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응급의료센터에서 발작과 실신의 감별 진단을 위한 The Denver Seizure Score의
타당성에 관한 후향적 연구
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A Retrospective Study for Validity of the
Denver Seizure Score in Emergency
Medical Care Center for Differential
Diagnosis of Seizure and Syncope
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Seok Lee, M.D., Hoon Pyo Hong, M.D., Young Gwan
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Purpose: The purpose of this study is to validate the
Denver seizure score (DSS) compared with a questionnaire
and scoring system for symptoms pertaining to loss of con-
sciousness (QSLOC) in patients with loss of consciousness
who visited the emergency department (ED).
Methods: This was an observational study. Patients with loss
of consciousness who were admitted from January, 2011, to
July, 2013 in an urban ED with approximately 30,000 annual
visits were eligible. General characteristics, clinical manifesta-
tion, hemodynamic, and laboratory data were collected. DSS
and QSLOC were calculated as originally described. The
SPSS package with Mann-Whitney U test, Fisher's exact test,
and logistic regression was used for analysis of the data. The
area under the receiver operating characteristics curve (AUC)
was used for discrimination of each score.
Results: Based on the historical feature, clinical manifesta-
tion, and final diagnosis, the patients were divided into 45
seizure and 52 syncope cases. In the seizure group, there
were more males than females (p=0.015) and statistically
significant findings were observed for serum bicarbonate
(p<0.001), anion gap (p<0.001). AUCs were 0.954 and
0.998 for DSS and QSLOC, respectively.

Conclusion: Compared to QSLOC, DSS did not show a
noticeable difference in differentiating seizure disorder, and
for patients who lost consciousness, it can be used in deter-
mining procedures and for prediction of both treatment
method and prognosis in the emergency department.
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Article Summary

What is already known in the previous study

Questionnaire and scoring system for symptoms pertaining

to loss of consciousness (QSLOC), a scoring system differen-

tiating seizure from syncope, has been broadly used in the

emergency department. Anion gap metabolic acidosis is

associated with generalized seizure. The Denver seizure

score, which is based on anion gap and serum bicarbonate

concentration, may be useful for differentiating patients

with unwitnessed loss of consciousness.

What is new in the current study

Questionnaire and scoring system for symptoms pertain-

ing to loss of consciousness (QSLOC) has a drawback in

that it cannot be applied without an eyewitness, and

Denver seizure score was created for that reason. Its effec-

tiveness was verified by application of both scoring sys-

tems in patients who experienced seizure or syncope.

서 론

일시적인 의식소실은 응급실을 방문하는 주요 원인 중 하

나이며, 신경학적 결손 없이 짧은 시간 내에 회복되는 경우도

있지만 뇌졸중, 부정맥, 심근경색, 폐색전증, 출혈 등의 질환

에 의한 이차적인 증상인 경우도 있어 이에 한 감별이 필요
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하다1). 이전 연구에 의하면 처음 발작을 한 27세 이상의 성인

중 85%는 뇌경색 혹은 일차성 뇌출혈이 원인이었고, 처음 실

신을 보인 18세 이상 성인 중 초기 증상, 생체징후 이상(수축

기 혈압 90 mmHg 미만, 빈호흡, 빈맥), 심전도에 이상(비동

성 리듬, 심전도 변화)을 보인 환자의 70%에서 심근경색, 부

정맥, 출혈 등의 중증 원인이 있는 것으로 조사되었다2-4).

일시적 의식소실은 발작과 실신 모두에서 발생 가능하며 원

인, 치료, 예후가 다르기 때문에 감별 진단이 매우 중요하다5).

목격자가 있고 전형적인 임상 증상을 보인 경우에는 발작과 실

신의 감별이 용이하나, 의식소실이 처음 발생하 고 목격자가

없는 경우에는 사전 정보를 알지 못하는 경우가 많아 감별이

어렵다6). 한편, 응급실 환경에서는 발작과 실신의 감별 검사인

24시간 심전도, 기립경사검사(Head up tilt test), 뇌파검사 등

이 항상 가능한 것은 아니기 때문에, 생화학지표로서 젖산, 프

로락틴, 크레아틴 인산활성효소(creatine phosphokinase) 등

을 감별진단에 이용하는 연구가 시도되었다7-10). 최근에는 암

모니아의 일시적 상승, 음이온 차이, 사성 산증, 뉴런특이에

놀라아제(neuron-specific enolase) 같은 임상 지표가 감별

진단 기준으로 소개되었으나, 단일 검사만으로 발작과 실신을

유의하게 감별할 수 있는 지표가 아직까지는 없다11-13).

2002년에 병력과 신체검사 결과를 기반으로 하는

questionnaire and scoring system for symptoms per-

taining to loss of consciousness(이하 QSLOC, Table 1)

점수체계가 만들어져 발작과 실신의 감별을 위해 사용되고

있다5). QSLOC 항목 중 양의 값을 가지는 항목들이 발작과

연관성이 높고, QSLOC 총점 1점 이상인 경우에는 발작에

한 진단적 검사를 시행하는 것이 권장된다14,15). QSLOC는

여러 연구자에게 검증되어 신경과 역에서 이용되고 있지

만, 목격자가 없거나 정확한 병력 청취가 불가능한 경우에

는 사용하기 어렵다. 이에 현 병력 내용을 배제하고 객관적

지표인 음이온 차이와 사성 산증만을 이용하여 발작의 가

능성을 예측하는 the Denver seizure score(이하 DSS)가

만들어졌는데, 총점 20점 이상인 경우에 발작의 가능성이

높아 진단적 검사가 필요하다고 하 다16). DSS는 QSLOC

의 임상적 제한점을 극복하 지만 타당도를 검증하는 연구

가 적고 QSLOC와의 비교 연구가 없다.

따라서 우리는 일시적 의식소실로 응급의료센터를 방문

한 환자에게서 DSS가 발작과 실신을 유의하게 감별할 수

있는지 검증하고, DSS와 QSLOC를 비교하여 DSS의 정확

도를 평가하고자 하 다.

상과 방법

1. 연구 상

2011년 1월 1일부터 2013년 7월 31일까지 응급의료센

터에 내원한 모든 일시적 의식소실 환자를 상으로 관찰

연구를 시행하 다. 본 연구는 850병상 규모의 3차 의료기

관에서 수행되었으며 연간 환자수는 약 3만 명이다. 의무

기록을 기반으로 하여 환자 정보를 확인하 고, 입원한 경

우에는 퇴원일까지, 응급실에서 귀가한 경우에는 외래 추

적관찰이 끝나는 시점까지의 의무기록을 검토하 다. 연구

상의 포함기준은 일차성 발작과 실신 환자이며, 1) 나이

만 18세 이상, 2) 의식소실 당시 목격자가 있었고, 3) 증상

발생 30분 이내에 혈액을 채취한 경우로 정하 다. 이차성

발작과 실신 환자는 제외하 으며, 그 기준으로 1) 혈중 나

트륨 농도 120 mEq/L 미만, 2) 혈당 50 mg/dL 미만, 3)

외상, 4) 감염성 질환, 5) 뇌졸중, 6) 뇌종양, 7) 심혈관계

질환, 8) 음주, 9) 약물 과복용에 의한 일시적 의식소실을

제외하 다. 최종 진단이 발작인 경우에 전신 발작은 연구

상에 포함하 으나, 부분 발작 및 결신 발작(absence

seizure)은 이번 연구에서 제외하 다.

2. 정의

일시적 의식소실은 환자가 의식을 회복하 을 때 증상

발생 상황을 기억하지 못하는 것으로 정의하 다. 전신 발

작은 병력 청취에서 급작스럽게 의식소실을 보이며 상하지

가 굳거나 불수의적 움직임을 보이거나 발작 후 혼돈 등의

전형적인 증상을 보이는 것으로 정하 고, 뇌파 검사에서

10~14 Hz 극파가 관찰되어 진단되거나, 이전에 발작으로

진단된 후 추적관찰 중인 경우를 포함하 다. 실신은 병력

청취에서 자세 긴장도를 유지하지 못하며 의식소실을 보인

후에 전신 발작의 임상적 특징을 보이지 않으며 신경학적

결손 없이 의식이 완전히 회복된 것으로 정하 고, 24시간

심전도, 심초음파, 기립경사검사, 두부 자기공명 상검사,

뇌파 검사 등에서 특이점이 없어 실신으로 최종 진단된 경

우와, 초기 진단과 외래 추적관찰 시 진단이 서로 일치하는

경우를 실신에 포함하 다.

3. 자료 수집

연구 상의 일반적 특징(연령, 성별, 음주력), 임상적 특징

(혈압, 주 증상, 증상 발현시간, 병력 청취, 신체검진)을 확인

하 다. 증상 발생 30분 이내에 채취한 동맥혈을 검사하여

중탄산염 농도, 음이온 차이를 확인하 다. 동맥혈 검사에는

Rapidlab 1265 system (Simense Inc., Tarrytown, New

York 10591-5097, USA)을 사용하 다.

병력 청취적 특징과 신체 검진을 바탕으로 QSLOC를 계

산하 고, 중탄산염 농도와 음이온 차이를 기준으로 DSS

를 계산하 다(Table 1, Fig. 1).

Denver Seizure Score=[(24-Bicarbonate)+

(2*(Anion gap-12))].
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4. 자료의 분석

연구 상을 발작 군과 실신 군으로 나누고, 임상적 특성

과 동맥혈검사 결과를 비교하 다. 범주형 변수는 환자수

와 비율(%)로, 연속형 변수는 중간값과 사분위수 범위로

제시하 다. 범주형 변수는 Chi-square test와 Fisher

exact test로 검정하 고, 연속형 변수는 Mann-Whitney

검정을 시행하 다. 통계적 분석은 IBM SPSS Statistics

Version 21.0 (IBM, Inc., Chicago, IL, USA) 프로그램

을 사용하 다.

DSS의 임상적 유효성을 평가하기 위해 DSS 점수 구간

별로 발작의 예상유병률과 실제유병률을 비교하 다. 예상

유병률은 Bakes 등16)의 연구 결과를 인용하여 계산하 고,

실제유병률은 발작으로 최종 진단된 환자의 수를 기준으로

하 다. 보정(calibration) 평가를 위해서 DSS의 각 항목

을 포함하는 다중 로지스틱 회귀모형을 만들었고,

Hosmer-Lemeshow 적합성 검정을 하여 p값이 0.05 이

상인 경우에 DSS가 적합한 것으로 판단하 다. 발작에

한 DSS의 판별력(discrimination)을 평가하기 위해서

receiver operating characteristic (ROC) 곡선을 그리

고 곡선하 면적(area under curve, AUC)을 구했으며, 이

를 QSLOC의 ROC 곡선과 비교하 다. 마지막으로 DSS

점수 20점을 기준점(cut-off)으로 하여 발작에 한 민감

도, 특이도, 양성예측도 및 음성예측도를 계산하 다.

결 과

연구 기간 동안에 총 74,406명의 환자가 응급의료센터

를 방문하 고, 그 중 의식 소실을 보인 환자는 1,816명이

었다. 이 중 18세 이하(916명), 증상 발생 30분 이후에 혈

액 검사를 시행한 경우(746명), 부분 발작(5명), 목격자가

없는 경우(29명)를 제외한 120명을 1차 상자로 선정하

고 발작 군(51명)과 실신 군(69명)으로 분류하 다. 발

작 군은 알코올 관련 발작(2명), 뇌졸중(1명), 추적 관찰

실패(3명)를 제외한 45명, 실신 군은 알코올 관련 실신(4

명), 뇌졸중(2명), 감염성 질환(3명), 심혈관계 질환(3

명), 추적 관찰 실패(5명)를 제외한 52명을 최종 상자로

정휘철 외: 응급의료센터에서 발작과 실신의 감별 진단을 위한 The Denver Seizure Score의 타당성에 관한 후향적 연구 / 619

Table 1. Questionnaire and scoring system for symptoms pertaining to loss of consciousness.

Points

Wake with toungue cutting -2
Deja vu or jamais vu -1
Emotional stress associated with LOC -1
Head turning during a spell -1
Unresponsiveness, unusual posture, limb movement, or amnesia of spells -1
Confusion after spell -1
Lightheaded spells -2
Sweating before spell -2
Spell associated with prolonged sitting or standing -2

If point score is ≥1 the likelihood is seizure or if <1 the likelihood is syncope
LOC: loss of consciousness

DSS: Denver seizure score, QSLOC: questionnaire and scoring system for symptoms pertaining to loss of consciousness

Fig. 1. Denver seizure score and questionnaire and scoring system for symptoms pertaining to loss of consciousness classification.
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선정하고 연구를 진행하 다(Fig. 2).

1. 연구 상의 일반적 특성

상 환자 97명 중 발작은 45명, 실신은 52명이었다. 두

군 사이에 나이, 채혈 시간에서 통계적으로 의미 있는 차이

를 보이지 않았고, 발작 군에 남자가 많았으며(p=0.012),

혈중 중탄산염(p<0.001), 음이온 차이(p<0.001)에서 유

의한 차이를 보 다(Table 2).

특히 발작에서는 혈중 중탄산염 농도가 낮았고 음이온

차이는 높았으며, 실신은 그 반 의 결과를 보 다.

2. DSS의 타당도 평가

DSS를 만든 Bakes 등16)의 보고에 근거하여 각 점수 구간

별 발작 환자의 예상 유병률을 산출하 으며 이를 본 연구의

환자 군과 비교하 다. 그 결과 DSS 0점 미만에서는 실제

발작환자가 없었으며, DSS 0점에서 20점 사이에서는 실제

유병률(17%, 95% CI: 11%~27%)이 예상유병률(40%,

95% CI: 26%~56%)보다 낮았다. DSS 20점 이상에서는

예상유병률 (96%, 95% CI: 82%~100%)과 실제유병률

(93%, 95% CI: 83%~99%)이 비슷하 다. 그러나 각 점수

구간에서 예상유병률과 실제유병률 사이에 통계적으로 유의

한 차이는 없었다(p=0.425, p=0.969, Table 3, Fig. 3).

DSS의 각 항목인 혈중 중탄산염 농도와 음이온 차이가

발작에 한 독립적인 예측인자인지 확인하기 위해 로지스

틱 회귀 분석하 다. 각 항목 중 혈중 중탄산염 농도(OR:

1.7, 95% CI: 1.2~2.3, p=0.001)와 음이온 차이(OR:

0.6, 95% CI: 0.4~0.8, p=0.002)가 발작과 독립적으로

관련이 있었다(Table 4). Hosmer-Lemeshow 적합성

검정 결과 p값은 0.432이었고, 이에 선택된 회귀모형이 적

합한 것으로 판단하 다.

발작에 관한 ROC 곡선 분석에서 DSS의 곡선하 면적

(AUC)은 0.954로 높은 판별능력을 보 으며 QSLOC의

곡선하 면적(AUC, 0.998)과 비교하여 등한 판별능력을

보이는 것으로 확인되었다(Fig. 4).

DSS 점수 20점을 기준점으로 측정한 발작에 한 민감

Fig. 2. Diagram of patients category.

Table 2. General characteristics of study participants.

Seizure (n=45) Syncope (n=52) p-value

Age (years) 45 (32-58) 49 (37-61) <0.531
Male sex 28 (62%)0 19 (36%)0 <0.012
Time to blood draw (min) 22 (12-30) 21 (11-30) <0.977
WLOC 45 (100%) 52 (100%)
Serum bicarbonate (mmol/L) 16 (9-21)0 23 (20-25) <0.001
Anion gap (mmol/L) 22 (19-26) 16 (13-19) <0.001

WLOC: witness of loss of consciousness
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도는 84.4% (95% CI: 73.9%~95.0%), 특이도는 94.2%

(95% CI: 87.9%~100.0%), 양성예측도는 92.7% (95%

CI: 84.7%~98.5%), 음성예측도는 87.5% (95% CI:

78.8%~96.2%)이었다.

고 찰

의식소실은 응급의료센터에서 빈번하게 보는 증상은 아

니지만, 진단이 어렵고 예후를 예측하기 힘들다. 외국의 통

계에 따르면 65세 이상 성인10만명 당 30명에서 62명의

발작환자가 있으며, 70세 이상의 고령환자 중 최근 18개월

내 23%가 실신을 경험했다는 연구가 있다17,18). 의식소실

환자의 예후는 예측하기 힘들다. 650명의 실신 환자를

상으로 18개월 후 사망률을 조사한 전향적 연구에서, 24%

의 환자가 기립성 저혈압으로 진단되었으며, 32.5% 의 환

자는 수 분내 증상이 호전되어 검사를 거부했거나, 모든 검

사에서 특이점이 없었다. 18개월 후 약 59%의 환자는 신

경학적 결손을 보이지 않으며 실신이 재발하지 않는 좋은

예후를 보 으나 전체적인 사망률이 9% 고, 심혈관 질

환을 가지고 있던 환자 군에서 30% 이상으로 사망률이 증

가하 다18). Cloyd 등19)은 65세 이하에서는 약 1%에서만

발작을 보이지만 그 이상에서는 약 5%에서 발작을 보이며

뇌혈관계 질환, 뇌종양, 치매 등 삶의 질을 떨어트리는 원

정휘철 외: 응급의료센터에서 발작과 실신의 감별 진단을 위한 The Denver Seizure Score의 타당성에 관한 후향적 연구 / 621

Table 3. Comparison of predicted and observed seizure in each subgroup of Denver Seizure Score.

DSS Predicted
95% CI Seizure no.

Observed
95% CI p-valueclassification Seizure, % Seizure, %

0> 21% 05~51 00 00%
0≤DSS<20 40% 26~56 07 17% 11~27 0.425
DSS≥20 96% 082~100 38 93% 83~99 0.969

DSS: The Denver seizure score, CI: confidence interval

DSS: The Denver seizure score

Fig. 3. Comparison of predicted and observed seizure in
each subgroup of Denver Seizure Score.

DSS: The Denver seizure score, QSLOC: questionnaire
and scoring system for symptoms pertaining to loss of
consciousness

Fig. 4. Receiver operating characteristic (ROC) curves of the
Denver seizure score and questionnaire and scoring sys-
tem for symptoms pertaining to loss of consciousness.

Table 4. Binary logistic regression analysis to estimate associations between serum bicarbonate and anion gap and generalized
seizure.

Variable B OR 95% CI p-value

Serum bicarbonate -0.54 1.7 1.2 to 2.3 0.001
Anion gap -0.52 0.6 0.4 to 0,8 0.002
Male sex -0.57 0.5 0.1 to 3.1 0.512
Time to blood draw -0.67 0.9 0.8 to 1.1 0.351

OR: odds ratio, CI: confidence interval
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인을 가지는 경우가 많아 예후가 좋지 않음을 보고하 으

며, 특히 65세 이상의 발작 지속 상태 환자의 사망률은

30% 이상임을 주장하 다.

의식 소실의 표적인 원인은 발작과 실신이고 그 감별

은 아직까지 정확히 규정되어 있지 않으며, 가장 객관적인

검사는 발작 활동을 직접 기록할 수 있는 뇌파 검사이다.

그러나 응급의료센터에서 발작을 보일 때 뇌파 검사를 하

는 것은 제약이 많다. 기존 연구에서 5세 이상의 전신 발작

환자 중 증상 발생 12시간 이전에 뇌파 검사를 시행했을

경우, 43%에서 발작 뇌파가 관찰되었고 32%에서 정상 뇌

파가 보임을 보고하 다. 특히 16세 이상에서 39%, 측두

엽외 간질에서 15%에서만 발작 뇌파가 관찰되었다20).

따라서 발작과 실신을 감별하기 위한 객관적인 생화학

지표에 관한 연구가 활발해졌고, 1998년 산소 공급이 불충

분할 때 피루빈산이 젖산으로 바뀌는 것을 근거로 저산소

증과 근육 활동량 증가로 인한 젖산증이 발작과 연관이 있

음이 밝혀졌다21). 이후 프로락틴, 크레아틴 인산활성효소

수치, 암모니아의 일시적 상승, 음이온 차이, 뉴런특이에놀

라아제 같은 임상 지표가 감별 진단 기준으로 소개되었다.

프로락틴의 경우 18세 이상 성인에서 전신 발작을 구별하

는데 민감도 약 60%, 특이도는 약 96%를 보 으나 민감

도가 낮아 감별에 유용하지 못하다. 크레아틴 인산활성효

소 수치는 발작과 실신의 감별의 임상 지표로 사용되었으

나, 수치의 상승 시기가 응급의료센터 도착 당시부터 48시

간 사이로 넓게 분포하고 있어 위음성률이 높으며 적절한

혈액 검사 시간을 결정하기에는 어려움이 있었다7-9). 암모

니아 수치의 일시적 상승은 전신 발작을 구별하는데 민감

도 약 53%, 특이도는 약 90%를 보 으나 민감도가 낮으

며, 암모니아가 과잉 생산되는 경우(지나친 질소 섭취, 장

시간의 운동, 위장 출혈, 변비 등)와 암모니아의 사 장애

(간경화 및 전격성 간염, 버드-키아리 신드롬(Budd-

Chiari syndrome), 선천 요로 회로 이상(congenital urea

cycle disorder), 신세관 산증(renal tubular acidosis)

등)에서 위양성률이 높은 제한점이 있었다. 최근 음이온차

이, 뉴런특이에노라아제가 유용한 감별 지표로 소개되었으

나 현재까지 외부적 타당화 연구가 진행 중이다10).

발작과 실신을 감별할 수 있는 단일 검사가 없어 병력 청

취적 특징, 신체 검진, 임상 지표를 기반으로 위험도를 평

가하는 연구가 지속되었다. Brivet 등22)은 전신 발작 후 중

환자실에 입원한 35명의 혈액 화학 검사들의 변화를 분석

하여 수소 이온 분산과 포함된 음이온의 차이에 의해 발작

직후에는 젖산증, 의식 회복 후에는 염소과잉혈의 사성

산증(Hyperchloremic metabolic acidosis)이 보일 수 있

음을 보고하 고, 나트륨과 염소의 비율과 음이온 차이의

변화량이 발작과 연관이 있음을 주장하 다. Sheldon 등15)

은 병력 청취와 신체 검진을 바탕으로 발작과 실신을 감별

하는 점수체계를 발표하 고 외부적 타당화 연구를 거쳐

QSLOC를 보고하 고, 최근 National Institute of

Clinical Excellence에서 16세 이상 성인의 일시적 의식소

실의 진단과 치료, 이송에 관한 가이드라인을 발표하여 실

신은 심혈관계 검사, 발작은 신경학적 검사를 먼저 하는 것

을 권고하 다5,23). 그러나 기존의 연구들은 응급의료센터

를 바탕으로 한 연구가 아니며, 특히 목격자가 없는 일시적

의식 소실을 보인 환자들에 한 감별을 하지 못하는 제한

점이 있었다.

의식 소실은 원인이 다양하고 좋지 않은 예후를 보일 수

있기에 빠른 감별이 필요하지만 현재까지 병력청취에 의존

하여 감별해 왔고, 목격자가 없는 경우 불필요한 검사를 반

복해야 했다. 이에 저자들은 응급실에서 목격자가 있는 일

시적 의식 소실 환자를 상으로 혈액검사 결과와 발작 혹

은 실신과의 연관성을 밝히는 DSS를 계산하여 타당화 검

증을 위한 연구를 진행하 고 QSLOC와 비교하여 발작 예

측 능력을 검정하 다.

이번 연구에서 두 군 간에 성별, 혈중 중탄산염 농도, 음

이온 차이가 발작과 연관된 유의한 변수임을 알 수 있었다.

DSS의 각 항목인 혈중 중탄산염 농도와 음이온 차이는 각

각이 발작과 독립적으로 유의함을 확인하 고, 구간별 예

상유병률과 실제유병률에 통계학적으로 차이가 없었던 것

으로 보아 두 비율간에 연관성이 있으며 발작의 감별 진단

목적으로 DSS를 이용하는 것은 합당할 것으로 생각된다.

우리는 이번 연구에서 DSS를 오랫동안 사용해왔던 발작

과 실신 분류 체계인 QSLOC 와 비교하여 발작 예측능력을

검정하 다. DSS의 곡선하 면적(AUC, 0.954)과 QSLOC

의 곡선하 면적(AUC, 0.998)을 비교하 을 때, 두 점수체

계는 등한 판별능력을 보이는 것으로 확인되었다.

DSS 0점 미만에서 실제 발작 환자는 없었고, DSS 0점

에서 20점 사이에서 예상유병률과 실제유병률에 차이가

발생하 다. 또한 우리 연구의 DSS 곡선하 면적이 Bakes

등16)이 제시한 논문의 곡선하 면적(AUC, 0.830)보다 높

은 수준이었다. 이는 검사 시료로서 정맥혈과 동맥혈의 차

이와 간이검사와 검사실 검사의 차이에서 기인한 것으로

생각된다. 기존 연구에서는 증상 발생 30분내 병원 전 혹

은 응급실에서 채혈한 정맥혈로 중탄산염의 농도와 음이온

차이를 검사하 고, 본 연구는 응급실에서 동맥혈을

Rapidlab 1265 system (Simense Inc., Tarrytown,

New York 10591-5097, USA)을 이용하여 간이검사를

하 다 . 정 맥 혈 이 동 맥 혈 보 다 중 탄 산 염 농 도 가 2

mEq/L(95% limits of agreement of ±4.15 mEq/L) 높

다는 연구가 있으며, 간이검사의 중탄산염 농도가 검사실

검사보다 평균 3.2% 낮다는 연구도 있다24,25). 본 연구의 중

탄산염 농도가 기존 연구보다 낮게 측정되고, DSS가 높게

나왔다면 발작을 예측하는 능력이 증가될 수 있을 것이라

생각하 다.

이번 연구는 몇 가지 제한점을 가진다. 첫째, 연구에 포
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함된 의식 소실 환자 중 최종 진단을 내리지 못한 환자들이

많았다. 임상적으로 발작이 의심되었으나 뇌파 검사 등을

시행하지 못한 경우, 임상적으로 실신이 의심되었으나 24

시간 홀터 검사, 기립경사 검사 등을 시행하지 못한 경우들

이 있었다. 둘째, 발작을 전신 발작으로 제한한 점이다. 부

분 발작은 뇌반구의 일부분에 향을 받아 발작을 할 것

같은 기분이 드는 단순 부분 발작부터 의식 소실만 동반하

는 복합 부분 발작까지 발생할 수 있기 때문에 진단이 힘들

고 실신과의 감별을 위해 뇌파 검사 등이 필요하다는 연구

가 있다26). 결신 발작도 1분 이내의 일시적 의식 소실을

보이기 때문에 실신과 감별이 어렵다. 발작 군에 부분 발작

과 결신 발작이 포함되지 않았고, 최종 진단을 내리지 못한

실신 군에 부분 발작 혹은 결신 발작 환자들이 포함되었을

가능성이 있다. 셋째, 후향적 연구이다. 환자의 의무기록을

검토하여 임상적인 변수들을 추출하는 과정에서 정보간 내

용이 충돌하거나, 모호하거나 누락되는 등의 이유로 부정

확하게 추출될 가능성이 존재하 다. 넷째, 일개 학병원

에서 이루어진 연구이며, 표본수가 적어 그 결과를 일반화

하기 어렵다. 특히 증상 발생 30분내 채혈이 이루어져야

하기에 표본수가 더 적어졌다. 의식 소실을 보인 1,816명

중 746명이 위의 배제 기준에 의해 포함되지 못하 다. 이

와 같은 제한점을 극복하기 위해 실신과 부분 발작 혹은 실

신과 결신 발작에 한 연구가 이루어져야 하며, 표본수를

늘리고 연구 상을 층화하거나 여러 병원이 참여하는 다

기관 연구를 수행하는 것이 필요할 것으로 생각된다.

결 론

DSS는 QSLOC와 비교하여 발작 감별 능력이 등하

으며, 목격자가 없는 의식 소실을 보인 환자들을 상으로

초기에 응급의료센터에서 검사의 방향을 설정하고 치료 및

예후를 판단하는 인자로 고려할 수 있겠다.
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