하게 전문기도유지, 양압환기, 정맥 내 수액 

투여가 필요한 환자에게 적절한 처치가 이루어지

지 않고 있음을 보여주고 있다. 2009년 보건복지

부 현장·이송단계 응급의료 적절성 분석 보고서

[14]의 다발성 외상환자의 경추 고정 시행률 

52.6%, 저산소증 의심 환자의 산소 투여율 50%, 

저혈량성 쇼크 의심환자에서 정맥 내 수액 투여율 

7.7%에 비해 본 연구의 결과는 향상된 수치를 보

였으나 아직 미흡한 부분이 있다. 2017년 구급서

비스 통계연보[15]에서는 2013년 10월 현장응급

처치 표준지침과 중증외상환자 응급처치 세부상황

표가 도입된 이후 대전광역시 구급대원에게 심장

정지 환자의 전문 심장소생술, 심·뇌혈관계 환자

의 처치, 호흡기계 응급환자의 처치와 관련된 교

육은 지속적으로 이루어졌으나 병원전 중증외상환

자의 평가 및 처치와 관련된 교육은 단 한 건도 

이루어지지 않았다고 보고하고 있다.

병원전 처치가 현장체류시간에 미치는 영향의 

분석에서 전문기도유지, 산소 투여, 양압환기, 정

맥내 수액 투여를 실시한 경우 현장체류시간이 유

의하게 길게 나타났으며, 이 중 양압환기 및 정맥

로 확보 후 수액 투여를 실시한 경우 현장체류시

간은 유의하게 증가하였다. 양압환기를 제공하게 

되면, 환자의 이동 속도가 늦어지게 되는 것과 연

관이 있을 것으로 추측하며, 정맥 내 수액 투여의 

경우 처치의 민감도, 정확도도 매우 낮지만, 무엇

보다 현장이 아닌 구급차로 이송 중 실시하는 권

고 지침을 준수할 필요가 있다. 훈련된 병원전 응

급의료종사자를 대상으로 이동 중인 구급차에서 
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혈압과 무관하게, 외상환자에게 시행한 정맥로 확

보 성공률이 92% 임을 보고한 문헌[16]이 있다. 

따라서 중증외상환자의 교육과 훈련은 처치 정확

도 향상과 현장체류시간 단축의 중요한 열쇠이다. 

동시에 처치의 우선순위에 따라 현장에서 즉시 시

행하는 것과 구급차에서 시행하는 것에 대한 판단 

기준이 더 명료해질 필요가 있다. 또한 외상성 뇌 

손상(traumatic brain injury, TBI)과 흉부, 복

부 관통상의 경우 다른 외상보다 빠른 이송이 환

자의 예후에 영향을 미치는 것으로 보고[17]되고 

있고, 현장체류시간은 처치의 종류와 수준(기본소

생술, 전문소생술)보다는 의료지도, 우선순위의 

결정과 이송 등 외상시스템의 수준에 더 의존한다

는 보고[18]가 있기 때문에 근거에 기반하여 개별 

손상의 종류에 따른 현장 처치의 기준을 마련하는 

것과 국가적 수준에서 외상시스템의 개선도 현장

체류시간과 관련되어 고려해야 할 사항이다.

연구의 제한점으로는 먼저, 중증외상환자의 선

정 기준이 생리학적 기준에만 한정되었다는 것이

다. 현재 작성되는 구급활동일지 및 세부상황표 

상 다른 원인에 의해 중증외상환자로 선정된 경우 

적절한 처치의 시행 여부를 확인할 수 없어 연구 

대상에서 제외하였다. 그럼에도 불구하고 생리학

적 기준이 가장 먼저 시도되는 중요한 중증외상환

자의 판별 기준이기 때문에, 선택 편향이 작용했

을 가능성은 적다고 본다. 두 번째로 현장체류시

간은 10분 미만과 초과와 같은 이분법이 아닌 연

속변수로 고려하여 환자의 예후와 비교되어야 한

다. 본 연구에서 현장체류시간이 증가했지만 권장 

10분을 넘기지 않았다는 결과는 이후 현장체류시

간이 환자의 예후에 어떠한 영향을 미치는지에 대

한 추가적 연구와 함께 해석되어야 한다. 마지막

으로 비교적 인력과 조직이 체계적이고, 이송병원

과의 거리가 가까운 광역시를 대상으로 하여 도서

지역에 대한 추가적인 연구가 필요할 것이다.

Ⅴ. 결  론

생리학적 기준으로 분류된 중증외상환자의 병원

전 처치는 전문기도유지술기, 양압환기, 정맥로 확

보와 수액 투여에서 시행률과 정확도가 낮아 향상

을 위한 노력이 필요하다. 또한 권장되는 현장체류

시간 10분을 넘기지 않았으나, 양압환기 및 정맥로

확보가 현장체류시간 연장의 주요 원인이었다.
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