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=Abstract =

Purpose: The purpose of this study was to determine whether, in patients with acute coronary 

syndrome (ACS), according to the mode of arrival affect the emergency medical process.

Methods: The participants of this study were 118 adult patients (46 patients admitted by emergency 

medical services (EMS), 48 walk-in patients, and 24 transferred from other hospitals) admitted to 

the emergency departments at one regional-level medical center who underwent coronary 

angiography between January 1, 2016 and December 31, 2017. To compare treatment courses, the 

median values of the following variables were compared among groups: symptom to door time; door 

to triage time; and door to ECG time. All data were analyzed using SPSS program.

Results: Based on the initial assessment at triage, there was a significantly greater proportion of 

Korean Triage and Acuity Stage (KTAS) Level 1 or 2 among patients admitted by EMS than 

among walk-in patients. All three analyzed variables were lower in patients admitted by EMS 

than in the other two groups.

Received July 13, 2020    Revised July 29, 2020    Accepted August 14, 2020
*Correspondence to Kyoung-Youl Lee

Department of Emergency Medical Service, Kongju National University, 56, Gongjudaehak-ro, Gongju, 
Chungcheongnam-do, 32588, Republic of Korea

Tel: +82-41-850-0335    Fax: +82-41-850-0331    E-mail: leeky@kongju.ac.kr
†이 논문은 2020년 2월 공주대학교 일반대학원 석사학위논문을 수정 요약한 것입니다.



The Korean Journal of Emergency Medical Services Vol. 24(2)

52

Conclusion: Our results show that ACS patients who accessed EMS reached the emergency center 

faster after symptom onset, received initial triage assessment at earlier stages, and underwent 

sooner important examinations (i.e., the 12-lead ECG).

Keywords: Acute coronary syndrome, Coronary angiography, KTAS level, EMS

Ⅰ. 서  론

1. 연구의 필요성

미국심장협회(American Heart Association, 

AHA)의 2016년 심장질환 및 뇌졸중 통계에 따르

면 미국 20세 이상의 성인 1,500만 명 이상이 관

상동맥 심장질환을 가지고 있는 것으로 보고하였

다[1]. 우리나라 역시 심장질환은 만성질환에서 암

에 이어 두 번째 주요 사망원인으로 보고되었다

[2]. 뿐만 아니라 심장질환으로 인한 사회·경제

적 부담은 급격히 증가하여 2017년 심혈관계 질

환 진료비는 8조 원으로 암 진료비 5조 5천억 원

보다 높다. 구체적으로 보면 인구 10만 명당 심장

질환으로 사망하는 인구가 2007년 44.1명에서 

2017년 60.2명으로 크게 증가하였고[3] 이중 관

상동맥 질환으로 사망하는 사람은 10만 명당 28.7

명으로 절반을 차지했다[2].

급성관상동맥증후군 환자 중에서 신속하고 적

절한 처치가 수행되어야 하는 급성심근경색환자에

게 적절한 치료는 항혈전제의 투여와 관상동맥중

재술이고 이러한 치료가 조기에 이루어지는 것이 

관건이다[4].

증상발현 후 관상동맥중재술이 지연되면 환자

는 재관류 손상이 심화되고 이로 인해 병원내 사

망률과 1년 사망률 역시 증가한다고 보고되고 있

다[5]. 증상발현으로부터 관상동맥중재술까지의 

지연 시간인 총 허혈시간(total ischemic time)을 

증상발현 후 첫 의료제공자를 접촉하는 시간

(patient delay)까지 그리고 첫 의료제공자 접촉

부터 관상동맥중재술이 이루어지는 시간(system 

delay)으로 분류하여 보면[6] 이중 의료제공자 접

촉 전 지연은 환자가 내원 수단을 선택하는 순간

부터 일부 결정되게 되는데 네델란드에서 이루어

진 연구에서 상당수의 급성관상동맥증후군 환자는 

응급의료체계를 활성화 하는 대신 일반 개업의에

게 방문하여 치료까지의 지연을 증가시킨다고 했

다[7]. 포르투갈의 경우에는 75세 이상의 고령에

서 구급대를 더 이용하지 않았으며 혈관확장술이 

가능하지 않은 병원에 방문함으로써 총 허혈 시간

이 길어지게 되었다고 보고했다[8]. 또한 미국의 

일리노이 대학의 연구에서 다른 지연 요인으로 보

험에 가입하지 않았거나 증상이 점진적으로 진행

되는 경우, 그리고 비 ST절 상승 심근경색의 경우

에서 지연이 증가하였다고 했다[9].

시스템 지연에 대하여 미국 심장협회 가이드라

인에서는 ST분절 상승 심근경색(ST-segment 

elevation myocardial infarction, 이하 STEMI) 

환자의 치료에서 접수 후 관상동맥중재술까지의 

시간에 대해 강조를 하고 있다. 그러나 다른 연구

에서는 몇 년에 걸쳐서 응급실 내원 후 관상동맥

중재술까지의 시간이 의미 있게 줄었음에도 불구

하고 병원내 사망률의 의미 있는 감소로 이어지지 

못했고[10] 경색범위와 사망률에는 병원전단계의 

지연과 같은 다른 단계에서의 지연도 영향을 미친

다고 보고하였다[11].

2017년 8월 유럽심장학회(European Society 

of Cardiology, ESC)에서는 STEMI에 대한 새로

운 진료지침을 발표하였다[12]. 이전의 ‘도착 후 

혈관 확장술 시간(door-to-balloon time)’, ‘도

착 후 항혈전제 투여 시간(door-to-needle 

time)’의 개념이 아닌 ‘첫 의료제공자 접촉(first 

medical contact, FMC)’의 정의를 정립하여 ‘첫 

의료제공자에 의한 심전도 및 진단(FMC to ECG 
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and diagnosis)’과 ‘STEMI 후 관상동맥중재술 

시행(STEMI diagnosis to wire crossing)’ 혹은 

‘STEMI 후 항혈전제 투여(STEMI diagnosis to 

bolus)’와 같은 환자 치료 지연에 대해 이전과 다

른 개념의 측정값을 도입하였다[12].

위와 같이 첫 의료제공자 접촉에 의해 심전도를 

통한 조기 진단의 중요성을 강조하고 있음에도 불

구하고 국내에서는 병원전단계에서 응급구조사에 

의해 급성심근경색환자의 12유도 심전도 검사 및 

이를 통한 진단이 이루어지는 체계를 갖추지 못하

고 있다[13]. 또한 업무범위의 한계로 관상동맥증

후군 환자에게 취해야 할 주요한 처치조차 매우 

제한적인 것이 현실이다. 미국에서는 ST분절 상

승 심근경색환자의 적절한 치료를 위해서는 구급

대원으로 하여금 적정병원으로 이송할 것을 권장

하고 있다[14]. 우리나라의 이전 연구에서도 119 

구급대를 이용했을 때 혈관확장술이 적시에 시행

될 가능성이 증가한다고 보고하였다[15].

119 구급대원에 의한 급성심근경색환자의 이송

은 흉통에 대한 심인성 여부를 감별하기 위하여 

환자를 평가하는 것은 물론 환자의 상태가 악화되

는 것을 방지하는데 도움이 될 수 있다. 하지만 

2017년 중앙응급의료센터에서 발표한 국가응급진

료망(NEDIS) 통계연보에 따르면 전국 154개의 

센터급 이상 응급의료기관에 대한 현황조사에서 

2017년 급성심근경색으로 진단된 35,675명의 환

자 중에 119 구급대를 이용한 환자는 11,475명으

로 전체 환자의 32%에 불과하였다[16]. 우리나라

와 달리 미국에서는 1994년부터 1998년까지 이루

어진 연구에서 53%[17], 1997년부터 2003년까지 

이루어진 연구에서는 70%가 응급의료체계를 이용

한 이송이 이루어지고 있다고 한다[18]. 이러한 관

점에서 본 연구는 119 구급대를 통해 내원한 환자

와 그 외 경로를 통한 내원의 초기 평가, 치료과

정, 예후를 비교하고자 한다.

2. 연구의 목적

본 연구는 응급실을 통해 내원하여 관상동맥조

영술이 시행된 환자의 내원 경로 즉, 119 구급대

를 이용한 집단, 자가 내원한 집단 그리고 타 병

원을 경유한 집단에 따라 초기평가, 치료과정시간 

및 예후를 비교 분석하여 적절한 내원경로를 제시

하고, 향후 일반인 보건교육의 근거를 만들고 아

울러 치료경과의 각 단계에서 지연요소의 개선 방

향을 찾고자 하였다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 응급실에 내원하여 관상동맥조영술

을 받은 환자들의 내원 수단에 따른 초기평가, 치

료과정시간 및 예후를 알아보기 위해 후향적 관찰 

연구를 시행하였다.

2. 연구대상

본 연구의 대상자는 2016년 1월 1일부터 2017

년 12월 31일까지 2년 동안 SMG-SNU B병원 

응급실에 내원한 환자 중 관상동맥조영술을 시행 

받은 19세 이상 성인 환자를 대상으로 하였다.

총 129명이 응급실에 내원하여 관상동맥조영술

을 받았으며 심정지 상태로 내원한 7명의 환자와 

응급실 대기 중 심정지가 발생한 4명의 환자를 제

외한 118명을 대상으로 하였다. 이중 119 구급대

를 통해 내원한 환자는 46명, 도보 혹은 자가 차

량으로 자가 내원 한 환자가 48명, 그리고 타 병

원을 경유한 환자가 24명이었다.

3. 자료수집방법

본 연구는 연구자가 소속되어 있고 해당 자료를 

열람할 수 있는 SMG-SNU B병원의 연구윤리심
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의위원회에 심의(심의번호: 20190819/20-2019-

58/092)를 받았다.

2016년 1월 1일부터 2017년 12월 31일까지 응

급실에서 관상동맥조영술을 시행받고 급성관상동

맥증후군으로 진단을 받은 만 19세 이상 성인 환

자 118명의 의무기록을 전자의무기록 시스템을 통

해 수집하였다.

4. 자료분석

수집된 자료는 SPSS 22.0 for Windows(IBM, 

USA)를 이용하여 분석하였으며 세부 분석 방법은 

다음과 같다.

1) 일반적 특성은 기술통계를 이용하여 명목변

수는 빈도와 백분율을 나타냈고, 연속변수는 

평균과 표준편차를 보여주었다.

2) 집단 간 동질성 검정을 위하여 chi-square 

검정과 Fisher’s exact test, ANOVA를 실시

하였으며 측정 변수들의 정규성 검정은 

Shapiro-Wilk test를 이용하였고, 측정 변수

들이 모두 정규성 분포를 만족하지 않아 순위

로 세 집단 이상의 차이를 비교하는 비모수 

검정인 Kruskal Wallis H test를 실시하였다.

3) 내원 수단에 따른 주호소의 차이를 확인하기 

위하여 교차분석을 실시하였다.

4) 내원 수단에 따른 활력징후 차이를 확인하기 

위하여 수축기 혈압과 심박수를 선행연구에 

근거하여 구간별로 나눈 후 교차분석을 실시

하였고, KTAS 분류 차이도 교차분석을 실

시하였다. 초기통증점수의 차이는 Kruskal 

Wallis H test를 실시하였다.

5) 내원 수단에 따른 심근표지자의 차이를 확인

하기 위하여 선행 연구에 근거하여 결과값을 

구간별로 나눈 후 교차분석을 실시하였다.

6) 내원 수단에 따른 증상발현 후 응급실 도착

시간, 도착으로부터 초기평가를 받은 시간과 

심전도 획득, 관상동맥조영술, 혈관확장술이 

이루어진 시간을 비교하고 심전도를 획득한 

시간으로부터 관상동맥조영술과 혈관확장술

이 이루어진 시간 그리고 증상발현으로부터 

혈관확장술까지 걸린 시간을 비교하고 재원

일 수의 중앙값 차이를 확인하기 위해 

Kruskal Wallis H test를 실시하였다.

모든 통계적 유의수준은 p 값이 .05 미만인 경

우에 유의한 것으로 하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 연구 대상자의 일반적 특성

본 연구에서 대상자의 일반적 특성은 <Table 

1>과 같다. 남성의 비율이 각 76.1%(35명), 

83.3%(40명)와 70.8%(17명)로 여성보다 많았다

(χ2=1.610, p=.447). 과거력은 고혈압을 가지고 

있는 환자가 타 병원을 경유한 집단에서 

70.8%(17명)로 119 구급대를 이용한 집단 

39.1%(18명)와 자가 내원 50.0%(24명)보다 더 많

았지만 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다

(χ2=6.341, p=.052). 그 외 당뇨(p=.125), 이상

지질혈증(p=.070), 뇌졸중(p=.348), 만성신부전

(p=.312), 과거력 없음(p=.652) 역시 유의한 차

이를 보이지 않았고 이전 경피적 관상동맥중재술 

시행 여부(p=.474)에서도 통계적으로 유의한 차

이를 보이지 않아 세 집단 간의 동질성이 확보되

었다. 타 병원을 경유한 경우 병원수준은 1차병원

을 경유한 환자가 75.0%(18명), 2차 병원 4.2%(1

명), 3차병원이 4.2%(1명), 그리고 알 수 없는 경

우가 16.7%(4명)였다.

2. 응급실내 초기평가

1) 내원수단에 따른 주호소의 차이

내원 수단에 따른 주호소를 비교했을 때 가슴통
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Variable
119 ambulance

(n=46)
Walk-in
(n=48)

Other hospital
(n=24)

χ2 / F p

Age, mean±SD 65.4±13.4 62.0±13.5 64.5±13.0 .792 .455

Sex male, n(%) 35 (76.1) 40 (83.3) 17 (70.8) 1.610 .447

Smoking, n(%) 23 (50.0) 24 (50.0) 8 (33.3) 3.582 .465

Type of insurance, n(%)

Medical insurance 41 (89.1) 40 (83.3) 20 (83.3)

3.691 .809
Medical protection 2  (4.3) 5 (10.4) 2  (8.3)

No insurance 2  (4.3) 3  (6.3) 2  (8.3)

Homeless 1  (2.2) 0  (0.0) 0  (0.0)

Risk factors, n(%)

Hypertension 18 (39.1) 24 (50.0) 17 (70.8) 6.341 .052

Diabetes mellitus 7 (15.2) 16 (33.3) 6 (25.0) 4.162 .125

Dyslipidemia 5 (10.9) 11 (22.9) 1  (4.2) 5.327 .070

Stroke 2  (4.3) 0  (0.0) 1  (4.2) 2.113 .348

CKD* 2  (4.3) 2  (4.2) 3 (12.5) 2.330 .312

None 13 (28.3) 10 (20.8) 5 (20.8) .856 .652

Previous PCI† 9 (19.6) 8 (16.7) 2 (8.3) 1.492 .474

Other hospital, n(%)

Primary hospital - - 18 (75.0) - -

Secondary hospital - - 1  (4.2) - -

Tertiary hospital - - 1  (4.2) - -

Unknown - - 4 (16.7) - -
* CKD : Chronic kidney disease
†PCI : Percutaneous coronary intervention

Table 1. General characteristics of patients (N=118)

증을 호소한 환자가 119구급차를 이용한 집단에서 

63.0%(29명), 자가 내원한 집단이 64.6%(31명), 

타 병원을 경유한 집단이 83.3%(20명)이고 119 

구급대를 이용한 집단에서 호흡곤란(10.9% 5명), 

의식변화(10.9%, 5명)와 같은 중증을 시사하는 주

호소의 환자가 자가 내원 집단과 타 병원 경유 집

단 보다 많았고, 상복부 통증은 자가 내원 집단에

서 14.6%(7명)로 다른 집단에 비해 다소 높았지만 

세 집단 간에 통계적으로 유의한 차이가 없었다(χ2

=17.878, p=.053)<Table 2>.

2) 내원 수단에 따른 수축기 혈압과 심박

수의 차이

응급실 도착시 확인한 첫 활력징후에서 119 구

급대를 이용한 집단에서 상대적으로 수축기 혈압

이 89mmHg 이하인 경우가 10.9%(5명)으로 자

가 내원 2.2%(1명), 타 병원 경유 0%보다 더 높
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Variable
119 ambulance

(n=46)
Walk-in
(n=48)

Other hospital
(n=24)

χ2 p

Chief complaints

17.878 .053

Chest pain 29 (63.0) 31 (64.6) 20 (83.3)

Chest discomfort 1  (2.2) 5 (10.4) 1  (4.2)

Epigastric pain 1  (2.2) 7 (14.6) 2  (8.3)

Dyspnea 5 (10.9) 2  (4.2) 1  (4.2)

General weakness 1  (2.2) 1  (2.1) 0  (0.0)

Mental change 5 (10.9) 0  (0.0) 0  (0.0)

Etc. 4  (8.7) 2  (4.2) 0  (0.0)

SBP*(mmHg)

5.863 .210
≤ 89 5 (10.9) 1  (2.2) 0  (0.0)

90 ~ 140 22 (47.8) 18 (39.1) 11 (50.0)

≥ 141 19 (41.3) 27 (58.7) 11 (50.0)

HR†(/min)

3.638 .454
≤ 59 10 (21.7) 8 (16.7) 3 (12.5)

60 ~ 100 29 (63.0) 32 (66.7) 19 (79.2)

≥ 101 7 (15.2) 8 (16.7) 2  (8.3)
* SBP : Systolic blood pressure
†HR : Heart rate

Table 2. Differences in chief complaints, SBP and HR according to mode of arrival n(%)

119 ambulance
(n=46)

Walk-in
 (n=48)

Other hospital
(n=24)

H p

NRS* 6.00 (2-10) 5.00 (2-10) 5.00 (1-10) 8.314 .016
* NRS(Numeral rating scale)
†IQR(Interquartile range)

Table 3. Differences in initial NRS according to mode of arrival median(IQR)†

은 경향을 보였으나 통계적으로 유의한 차이를 보

이지 않았고(χ2=5.863, p=.210) 심박수 역시 59

회 이하인 환자가 119 구급대를 이용한 집단에서 

21.7%(10명)으로 자가 내원 16.7%(8명), 타 병원 

경유 12.5%(3명)보다 다소 높았지만 통계적으로 

유의하지 않았다(χ2=3.638, p=.454)<Table 2>.

3) 내원 수단에 따른 초기 통증 점수의 차이

응급실 내원 수단에 따른 초기 통증 점수는 119 

구급차를 이용하여 내원한 경우 내원 시 초기 통

증 점수의 중앙값은 6.00점, 자가 내원 집단은 

5.00점, 그리고 타 병원을 경유한 경우 5.00점으

로 세 그룹에서 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(H=8.314, p=.016)<Table 3>.
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KTAS* level
119 ambulance

(n=46)
Walk-in
(n=48)

Other hospital 
(n=24)

χ2 p

Level 1 2  (4.3) 3  (6.3) 0  (0.0)

15.898 .004
Level 2 40 (87.0) 26 (54.2) 20 (83.3)

Level 3 4  (8.7) 14 (29.2) 4 (16.7)

Level 4 0  (0.0) 5 (10.4) 0  (0.0)
* KTAS(Korean Triage and Acuity Scale)

Table 4. Differences in initial KTAS classification results according to mode of arrival n(%)

Fig. 1. KTAS* triage classification rate according to mode of arrival (p=.004).
*KTAS(Korean Triage and Acuity Scale)

4) 내원 수단에 따른 한국 응급환자 중증

도 분류(KTAS)의 차이

응급실 초기평가 중 KTAS 분류 결과는 <Table 

4> 및 <Fig. 1>과 같다. 119 구급차를 이용한 경우 

KTAS level 1과 2로 분류되는 비율이 91.3%(42

명)를 차지하여 자가 내원한 집단 60.5%(29명)보

다 높았고, level 3와 4로 분류되는 경우는 자가 내

원 집단에서 39.6%(19명)로 119 구급차를 이용해 

내원한 집단(8.7%, 4명)보다 높았다. 타 병원을 경

유한 집단의 level 3와 4로 분류되는 비율이 

16.7%(4명)로 나타나 집단간 KTAS 분류는 통계적 

유의차를 나타내었다(χ2=15.898, p=.004).

3. 내원 수단에 따른 심근표지자와 응급

실 치료 과정에 걸린 시간의 차이

1) 내원 수단에 따른 내원 당시 및 관상동맥

조영술 후 혈액 중 심근표지자의 차이

응급실에 내원하여 실시된 첫 혈액검사에서 

CK-MB는 타 병원 경유 집단에서 6.4~93ng/mL
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Variables
119 ambulance

(n=46)
Walk-in 
(n=48)

Other hospital 
(n=24)

χ2 p

TnI*(ng/mL) 8.342 .111

≤0.04 21 (47.7) 24 (51.1) 6 (26.1)

0.05~46 23 (52.3) 22 (46.8) 16 (69.6)

47~93 0  (0.0) 0  (0.0) 1  (4.3)

≥94 0  (0.0) 1  (2.1) 0  (0.0)

CK-total†(U/L) 2.524 .655

≤48 35 (76.1) 38 (80.8) 15 (56.2)

49~394 3  (6.5) 3  (6.4) 2  (8.7)

395~1324 8 (17.4) 6 (12.8) 6 (26.1)

CK-MB‡(ng/mL) 20.626 .000

≤6.3 38 (82.6) 35 (72.9) 9 (39.1)

6.4~93 5 (10.9) 8 (16.7) 14 (60.9)

93~179.9 1  (2.2) 2  (4.2) 0  (0.0)

≥180 2  (4.3) 3  (6.3) 0  (0.0)
* TnI : Troponin I
†CK-total : Creatine kinase
‡CK-MB : Creatine kinase myocardial band

Table 5. Differences in myocardial biomarkers according to mode of arrival n(%)

로 정상범위를 벗어난 환자가 60.9%(14명)로 다른 

집단에 비해 통계적으로 유의하게 높았다(χ2=

20.626, p<.001)<Table 5>.

2) 내원 수단에 따른 응급실 치료 과정에 

걸린 시간 차이

응급실 내원 수단에 따른 응급실 치료 과정에 

걸린 시간의 차이는 <Table 6>과 같다. 증상이 발

현후 응급실에 내원한 시간은 119 구급대를 이용한 

경우 중앙값이 60분, 자가 내원의 경우는 75분이

었고 타 병원을 경유한 집단은 240분에 달했다

(H=30.267, p<.001). 내원 후 초기평가 간호사를 

만나는 시간 역시 119 구급대를 이용한 집단의 중

앙값은 2분이었지만 자가 내원의 경우 7분, 타 병

원 경유한 집단은 4분이었다(H=29.427, p<.001). 

내원 후 12유도 심전도 검사까지의 시간의 중앙값

은 119 구급대를 이용한 집단과 타 병원을 경유한 

집단이 각각 5분과 5.5분이었고 자가 내원의 경우

는 8분에 달했다(H=16.074, p<.001). 내원 후 관

상동맥조영술까지의 시간은 119 구급대를 이용한 

집단의 중앙값이 62.5분, 자가 내원이 73.5분이었

지만 타 병원을 경유한 집단은 53.5분으로 가장 빠

른 진행을 보였다(H=11.330, p=.003). 내원 후 

혈관확장술 시행까지의 시간 역시 119 구급대를 이

용한 집단은 83분, 자가 내원의 경우 86분이 소요

되었지만 타 병원을 경유한 집단은 78분으로 보다 

빨리 이루어졌다(H=6.367, p=.041). 증상발현부

터 혈관확장술 시행까지의 총 허혈시간은 119 구급

대를 이용한 집단이 128.5분, 자가 내원한 집단이 

169분 그리고 타 병원을 경유한 집단이 333분이어

서 유의한 차이를 보였다(H=25.423, p<.001).
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Mode of arrival Median (IQR) H p

Symptom to door (min)

119 ambulance 60(10~240)

30.267 .000Walk-in 75(10~780)

Other hospital 240(30~540)

Door to initial triage

119 ambulance 2(1~8)

29.427 .000Walk-in 7(1~22)

Other hospital 4(1~10)

Door to ECG*

119 ambulance 5(1~16)

16.074 .000Walk-in 8(2~58)

Other hospital 5.5(2~23)

Door to CAG†

119 ambulance 62.5(28~188)

11.330 .003Walk-in 73.5(32~382)

Other hospital 53.5(28~88)

Door to balloon

119 ambulance 83(37~100)

6.367 .041Walk-in 86(45~109)

Other hospital 78(40~93)

ECG to CAG

119 ambulance 59.5(26~254)

3.219 .060Walk-in 63(19~373)

Other hospital 47(22~81)

ECG to balloon

119 ambulance 78.5(35~98)

3.569 .168Walk-in 76.5(32~101)

Other hospital 69(37~87)

Symptom to balloon

119 ambulance 128.5(48~286)

25.423 .000Walk-in 169(75~881)

Other hospital 333(135~633)
* ECG : Electrocardiogram
†CAG : Coronary angiography

Table 6. Emergency department process according to mode of arrival

4. 내원 수단에 따른 급성관상동맥증후

군 환자의 치료결과, 예후의 차이

응급실 내원 수단에 따른 재원일수를 확인한 결

과 세 집단 간 재원일수의 중앙값은 5일로 유의한 

차이를 보이지 않았고(H=0.274, p=.867)<Table 

7>, 퇴원시 생존 여부에서 역시 세 집단 간에 유

의한 차이는 없었다(χ2=1.773, p=.469). 일 년 

내 주요 심혈관 질환 발생여부에 있어서는 타 병

원을 경유한 집단에서 43.5%(10명)의 발생 비율

을 보였지만 통계적으로 유의한 차이를 보여주지
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Variables
119 ambulance

(n=46)
Walk-in
 (n=48)

Other hospital 
(n=24)

t/χ2 p

Results at discharge

Hospitalization Day 
(day) 

5 (1~35) 5 (1~43) 5 (2~15) 0.274 .867

Survival
Survival 40 (87.0) 45 (93.8) 23 (95.8)

1.773 .469
Death 6 (13.0) 3 (6.3) 1 (4.2)

1-year follow up

MACE†

Yes 8 (20.0) 8 (17.8) 10 (43.5)

7.873 .079No 31 (77.5) 33 (73.3) 11 (47.8)

Unknown 1  (2.5) 4  (8.9) 2  (8.7)

Survival

Survival 36 (90.0) 38 (84.4) 19 (86.1)

2.368 .751Death 0  (0.0) 1  (2.2) 0  (0.0)

Unknown 4 (10.0) 6 (13.3) 4 (17.4)
* IQR - Interquartile range
†MACE – Major adverse cardiovascular event

Table 7. Hospital stay and outcome at discharge and one year follow up according to mode of arrival
median(IQR)*, n(%)

는 못했다(χ2=7.873, p=.079)<Table 7>. 일 년 

후 생존 여부 역시 세 집단 간에 유의한 차이는 

없었다(χ2=2.368, p=.751).

Ⅳ. 논  의

본 연구는 급성관상동맥증후군 환자의 내원 수

단에 따른 응급실 치료 경과의 차이와 예후의 차

이를 파악하여 환자에게 증상 발생했을 때 적정의 

치료를 조기에 제공받을 수 있는 전략을 제시하고 

아울러 응급실 치료 과정의 각 단계에서 지연 요

인을 확인하고자 시도되었다.

주호소는 응급실에 내원하는 환자의 중증도를 

결정짓는 주요한 요소 중 하나이다. 자가 내원의 

경우 급성관상동맥증후군에서 흔히 호소하는 가슴

통증이 64.6%로 타 병원을 경유한 경우의 83.3%

보다 적고 통계적으로 유의한 차이는 아니지만 가

슴불편감이나 상복부 통증 등을 호소하는 경우가 

25.0%(12명)에서 나타나, 119 구급대를 이용한 

경우 4.4%(2명)와 타 병원을 경유한 군 12.5%(3

명)보다 많았다. 흉통이 아닌 소화불량이나 타는 

듯한 통증, 구토와 같이 소화기계증상으로 오인하

도록 하는 주증상은 응급실 의료진에게 혼란을 가

중시키고 이로 인해 급성관상동맥증후군의 진단을 

힘들게 하는 경향이 있다[19]. 본 연구에서 119 구

급대를 이용해 내원한 집단의 경우 호흡곤란이나 

의식변화와 같은 중증의 상태로 내원하는 환자가 

다른 집단에 비해 비율이 높았다(21.8%, 10명). 

중증의 상태에서 119구급대를 이용하는 것은 당연

한 결과로 자가 내원을 선택할 수 없었을 것이다.

본 연구에서 119 구급대를 이용한 집단에서 활

력징후는 유의한 차이를 보이지 않았다. Lee 등

[20]의 연구에서 역시 119 구급대를 통한 내원과 
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그렇지 않은 경우를 비교했을 때 활력징후의 유의

한 차이는 없었다. 하지만 본 연구에서 119 구급

대를 이용하여 내원하는 경우에 수축기 혈압이 

90mmHg 미만이 10.9%(5명)이거나 심박수가 60

회 미만이 21.7%(10명)로 혈역학적으로 불안정한 

경우가 자가 내원이나 타 병원을 경유한 군에 비

해 유의한 차이를 보이지는 않았지만 많은 경향을 

보였다. 이 경향은 환자 중증도 분류 과정에서 일

정 정도 영향을 주었을 것이다.

초기통증점수(NRS)는 수술 후 의약품 및 종양 

통증에서 신뢰성과 타당성이 입증 되어 사용되었고 

응급실에서 잠재적으로 유용한 도구로 사용되고 있

다[21]. 본 연구에서 119를 통해 내원한 집단에서 

중앙값이 6점으로 높은 결과를 보인 것은

(H=18.029, p=.006) 다소 불안정한 활력징후와 

중증도 높은 주호소가 반영된 결과로 생각되고 타 

병원을 경유한 경우에서 중앙값이 5점으로 낮은 이

유는 1차로 방문한 병원에서 니트로글리세린 투여 

등 일부 초기처치가 이루어진 것이 반영된 것이다.

응급실 초기평가에서 KTAS level은 자가 내원

하는 경우 level 3가 29.2%에 달했고 level 4로 

분류된 환자도 10.4%였으며, level 1과 2로 분류

된 환자는 60.5%에 불과했다. 반면에 119 구급대

를 통해 내원하는 경우 level 1과 2로 분류된 경

우가 91.3%로 통계적으로 유의하게 더 중증으로 

분류되는 경향을 보였다. 활력징후 등이 비교적 

안정된 자가 내원의 경우라 하더라도 관상동맥조

영술을 시행 받는 환자가 level 3로 평가되는 경

우를 넘어 level 4로 평가되는 것은 지나치게 저

평가 된 것이 분명하다. 중증도 분류 시스템은 응

급실의 과밀화로 인하여 중증의 환자가 적절한 시

기에 적정의료를 받지 못하는 문제에 대한 대책으

로 설계되었다[22]. 이와 같은 시스템으로 중증의 

환자는 의료진을 좀 더 빨리 접하게 되고 이를 통

해 적정의 의료서비스를 제공 받을 수 있게 된다. 

하지만 반대로 경증으로 분류된다면 의료진을 접

하게 되는 시기가 응급실의 과밀화에 의해 좌우되

기 때문에 중증의 환자가 경증으로 분류될 경우 

환자가 의료진을 접하기 전 자칫 심각한 상태에 

빠질 가능성을 배제할 수 없다[23]. 특히 즉각적

인 치료를 요하는 급성관상동맥증후군 환자에게 

중증도 분류 단계에서 위험성이 저평가되는 경우 

심각한 상태로 발전하여 이로 인한 사망 등의 좋

지 않은 결과로 이어지게 되므로 과밀한 응급실에

서 어느 정도 기다릴 수 있는 경증의 환자와 즉각

적인 치료를 요하는 중증의 환자를 구별하는 것은 

매우 중요하다[24]. 119 구급대를 이용해 응급실

에 내원하는 것은 현장에서 환자를 접촉 시나 이

송 중 응급구조사의 문진 등을 통해 비전형적인 

주호소에 대한 감별이 가능하고 이를 병원 내원 

시 중증의 환자 상태를 초기 평가자에게 전달하여 

응급실의 의료진이 중증의 상태를 인식하는데 도

움을 줄 수 있고 중증도 분류에서 더 중증으로 분

류될 수 있다.

응급실 도착 후 초기에 시행된 혈액검사상 

CK-MB가 타 병원을 경유한 집단에서 6.4ng/mL 

이상으로 높게 검사된 환자비율이 60.9%(14명)로 

119 구급대를 이용한 집단(17.4%, 8명)과 자가 내

원 집단(27.2%, 12명)보다 통계적으로 유의하게 

더 높았다(χ2=20.626, p<.001). CK-MB는 4~8

시간에 증가하고 12~24시간에 최고조에 이르며 

3~4일 후 정상화되는 특징이 있어 다른 심근표지

자에 보다 비교적 빠르게 반응[25]하므로 증상발

현 후 응급실방문까지의 시간이 다른 내원수단에 

비해 길었던 것이 결과에 반영된 것이다. 트로포닌 

I의 경우 역시 타 병원을 경유한 집단에서 다소 높

은 경향을 보였으나 유의한 차이를 보이지 않았다. 

트로포닌 I의 경우 심근 손상 후 6시간 후에 증가

하고 12시간 최고조에 이르며 7~10일후 정상화되

므로 CK-MB보다 상대적으로 증가되는 시간이 느

린 것이 결과에 반영된 것이다.

증상발현 후 응급실 도착까지의 시간은 119 구
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급대를 이용한 집단이 그외의 경우보다 유의하게 

짧았다(H=30.267, p<.001). 포르투갈에서 시행

된 급성심근경색 환자의 지연 요소에 대한 분석에

서 역시 75세 이상, 혈관확장술이 가능한 병원이 

거의 없는 지역에 위치한 경우, 특히 응급의료체

계를 활성화 하지 않은 경우에서 통계적으로 유의

하게 혈관확장술 시행까지의 시간이 지연되었다

[8]. 내원 후 중증도 분류를 받게 되는 시간 역시 

119 구급대를 이용한 집단이 그 외 경우에 비해 

더 짧았으며(H=29.427, p<.001) 자가 내원의 경

우 중증도 분류를 받는데 걸린 시간의 중앙값이 7

분으로 119 구급대를 이용한 집단(2분)과 타 병원

을 경유한 집단(4분)보다 더 길었다. 이미 증상발

현으로부터 응급실 내원까지의 시간이 길었던 환

자가 중증도 분류를 받기까지의 시간도 길고 이후 

경증으로 분류되어 진료를 기다릴 경우 환자의 총 

허혈시간은 더 길어지고 이후에 혈관확장술까지의 

과정에서 경색의 범위가 넓어지거나 재관류 손상

의 위험도와 함께 사망과 같은 좋지 않은 결과로

의 진행 가능성이 더 높다[26].

미국 심장협회 가이드라인에서는 급성심근경색

환자의 12유도 심전도 촬영은 응급실 도착 후 10

분 이내에 이루어져야 한다고 강조한다. 중증도 

분류에서 경증으로 분류될 경우 의사를 만나 심전

도 오더가 수행되기까지에도 응급실의 과밀화에 

영향을 받아 길어질 수밖에 없고[27] 병원전단계

의 응급구조사로부터 급성관상동맥증후군으로 추

정할 수 있는 진단적 인상을 듣지 못하는 경우 진

단의 초점을 다른 방향으로 설정되어 12유도 심전

도의 촬영과 같은 주요한 검사가 다른 검사보다 

우선순위에서 밀려서 진단까지 상당한 시간이 소

요된다.

본 연구에서 자가 내원 집단은 내원 후 관상동맥

조영술(H=11.330, p=.003)과 내원 후 혈관확장술

까지의 시간 분석(H=6.367, p=.041)에서 모두 다

른 두 집단에 비해 통계적으로 유의하게 길었다. 

이미 중증도 분류까지의 시간과 12유도 심전도 시

행까지의 시간이 모두 길었기 때문에 이와 같은 내

용이 반영된 결과이다. 그러나 타 병원을 경유한 

집단이 119 구급대를 이용한 집단에 비해 내원 후 

중증도 분류까지의 시간과 심전도 검사까지의 시간

이 더 길었음에도 불구하고 내원 후 관상동맥조영

술과 혈관확장술까지의 시간은 더 짧았다

(H=11.330, p=.003)(H=6.367, p=.041). 이 같

은 결과는 타 병원 내원을 통해 이미 급성관상동맥

증후군을 진단받고 대부분 의료진과 사전에 연락이 

되었기 때문이다. 이와 같이 타 병원 경유 집단이 

내원 후 결정적 치료가 다른 집단에 비해 빨리 이루

어졌지만 1년 이내 주요 심혈관 질환 발생은 다소 

높은 발생비율(43.5%)을 보였다(χ2=7.873, 

p=.079). 통계적으로 유의한 차이는 아니지만 이

러한 경향을 보인 이유는 증상발현 후 응급실 도착

까지의 시간이 240분으로 119 구급대를 이용한 집

단(60분)과 자가 내원 집단(75분)에 비해 시간이 

길었고 이것이 총 허혈시간이 길어지는데 영향을 

주었을 것이다. 급성관상동맥증후군 환자에게서 

병원 도착 후 혈관확장술이 병원내 사망률에 영향

을 미친다고 보고되었고 이뿐만 아니라 증상발현 

후 혈관확장술의 지연을 방지하는 것 역시 매우 중

요하다[26].

2017년 유럽심장학회에서는 첫 의료제공자 접

촉이라는 개념을 정립하면서 단순히 접촉에 그치

는 것이 아니라 ‘첫 의료제공자에 의한 12유도 심

전도 검사와 진단’을 강조했다. 유럽심장학회뿐 아

니라 미국 심장협회 역시 급성관상동맥증후군이 

의심되는 환자는 병원전 단계에서 가능한 빨리 12

유도 심전도가 시행되어야 한다는 것을 Class Ⅰ, 

LOE B-NR로 강조하고 있지만[28] 우리나라의 

병원전 응급의료서비스는 법적 제도의 미비로 급

성관상동맥증후군 환자에게 12유도 심전도를 포함

한 어떠한 검사를 할 수 없는 것은 매우 시급하게 

극복해야 할 과제이다. 병원전 단계에서 가능한 
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빨리 12유도 심전도를 시행하고 이를 관상동맥중

재술이 가능한 병원에 전송했을 때 혈관확장술까

지의 시간을 줄일 수 있다[28]. 본 연구에서 역시 

타 병원을 경유한 사례에서 사전 연락이 관상동맥

조영술까지의 시간을 앞당긴 결과를 볼 때 우리나

라에서도 병원전 단계에서 단순히 12유도 심전도 

검사뿐만 아니라 이송될 병원으로 심전도를 전송

하는 시스템을 도입해야 한다.

Ⅴ. 결  론

1. 결론

본 연구는 응급실에 내원하여 관상동맥조영술

을 받은 급성관상동맥증후군 환자의 내원 수단에 

따른 초기평가의 차이, 치료과정에 걸린 각각의 

시간의 차이 그리고 치료결과에 대한 비교 분석을 

위해 시도되었다.

연구결과 응급실 초기평가 시 KTAS Level 1이

나 2로 분류되는 비율이 119 구급대를 이용하여 

내원 할 경우 91.3%로 자가 내원의 60.5%보다 

높았고, 반면 level 3나 4로 분류되는 경우는 자

가 내원이 39.6%로 타 병원 경유 16.7%와 119 구

급대 이용 8.7%보다 높았다.

응급실에 내원하여 실시된 혈액 심근표지자 검

사에서 CK-MB가 타 병원 경유 집단에서 다른 

두 집단에 비해 높았고 응급실 치료 과정에 걸린 

시간의 차이에서 증상발현 후 응급실 도착 시간과 

도착 후 초기평가 시간, 도착 후 심전도 검사까지

의 시간의 중앙값을 비교했을 때 119 구급대를 이

용한 경우에서 자가 내원과 타 병원을 경유한 집

단 보다 짧았다. 도착 후 관상동맥조영술까지의 

시간과 도착 후 혈관확장술 시행까지의 시간은 타 

병원을 경유한 집단이 더 빠른 진행을 보였다.

급성관상동맥증후군 환자는 119 구급대를 이용

하는 것이 증상발현 후 더 빨리 응급실에 내원하

였고 조기에 초기평가를 받았으며 12유도 심전도

와 같은 주요한 검사를 빨리 받을 수 있다. 이를 

근거로 심혈관 증상을 보이는 환자는 119 구급대

를 이용하도록 하는 대국민 보건 교육이 필요할 

것으로 여겨진다. 또한 119 구급대를 이용해서 내

원하는 것이 자가 내원보다 관상동맥조영술과 혈

관확장술까지의 시간을 단축시켰지만 타 병원을 

경유한 집단보다 빠르지 않음을 확인했다.

이를 극복하기 위해 향후 현재의 응급구조사 업

무범위 개정을 통해 119 구급대에서 12유도 심전

도 측정은 물론 이송하는 의료기관에 사전 연락을 

하는 시스템을 갖추어야 할 필요가 있다.

2. 제언

심혈관 증상 발생시 119 구급대의 이용을 장려 

하는 것은 치료 과정에서의 이점을 통해 증명할 

수는 있겠지만 치료결과에서는 유의한 차이를 발

견하지 못했다. 향후 각 집단의 샘플 크기를 확대

한 연구가 필요할 것으로 보이고 치료 경과의 여

러 이점에도 불구하고 관상동맥증후군 환자가 119 

구급대를 이용하지 않고 다른 수단을 이용하는 특

징과 사유에 대한 분석이 필요할 것이다.
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