
 

INTRODUCTION 

현대사회는 심혈관계 질환자의 급속한 증가로 심정지가 매우 빈번

하게 발생하고 있다(Announcement of Cardiovascular Disease Survey, 

2008). 우리나라 급성 심정지 발생률은 2008년 인구 10만 명당 44.3명

에서 2018년 59.5명까지 꾸준히 증가해 왔으며, 인구구조가 초고령 

사회로 급격히 변화하고 있음을 고려할 때, 향후 심정지 발생률은 

더욱 증가할 것으로 예상된다(Korea Centers for Disease Control and 

Prevention, 2020). 심폐소생술이란 환자의 정지된 심장에 대해 자발적 

순환능력을 회복시키기 위해 행해지는 응급처치이다(Abella et al., 2005). 

심정지 발생 후 4~5분 내 심폐소생술의 실시여부는 환자의 생명을 구

하고, 정상적인 회복을 위한 중요한 요인이 된다(Cummins, Ornato, 

Thies & Pepe, 1991). 그럼에도 심정지는 의료시설 이외에 예측되지 않

는 장소와 시간에 발생하기 때문에 가족, 동료, 행인 등 전문적인 심

폐소생 교육을 받지 않은 일반인이 심정지 환자의 첫 목격자가 되는 

경우가 많이 발생된다. 

서구 선진국에서는 심폐소생술 교육을 통해 심정지 환자의 생명을 

구하고, 경제적, 인적 손실을 줄이기 위한 노력을 꾸준히 해오고 있다

(Kim & Lee, 2011). 최근 우리나라에서도 심정지 환자의 생존률을 높

이기 위한 노력으로 119구급대, 응급 의료종사자와 같은 전문 응급처
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 Objective: The purpose of this study was to investigate the effect of levels of education on ground reaction 
force and center of pressure parameters during chest compression resuscitation. 
 
Method: Twenty male university students were divided into two groups; certified group (CG, n=10) and 
non-certified group (NCG, n=10). Two force plates were used to measure ground reaction force and center 
of pressure parameters during 30 times (three trials) chest compression resuscitation. Independent t-tests 
were used to compare ground reaction force and center of pressure parameters between two groups. An 
alpha level of 0.05 was used in all tests. 
 
Results: All chest-compression time parameters (total time, 1 systolic time, and diastolic time) in CG were 
significantly shorter than those in NCG (p<.05). Fy of the diastolic and Fz of the systolic in CG revealed 
significantly the larger GRF values and Fy of the systolic in CG showed significantly the smaller GRF value 
(p<.05). The standard deviation of Fz of the systolic and diastolic within the subject during 30 times chest-
compression resuscitation revealed significantly the smaller values in CG (p<.05). 
 
Conclusion: First, CG performed chest compressions efficiently at an appropriate rate compared to NCG. 
Second, CG showed lower Fx and Fy values in both the mediolateral and anteroposterior axes compared 
to NCG, which reduced unnecessary chest-compression force consumption and minimized the movement 
in patients with cardiac arrest. Third, CG showed high Fz value of the systolic and low Fz value of the 
diastolic. Based on this, chest compression resuscitation was performed to increase the survival rate of 
cardiac arrest patients. 
 
Keywords: Chest compression resuscitation (CPR), Ground reaction force (GRF), Center of pressure 
(COP), Certified group and non-certified group 
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치자 뿐만 아니라 심폐소생술 교육을 받지 않거나, 익숙하지 않은 일

반인을 대상으로 심폐소생 교육을 확대하고 있다. 이를 위해 2000년

부터 5년마다 대한심폐소생협회에서(Korea association of cardiopul- 

monary resuscitation: KACPR)는 표준화된 심폐소생술 가이드라인을 발

표하고 있다(KACPR, 2020). 

심폐소생술의 질은 심정지 환자의 생존율과 직접적으로 비례한다

(Nolan, 2014; Koster, 2003). 심정지 환자를 위한 응급처치의 기본 심

폐소생술은 인공호흡과 가슴압박으로 구성된다. 인공호흡과 함께 가

슴압박을 통한 심폐소생술이 보다 효과적이라는 연구 결과도 있으나

(Nishiyama et al., 2010), 가슴압박만 하는 심폐소생술의 경우 가슴압박 

중단 없이 충분한 횟수를 할 수 있으며, 방법 또한 일반인에게 더 쉽

기 때문에 심정지 환자의 생존률을 향상시킬 수 있다는 장점이 있다

(Heidenriech et al., 2004). 또한, 2016년 대한심폐소생협회는 심폐소생

술 처치자의 피로로 인한 가슴압박의 질 효과를 고려하여 인공호흡 

없는 가슴압박 소생술을 권장하고 있다. 따라서 일반인을 위한 적절하

고 정확한 가슴압박 소생술 교육과 가이드라인의 제시가 필수적이라 

할 수 있다. 가슴압박 소생술을 수행하기 위해 처치자는 심정지 환자

의 가슴 옆에서 무릎을 꿇고(Sayre et al., 2010), 주로 쓰는 손을 환자의 

흉골(복장뼈) 아래 1/2 지점에 반대쪽 손은 그 위에 겹쳐 올리며, 대퇴

와 하퇴의 다리각도는 90도, 몸통과 상완 및 상완과 전완의 각도가 

90도에 대한 기본적인 가이드라인만을 제시하고 있다(KACPR, 2020). 

2010년 국제 심폐소생술 지침에 따르면 양질의 가슴압박 소생술을 

위해 적어도 분당 100회 이상 가슴압박 속도와 5 cm 이상의 깊이로 

가슴압박을 시행할 것을 권고하였다(Berg, 2010). 부정확하고 일관성 

없는 깊이의 가슴압박은 생명유지기관으로 혈류 공급을 방해하여 생

존률 저하로 이어지게 된다(Abella et al., 2005). 이 때 가슴압박의 깊이

는 수직 압박력(vertical compression force)과 직접적으로 관련이 있는

데, 압박력이 약하여 5 cm 이하의 깊이로 가슴압박을 하게 되면 신체 

주요 장기의 기능을 유지하는데 필요한 혈류량을 공급하지 못하게 되

어 생존률을 저하시킨다(Paradis, 1990). 또한, 압박력이 수직이 되지 않

으면 압박힘이 소실되어 충분한 깊이의 가슴압박을 할 수 없으며, 이

때 발생되는 전후 그리고 좌우 방향에서 발생되는 불필요한 힘은 처

치자에게는 피로를 유발시키고, 환자에게는 구름이나 움직임을 일으

켜 가슴압박 소생술의 효과를 감소시킬 수 있다(Rajab, Pozner, Conrad, 

Cohn & Schmitto, 2011). 또한 가슴압박 심폐소생술은 심정지 환자의 

생존률 뿐만 아니라 회복에도 중요한 영향을 준다. 가슴압박력이 지나

치게 강하여 가슴압박의 깊이가 6 cm가 넘어가는 경우 흉골 또는 늑

골의 골절이나 부상과 같은 2차 상해가 발생할 수 있다고 보고되었다

(Hellevuo et al., 2013). 이와 같이 가슴압박 교육 시 압박 힘의 크기와 

그 힘의 방향성은 생존률과 빠른 회복을 위해 반드시 고려해야 한다. 

가슴압박 소생술 기본 교육의 효과 중 압박력에 대한 정확한 수행

능력은 심정지 환자의 생존률과 회복에 매우 중요한 변수이다. 따라서 

일반인들에 대한 가슴압박 소생술 교육의 효과를 높이기 위해서는 교

육을 받은 집단과 교육을 받지 않은 집단 간의 압박력의 크기와 패턴

의 비교 분석을 통해 가슴압박 소생술 동작 시 표준화되고 정량적인 

압박력의 가이드라인을 제시하는 것이 필요하다. 이를 통해 교육자에

게는 교육의 질과 활용도를 높이고 피 교육자에게는 적절하고 정확한 

가슴압박 소생술 교육의 효과를 높이는 결과를 가져올 수 있다. 따라

서 본 연구의 목적은 가슴압박 소생술 교육수준에 따라 가슴압박력에 

대한 좌우, 전후, 수직 방향의 지면반력과 수직 지면반력의 가변성, 그

리고 좌우, 전후 방향에서 압력중심의 차이를 규명하는데 있다. 

METHOD 

1. 연구대상 

본 연구의 대상은 부산지역 S대학생 20명이 선정되어 교육 이수 집

단(certified group: CG)과 비 이수 집단(non-certified group: NCG)으로 

각 10명씩 무작위로 할당되었으며, 신체적 특성은 (Table 1)과 같다. 연

구대상 선정 기준은 가슴압박 소생술 경험과 교육 경험이 없는 20대 

이상 남자를 대상자로 선정하였다. 본 연구를 위한 데이터 수집에 앞

서 연구의 목적과 절차는 피험자들에게 설명되었으며, 데이터 수집 전 

피험자로부터 자발적 연구 참여 동의서를 얻었다. 

2. 실험절차 및 데이터 수집 

본 연구를 위한 데이터 수집 전 가슴압박 소생술 교육은 대한 적십

자소속 응급처치 강사로부터 2020년 국제심폐소생술협회의 가이드라

인에 대한 PPT 강의와 미국심장협회(AHA)에서 제작된 기본 심폐소

생술 영상 등 총 4시간의 이론 및 실습 교육을 이수하였다. 피험자들

의 가슴압박 소생술 수행을 위해 마네킹 애니(Resusci Anne, Laerdal, 

Norway)를 사용하여 본 연구를 위한 데이터 수집을 위해 피험자들은 

30회씩 총 3번의 가슴압박법을 실시하였다. 본 연구에서 지면반력과 

압력중심 변인은 2대의 1,000 Hz 지면반력기(c, Type9287CA, Switerland)

를 이용하여 측정하였다. 이때 1번 지면반력기 위에 마네킹 애니를 두

고, 2번 지면반력기 위에는 피험자가 무릎을 꿇고 앉아 마네킹 애니의 

가슴을 압박하는 소생술을 실시하였다(Figure 1). 

3. 자료처리 및 분석 

자료처리는 Qualisys Track Manager (Qualisys, Sweden) 프로그램을 

이용하여 지면반력 자료를 획득하였고, Matlab R2014a (The Mathworks, 

USA)를 이용하여 계산되었다. 가슴압박 시 최대 지면반력(Ground 

Reaction Force; GRF)에 대한 데이터는 Fx는 좌우 방향의 지면반력, 

Fy는 전후 방향의 지면반력 나타내고, Fz는 수직 방향의 지면반력을 

나타냈다. 각 피험자가 실시한 30회의 수직 지면반력값의 표준편차

(Intra-subject variability: ISV)는 수직 압박력의 가변성을 나타내고 이

는 30회 가슴압박의 일관성을 설명하기 위해 계산되었다. 또한 좌우

(medial-lateral: M-L), 전후(anterior-posterior: A-P) 방향에서 압력중심

Table 1. Anthropometric information 

Group Age (yrs) Height (m) Weight (kg) 

CG 21.9±2.12 1.71±051 71.77±9.78 

NCG 25.80±2.82 1.76±0.36 81.09±7.06 

Mean ± standard deviation. Abbreviation: CG; certified group, NCG;
non-certified group 
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점(CoP: center of pressure)를 측정하였고, 시간 함수를 이용하여 최

대값과 최소값의 차이로 CoP의 이동범위를 정의하였다(Kang & Seo, 

2009; Park, Ryu, Kim, Yoon & Ryu, 2019). 
 
M - L CoP = Mx⁄Fz 

A - P CoP = -My⁄Fz 

4. 통계처리 

본 연구는 3회 반복 측정된 평균값을 통계 분석에 사용하였다. 두 

집단 간 가슴압박 소생술 시 발생하는 지면반력 및 압력중심점의 차

이를 비교하기 위하여 독립 t-검정(independent t-test)을 실시하였다. 

모든 통계 분석은 SPSS V.19.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL)을 사용하여 수

행되었으며, 유의수준은 α=.05로 설정되었다. 

RESULTS 

본 연구는 가슴압박 소생술 동작 시 CG와 NCG 간 수축기와 이완기

의 소요시간, 좌우, 전후, 수직 방향의 지면반력, 수직 지면반력의 가변

성, 그리고 좌우, 전후 방향에서 CoP 이동범위를 비교하여 분석하였다. 

1. 소요시간 변인 

가슴압박 소생술 동작 시 소요시간 결과는 (Table 2) 같다. CG의 전

체소요시간(F=-8.23, p< .05), 1회 수축 소요시간(F=-9.60, p< .05), 1회 

이완 소요시간(F=-7.07, p< .05)에서 통계적으로 유의한 차이가 나타

났으며, CG의 소요시간이 더 길게 나타났다. 

2. 지면반력 

가슴압박 소생술 동작 시 지면반력 결과는 (Table 3) 같다. 수축기 

시 Fy (F=-6.47, p<. 05), 이완기 시 Fy (F=-2.86, p<. 05), 수축기 시 Fz 

(F=-6.65, p<. 05)에서 통계적으로 유의한 차이가 나타났다(Figure 2). 

피험자 내 수축기 시 수직 지면반력의 ISV (F=-2.14, p<. 05)와 이완기 

시 수직 지면반력의 ISV (F=-2.09, p<. 05)는 통계적으로 유의한 차이

Table 2. Chest compression time parameters 

Parameters (sec) Group M ± SD F (p) 

Total time 
CG 15.98±.17 

-8.23 (.000)* 
NCG 12.24±2.11 

1 Systolic time 
CG 0.55±0.03 

-9.60 (.000)* 
NCG 0.41±0.06 

1 Diastolic time 
CG 0.53±0.06 

-7.07 (.000)* 
NCG 0.41±.006 

Mean ± standard deviation. Abbreviation: CG; certified group, NCG;
non-certified group. *p< .05 

Table 3. Ground reaction force and ISV variables 

Parameters (N)  Group M ± SD F (p) 

Fx 

Systolic 
CG -0.72±9.19 1.09 

(.127) NCG 2.19±11.04 

Diastolic 
CG -4.42±3.85 .71 

(.238) NCG -3.66±4.27 

Fy 

Systolic 
CG -21.83±23.14 -6.47 

(.000)* NCG -79.91±42.48 

Diastolic 
CG -3.59±6.52 -2.86 

(.017)* NCG 1.15±6.07 

Fz 

Systolic 
CG 661.39±48.26 -6.65 

(.000)* NCG 554.87±72.50 

Diastolic 
CG 63.19±33.13 .91 

(.188) NCG 71.15±33.40 

ISV (Fz) 

Systolic 
CG 42.39±9.23 -2.14 

(.013)* NCG 50.23±9.95 

Diastolic 
CG 32.56±9.90 -2.09 

(.012)* NCG 37.41±15.74 

Mean ± standard deviation. Abbreviation: CG; certified group, NCG;
non-certified group, ISV; Intra-subject variability. *p< .05 

Figure 1. Certified group & coordinate system 
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가 나타났으나, 수축기와 이완기 시 Fx는 CG과 NCG 간에 통계적으

로 유의한 차이가 나타나지 않았다(p> .05). 

3. CoP 변인 

가슴압박 소생술 동작 시 CoP 이동범위들의 결과는 (Table 4) 같다. 

전후, 좌우 CoP 이동범위에서 CG과 NCG 간에 통계적으로 유의한 차

이가 나타나지 않았다(p> .05). 

DISCUSSION 

본 연구에서는 CG와 NCG 간 가슴압박 심폐소생술 동작 시 소요시

간, 좌우, 전후, 그리고 수직 지면반력과 수직 지면반력 가변성, 좌우, 

전후 CoP를 통하여 효율적인 가슴압박 소생술 시 압박력을 알아보고

자 하였다. 

가슴압박 소생술 동작 시 (Table 2)에 따르면, 두 집단 간 전체 소요

시간에서 통계적으로 유의한 차이를 보였다(CG: 15.98초, NCG: 12.24초). 

본 연구 결과는 30회 압박 시 소요시간을 측정한 결과로써 CG는 1분

에 약 120회, NCG는 약 150회를 실시할 것으로 나타났다. 가슴압박 

소생술 가이드라인에 따르면 압박속도가 분당 100~120회로 제시하였

으며(KACPR, 2015), 가슴압박 속도가 분당 130~150회 이상 증가하면 

뇌관류 저하가 발생될 수도 있다고 보고되었다(Abella et al., 2005; Idris 

et al., 2012). 가슴압박 소생술 가이드라인과 선행연구를 토대로 본 연

구의 결과를 볼 때, 일반인 대상으로 4시간의 가슴압박 소생술 교육이 

심정지 시 원활한 혈류 공급이 가능하도록 적절한 속도의 가슴압박 

실행 교육의 효과가 있었다라고 사료된다. 

가슴압박 소생술 동작 시 방향에 따른 지면반력 변인 크기는 (Table 

3)과 같다. Munro (1987)은 Fx 값은 일반적으로 Fy, Fz 값에 비해 적은 

수치를 나타내며, 개인에 따라 차이가 크다고 하였다. 본 연구에서도 

CG와 NCG 모두 수축기에서 Fx 값은 Fy, Fz 값에 비해 적은 것으로 

나타났으며, 평균 Fx 값의 수치에 비해 큰 표준편차는 피험자 간 차이

가 크다는 선행연구의 결과와 유사한 것으로 나타난다(Lee et al., 2019). 

Fx 값은 가슴압박 위치관계에 따라 크기와 방향이 달라진다고 하였는

데(Neumann, 2010), 본 연구에서 CG의 수축기와 이완기의 Fx 값의 차

이는 3.7 N이며 NCG의 수축기와 이완기의 Fx 값의 차이는 5.85 N으로 

NCG가 가슴압박 시 좌우 방향으로 더 많은 동요가 나타나 불필요한 

힘의 발생으로 상대적으로 빠른 피로가 발생할 가능성이 있다고 사료

된다. 

심폐소생술 시 심정지 환자가 고정되지 않고 구름이나 움직임이 

발생되면 가슴압박 소생술의 효과는 급격히 감소된다(Rajab, Pozner, 

Conrad, Cohn & Schmitto, 2011). 심정지 환자의 수동적인 구름이나 

움직임은 사람의 체형을 고려할 때, 전후 방향의 힘에 의해 발생하기 

쉽다. 전후 방향에서 발생되는 압박힘을 의미하는 Fy 값이 클 때 심정

지 환자를 고정시키지 못한 상태로 가슴압박 소생술을 실시해야 하는 

비효율적인 상황이 발생된다. 본 연구의 결과를 보면, CG와 NCG 간에 

수축기(CG: -21.83 N, NCG: -79.91 N)와 이완기(CG: -3.59 N, NCG: 1.15 N)

의 Fy 값은 통계적으로 유의한 차이가 나타났으며 (Table 3), 상대적으

로 큰 힘으로 압박하는 수축기에서의 Fy 값은 CG (-21.83 N)에 비해 

NCG (-79.91 N)에서 3.8배 정도 후방으로 당기는 큰 힘을 발생시키는 

것으로 나타났다. 이러한 결과는 NCG에서 가슴압박 소생술 실시자가 

수축기 시 자신의 몸쪽 방향으로 압박력을 더 가해 주는 것으로 해석

되는데, 이는 가슴압박 시 NCG가 팔꿈치를 많이 구부리면서 가슴압박

을 실시한 것이 원인으로 판단된다. 

본 연구에서 수축기(CG: 661.39 N, NCG: 554.87 N)의 Fz 값에서 통

Table 4. CoP variables 

Parameters (cm) Group M ± SD F (p) 

M-L CoP 
CG 9.91±3.31 

-.71 (.348) 
NCG 11.94±4.34 

A-P CoP 
CG 22.56±16.31 

-.56 (.571) 
NCG 25.19±9.77 

Mean ± standard deviation. Abbreviation: CG; certified group, NCG;
non-certified group, CoP; center of pressure. Direction: M-L; medial-
lateral, A-P; anterior-posterior. *p< .05 

Figure 2. CG and NCG GRF graph 
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계적으로 유의한 차이가 나타났다(Table 3). 가슴압박 소생술 시 CG가 

NCG에 비해 수축기 Fz 값은 17% 정도 더 큰 힘을 발생시키는 것으로 

나타났다. 많은 선행연구에서 가슴압박 소생술의 수축기 시 적절한 심

장 압박 깊이를 만들기 위해 약 500 N의 힘으로 압박할 것으로 제안

하였는데(Hasegawa, Daikoku, Saito & Saito, 2014; Tomlinson, Nysaether, 

Kramer-Johansen, Steen & Dorph, 2007), 이는 본 연구의 결과에서 

나타난 NCG의 Fz 값과 유사한 수치를 나타냈다. 또한 강한 가슴압박

력으로 압박 깊이가 6 cm 초과하면 출혈 및 파열 등의 부상 비율이 

49% 임을 감안할 때(Hellevuo et al., 2013), 2차 손상을 방지하고 심정

지 환자의 회복을 고려할 수 있는 압박힘 크기도 중요하다 생각할 수 

있다. 그럼에도 본 연구의 결과에서 보여준 CG의 가슴압박 소생술 시 

수축기의 Fz 값은 선행연구에서 구급대원 CPR 동작 시 Fz 값과 유사

한 결과를 보여주었고(Hong, Cho & Kim, 2014), 또 다른 선행연구의 

결과와도 유사하게 나타났다(Parekh, 2007). 한편, 비효율적인 가슴압박 

소생술 시 압박력을 비효율적으로 사용하여 압박 깊이가 감소할 수 

있고(Foo Chang, Lin & Guo, 2010), 충분한 압박력을 가하지 못한 5 cm 

이하의 가슴압박은 생명유지 기관으로 필요한 혈류량을 공급하지 못

하여 생존률을 저하시킬 수도 있다고 하였다(Paradis, 1990). 본 연구의 

결과에서 통계적으로 유의한 차이는 없었지만(Table 3), 이완기 시 CG 

(63.19 N)가 NCG (71.15 N)의 비해 적은 압박력을 보이는 것은 충분한 

흉부 이완을 하고 있다고 판단할 수 있다. 이는 충분한 흉부 이완은 흉

강내압 감소 심박출량을 증가, 관상동맥과 뇌대동맥의 혈액을 증가시

킬 수 있다(Yannopoulos et al., 2005; Zuercher et al., 2010). 따라서 무

엇보다 중요한 심정지 환자의 생존률을 고려할 때, CG에서 보여준 수

축기 시 충분한 압박력과 이완기 시 충분한 흉부 이완을 발생시켜 심

정지 환자의 생존률을 높이는 것이 2차 손상에 의한 환자의 회복률을 

고려하는 것보다 가슴압박 소생술 교육의 방향으로 적절하다고 사료

된다. 

본 연구의 결과를 볼 때, 두 집단 간 수축기와 이완기 Fz의 ISV는 통

계적으로 유의한 차이를 나타냈다(Table 3). ISV 값은 각 피험자가 가

슴압박 시 1회부터 30회까지에 대한 Fz 값의 표준편차인데, 이는 수직 

압박력의 가변성 또는 일관성을 나타내는 지표로서(Samson, Sanchez, 

Salvia, Jan & Feipel, 2014) 수치가 적을수록 30회의 가슴압박이 일정하

게 이루어진 것을 의미한다. 피험자 내 ISV를 살펴보면(Table 3, Figure 

2), 수축기(CG: 42.39 N, NCG: 50.23 N)와 이완기(CG: 32.56 N, NCG: 

37.41 N) 모두 CG가 NCG보다 적은 수치를 보이고 있다. NCG에 비해 

CG의 수축기 Fz 값이 크고, ISV 값이 낮은 점을 동시에 고려할 때, 가

슴압박술 교육을 받은 CG가 충분한 압박힘으로 일관성 있게 30회 가

슴압박을 수행하는 것으로 판단된다. 

두 지면반력기로부터 측정된 합성 CoP는 두 수직 지면반력값의 비

율(ratio)을 반영하기 때문에 압력중심점(center of pressure, CoP)의 이

동범위는 인체의 상하 움직임보다 좌우 또는 전후 방향의 움직임에 

의해 영향을 받는데, 이러한 CoP의 변화는 자세 동요의 특성을 정량

적으로 나타낸다(Ferdjallah, Harris & Wertsch, 1999; Ryu, 2019). 본 연구

에서 가슴압박 소생술 시 두 집단 간 좌우, 전후 방향에서 CoP 이동

범위는 통계적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다. 그러나 전후 방

향의 CoP가 좌우 방향의 CoP 이동범위 보다 상대적으로 큰 것은 가

슴압박 소생술 시 주로 시상면에서 무릎과 엉덩관절의 굴곡과 신전 

움직임이 주로 나타났기 때문으로 판단된다. 또한 전후 방향에서 CG

에 비해 NCG의 보다 큰 CoP 이동범위는 가슴압박 수행 시 자세 동요

가 크게 나타난 것을 의미하며, 팔꿈치 관절의 움직임은 상하 운동과 

관련되기 때문에 무릎 및 엉덩관절의 큰 움직임이 나타났을 것으로 

판단된다. 본 연구는 두 집단 간 가슴압박 소생술 동작 시 압박력 및 

지면반력 변인들의 차이를 규명하고자 하였기 때문에 자세 동요의 원

인을 명확히 규명하지는 못하였다. 따라서 향후 신체 움직임과 가슴압

박 소생술 시 CoP 변인을 이용하여 자세 동요와의 관련성을 알아보는 

연구가 필요할 것으로 생각한다. 

따라서 본 연구를 종합해보면 4시간의 가슴압박 소생술 교육을 통

해 수직으로 가해지는 힘이 일정하고 충분한 압박력으로 가슴압박술

을 실시하는 것으로 나타나 생존률을 높이는데 긍정적인 효과를 보였

고, 2차 손상을 줄이기 위해서는 좀 더 정확한 가슴압박 소생술이 수

행되어야 할 것으로 판단된다. 이를 토대로 교육현장에서 피 교육자

에게 올바른 자세와 가슴압박 시 압박력의 패턴에 대한 교육프로그램

으로 제시될 수 있을 것으로 사료된다. 

CONCLUSION 

본 연구에서 나타난 결과를 토대로 다음과 같은 결론을 얻었다. 

첫째, CG가 NCG에 비해 적절한 속도로 효율적으로 가슴압박을 실

시하였다. 

둘째, CG가 NCG에 비해 좌우, 전후방향의 Fx와 Fy 모두 낮은 수치

를 보여주었으며, 이는 불필요한 가슴압박력의 소모를 줄이고, 심정지 

환자의 구름이나 움직임을 최소화하여 양질의 가슴압박 소생술을 실

시하였다. 

셋째, CG가 수축기 시 높은 Fz 값과 이완기 시 낮은 Fz 값을 보였으

며, 이를 토대로 심정지 환자의 생존률을 높일 수 있는 가슴압박 소생

술을 실시하였다. 
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