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서 론

1. 연구의 필요성

심정지(cardiac arrest)는 의학적인 응급상태로 초기 신속한 

중재가 이루어지면 가역적 상황을 기대할 수 있으나 그렇지 않을 

경우 사망의 원인이 된다[1,2]. 심폐소생술(Cardiopulmonary 

Resuscitation, CPR)은 1950년대에 시작되어[3] 1960년대에

는 미국심장학회를 중심으로 발전한 진화된 현대의학의 한 영

역으로 심정지 상황에 놓여있는 대상자의 생존율을 증진시킬 

수 있는 대표적인 인명구조법으로[4,5], 기본소생술(Basic 

Life Support, BLS)을 근간으로 뇌손상 없이 자발순환이 회복

되는 것을 주목적[1,6]으로 한다. 하지만 CPR이 늘 성공하는 

것은 아니며, 생존 후에도 늑골골절과 같은 신체적 손상, 영구

적인 신경학적 손상으로 인한 무의식 상태, 이로 인한 중환자

실 체류기간의 연장 등으로 대상자는 물론 가족의 삶의 질도 저
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하시키는 요인이 될 수 있다[4]. 특히 4분 이내 즉각적인 목격자

(bystander) CPR은 심실세동과 같은 응급상황에서의 대상자 

생존율을 2~3배 증가시킬 수 있지만, 지연된 CPR은 생존율을 

매분 7~10% 정도 감소시킬 수 있다[1,2,5,7,8]. 또한 CPR을 신

속하게 시행했어도 첫 15분이 경과하면 생존율은 더 빠르게 감

소할 수 있어[9], 심정지의 신속한 파악 및 응급의료체계 활성

화, 빠르고 강한 가슴압박 및 신속한 제세동으로 구성된 양질

의 신속한 CPR 시행은 대상자의 생존율과 뇌기능 회복을 증가

시키는 생존사슬의 우선순위라고 할 수 있다[10]. 하지만 의학

적으로 소생 가능성이 없고 CPR 성공률이 1% 이하라면 무의미

한 치료가 될 수 있기에 CPR 중단에 대한 미국심장협회의 윤리

적 권고[10]와 심폐소생술 금지(Do Not Resuscitate, DNR)를 

고려[4]할 필요가 있다. 소생 가능성이 희박할 때 CPR 적용은 

시간낭비와 법적, 윤리적 문제가 발생할 수 있기에 표준화된 

지침 준수가 요구된다[2,5,11]. 

우리나라 급성 심정지 환자는 연간 3만 명 이상으로 CPR 시

행 후 생존퇴원율은 2012년 기준 약 5.4%에 불과하며 생존 환

자 중 일상생활이 가능한 정도의 뇌기능 회복율은 2.6%로 외국

의 생존퇴원율 9.6%, 뇌기능 회복율 6.9%[12]에 비해 매우 낮

다. 따라서 목격자의 신속한 대응과 응급의료체계 활성화로 전

문소생술로 연결되는 체계화된 생존사슬의 정착이 시급하다. 

병원간호사는 24시간 간호업무를 제공하는 특성으로 근무 

중 심정지 상태를 발견하는 첫 번째 목격자일 확률이 높고 즉시 

응급의료체계를 활성화시키는 상황에 직면하므로 초기 신속

한 대처와 양질의 CPR을 제공할 수 있는 최전선의 전문 인력

이다[2,13,14]. 하지만 이들은 CPR에 대한 지속적인 교육 부

족, CPR 관련 전문성 미흡으로 인한 두려움과 자신감 결여, 심

정지 발생 시 응급의료체계 활성화 지침의 미비 등으로 초기 대

응이 지연되거나[8], CPR 시행 여부 또는 중단에 대한 의사결

정권이 없고 심폐소생술 금지에 대한 확실한 지침이 없어 보호

자와 의료진과의 사이에서 윤리적 갈등과 사회적 딜레마를 경

험하기도 한다[6,10]. 가령, CPR이 진행되는 동안 의료진과의 

부적절한 의사소통, 조직적이지 못한 팀워크[7] 등은 간호사의 

과중한 업무 부담과 심리적 갈등 및 피로 등으로 이어져 CPR에 

대한 부정적 태도를 초래할 수 있으며 바람직하지 못한 환자결

과로 이어질 수 있다[9]. 특히, 중증도가 높은 환자들로 인하여 

CPR 발생확률이 높은 응급실과 중환자실 간호사들은 CPR 후 

대상자 사망 시 보호자와의 충돌이나 동참했던 의료진과의 갈

등으로 인해 병동간호사들보다 심리적 부담이 더 클 수 있다. 

따라서, CPR에 대한 개인의 부정적 감정과 스트레스는 상실감

과 공포의 원인이 되고 CPR을 회피하거나 최선을 다하지 못하

는 결과로 이어져 환자결과에도 부정적인 영향을 미치게 된다

[15]. 그러므로 응급실과 중환자실 간호사들의 CPR에 대한 의

료인으로서의 태도 확립은 매우 중요하다. 

병원 내 근무환경과 병동 상황과 상관없이 CPR에 대한 간호

사의 태도는 인간 존엄성에 근거하고 있다. 이들의 CPR 관련 

경험을 듣고 CPR에 대한 개인의 생각과 주관적 태도를 조사하

여 긍정적인 태도는 강화시키고 부정적인 태도는 건설적인 방

향으로 전환시킬 필요가 있다. CPR 관련 선행연구는 CPR의 

효과[10,16]나 CPR 교육의 중요성[6,13,14] 등을 주로 다루었

고, 응급실과 중환자실 간호사들의 CPR에 대한 생각이나 태도 

등의 주관성을 조사하고 유형화한 연구는 드물다. 

Q 방법론은 주관성의 과학으로 자아와 관련된 모든 영역 즉 

사고, 태도, 느낌, 견해 등 인간의 주관성 구조에 따른 각 유형별 

특성에 대한 이해가 가능하고, 연구자가 기존에 가지고 있는 이

론적 가정이 아니라 대상자의 주관적 관점에서 출발하므로 병

원간호사들의 CPR에 관한 내면적 세계를 알아보는 연구방법

으로 적절하다[17,18]. 이에 본 연구는 응급실과 중환자실 간호

사들의 CPR에 대한 태도를 조사한 후 요인분석을 통해 도출된 

각 유형을 근거로 CPR에 대한 태도를 재정립하고 유형별 맞춤

형 중재를 위한 기초자료 제공과 교육 프로그램 개발에 기여하

고자 한다. 

2. 연구목적

본 연구는 Q-방법론을 적용하여 응급실과 중환자실 간호사

들의 CPR에 대한 태도와 태도에 따른 유형별 특성을 규명하

여, 각 유형에 적합한 중재에 활용하고자 한다. 구체적인 목적

은 다음과 같다.

 응급실 및 중환자실 간호사들의 CPR에 대한 주관적 태도

를 파악하고 유형화한다.

 응급실 및 중환자실 간호사들의 CPR에 대한 유형별 특성

을 분석하고 기술한다. 

연 구 방 법

1. 연구설계

본 연구는 CPR 시행을 경험한 응급실과 중환자실 간호사를 

대상으로 CPR에 대한 태도, 느낌, 생각, 견해 등과 같은 주관성

을 파악한 후 유형별 특성을 도출하기 위하여 Q 방법론을 적용

한 연구이다.



486 Korean Journal of Adult Nursing

하은호·현경순

2. 연구방법

Q 방법론적 연구는 일반적으로 Q 모집단 구성, Q 표본 구

성, P 표본 선정, Q 표본 분류, 유형 추출 및 유형 명명 등의 단계

로 진행된다.

1) Q 모집단(Q-population) 구성

Q 모집단은 연구주제와 관련된 문헌고찰, 대상자 개별 심층

면담 또는 개방형 질문지, 기타 다양한 자료를 통해 수집할 수 

있다[17,18]. 본 연구에서의 Q 모집단은 CPR 관련 최근 문헌고

찰, 개방형 질문지, 개별 심층면담 등 3단계 과정을 거쳐 도출하

였다. 문헌고찰을 통해 개방형 질문지를 제작한 후 1개 대학병

원과 2개 종합병원(강북삼성, 서울적십자, 부평세림)에 연구원

이 직접 방문하여 CPR 수행 경험이 있는 간호사들과 의사들에

게 본 연구에 대한 목적을 설명하였고 참여 의사를 보인 간호사

와 의사 150명에게 개방형 질문지를 작성하도록 한 후 수거하

였다. 개방형 질문지 응답을 토대로 CPR에 대한 보다 다양한 

의견을 수렴하기 위하여 5명(의사 2명, 간호사 3명)에게 심층

면담을 실시하였으며 면담은 개별 20~30분 정도 소요되었다. 

이와 같은 과정을 통해 CPR 전, 중, 후를 중심으로 인지, 정서, 

행동, 사회심리 등 4개 영역의 133개 Q 모집단을 추출하였다. 

2) Q 표본(Q-sample) 구성

Q 표본은 일반적으로 20~100개 또는 40~60개의 표본이 보

편적[17,18]이다. 본 연구의 Q 표본을 도출하기 위해 전문가 집

단(Q 방법론 전문간호학과 교수 2인, 종합병원 병동 및 응급실, 

중환자실 수간호사 3인, 간호팀장 1인)을 결성한 후 133개의 진

술문을 메일로 보내 내용을 검토하게 하였다. 이후 4회의 전체 

메일 회의와 3회의 소집단 회의, 2회의 전체 모임을 거쳐 의미

가 중복되는 문항은 삭제하고 유사한 의미를 가진 문항은 같은 

것끼리 배열하여 범주화 하는 검토와 수정을 통해 인지영역 8, 

정서영역 18, 행동영역 12, 사회심리영역 4문항 등으로 구성된 

최종 42개의 진술문을 Q 표본으로 선정하였다(Table 1). 

3) P 표본(P-sample) 선정

Q 방법론은 개인 간의 차이가 아니라 개인 내의 의미성 또는 

중요성의 차이에 중점을 두어 개인의 주관성을 강조하므로 P 

표본이 커지면 한 인자에 여러 사람이 편중되어 그 특성이 명확

하게 드러나지 않는다는 소 표본 이론에 근거하므로 50명 내외

가 일반적이다[18]. 본 연구의 P 표본은 미국심장학회 또는 소

속된 병원의 기본소생술 교육을 이수하고 CPR 경험이 있는 대

학병원과 종합병원(강북삼성, 서울적십자, 부평세림)의 응급

실이나 중환자실에서 근무하는 간호사로서 본 연구참여에 동

의한 38명을 대상으로 하였다. 

4) Q 표본 분류(Q-sorting)

Q 표본 분류는 P 표본으로 선출된 대상자에 의해 진행되는 

것으로 Q 분포표의 정규분포 안에 도출된 진술문을 강제로 배

치하는 과정이며[17], 일반적으로 Q 표본수가 40~50개 미만인 

경우 -4에서 +4 (9점 척도) 범위가 안전하다[18]. 

Q 표본 분류에 대한 대상자의 이해를 돕기 위해 연구자가 개

발한 Q 표본 분류 설명서를 사전에 배포하여 숙지시킨 후 준비

된 42개의 진술문을 읽고 긍정, 부정, 중립 등의 3개 부분으로 

Q 표본을 나누도록 하였다. 분류된 3개 영역을 다시 세분화하

여 자신의 견해와 가장 거리가 가까운 진술문을 적극 긍정(+4)

에 2개, 자신의 견해와 가장 거리가 먼 진술문을 적극 부정(-4)

에 2개를 놓도록 하여 좌우 양 극단에서 시작, 가운데 중립을 향

하여 +3에는 4개, +2에 5개, +1에 6개(긍정), -3에는 4개, -2에 5

개, -1에 6개(부정)를 놓도록 하였고 최종 중립(0)에는 8개를 강

제로 분포하도록 하였다. 강제로 정규분포를 이룬 Q 분포표 안

의 진술문은 +4에 9점, 그 다음 8, 7, 6 순으로 하였고 중립은 5

점, -4에 1점, 그다음 2, 3, 4 점의 순으로 변환된 점수를 배정하

였다. Q 표본 분류 후 Q 분포표 양 끝의 +4와 -4에 놓인 각각 2

개의 진술문을 그 곳에 강제 분포한 이유를 설문지에 기록(후

속진술)하도록 하였는데 이 과정에는 1인 40분 정도 소요되었

다. 후속진술은 연구주제에 대한 대상자의 추가 의사표명으로 

대상자를 이해하는데 도움이 되고 추후 유형 해석 시 중요한 정

보를 제공하므로 연구결과에 직접 인용할 수 있어[18], 본 연구

에서도 후속진술을 인용하여 각 유형의 특성을 해석하는데 사

용하였다(Figure 1).

5) 타당도 및 신뢰도 검증

Q 방법론의 타당도는 문헌고찰을 통한 내용타당도, 전문가 

집단이 진술문을 도출하고 평가하는 안면타당도, 연구대상자

들의 Q-sorting 과정을 통해 이루어지는 Q-sorting 타당도 등 3

단계를 통해 검증된다[17]. 본 연구의 내용 타당도 검증은 CPR

과 관련된 국내외 문헌고찰, 개방형 질문지, 개별 심층면담 등을 

통해 이루어졌다. 안면 타당도는 2인의 Q 방법론 전문가와 4인

의 간호사, 1인의 의사 등에 의한 수정 및 보완작업을 거쳐 이루

어졌으며, 연구대상자들의 Q-sorting 과정을 통해 Q-sorting 

타당도를 검증하였다. Q 방법론의 신뢰도는 test-retest 과정을 

통해 검증되며 retest는 test 후 1~2주 기간을 두고 실시하는 것
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Table 1. Q-Statements and Z-Scores according to Types of Attitude (N=38)

Q-Statement

 Z-Score 

Type I
(n=19)

Type II
(n=15)

Type III
(n=4)

1. CPR is a medical action in emergency situations.  1.52  1.30  0.38

2. CPR minimizes brain damages and helps a rapid recovery.  1.51  0.72  0.38

3. CPR is simply to extend the length of life.  -1.81  -0.56  -0.95

4. CPR helps people to live another life.  0.42  -0.01  -0.76

5. CPR is unnecessary if the further medical treatment is meaningless.  -0.96  1.85  -0.38

6. CPR is unnecessary if there is family consent or DNR notice.  0.16  2.17  -0.19

7. CPR should be done even if rescuers are in a dangerous situation or tired.  -0.79  -1.01  -0.57

8. Attitude of rescuers toward CPR may vary with the patient's age  -0.82  1.37  -0.57

9. No one has the right to stop CPR because human life is precious.  0.04  -1.45  -1.52

10. CPR is unnecessary when absolute clinical evidence of death exists.  -0.20  0.75  -0.76

11. CPR is unnecessary if the patient wants to die with dignity.  0.41  1.82  1.90

12. CPR should be done until family members come even if there is little hope for recovery.  -1.51  -1.09  -0.76

13. CPR is unnecessary if the patient is highly likely to become a vegetative state after being resuscitated.  -1.57  0.25  -1.71

14. CPR is unnecessary if the patient is brain-dead.  -1.18  -0.03  -0.19

15. Communication with the patient's family is necessary while CPR is performed on the patient.  0.34  1.42  -0.19

16. Success of CPR depends on early detection and rapid response and hospital systems.  1.87  1.33  0.00

17. CPR is unnecessary if the chance of survival is low.  -1.46  0.39  -1.90

18. Review the quality of CPR performance applied can increase the success rate of the next CPR case.  1.00  0.63  -0.94

19. CPR requires the teamwork and rescuers' willingness to resuscitate.  1.25  0.34  -1.71

20. Updating on the latest CPR knowledge is necessary.  1.22  0.79  -0.94

21. CPR is really hard and psychologically stressful every time.  -0.01  -0.09  0.76

22. Even if the patient is resuscitated, there is psychological burden on future treatment.  -0.17  -0.41  0.57

23. I feel good when the CPR went well whereas I feel guilty when the CPR went wrong.  -0.35  -1.32  -0.38

24. CPR seems like a show for the patient's family.  -1.10  -0.19  0.75

25. After performing CPR without any feelings, I become depressed.  0.18  0.29  1.90

26. I think about ethics when medical teams do not seem serious while performing CPR.  0.79  -0.44  0.18

27. CPR requires a lot of experience and expertise.  1.69  0.68  0.57

28. Post-CPR routine workloads are overwhelmingly difficult to manage (e.g., records, etc).  -0.24  -0.99  -1.14

29. Human dignity is not present if physical damages occur to the patients due to the CPR.  -1.16  -0.41  1.71

30. I think about the patient's quick resuscitation only during CPR.  0.60  -0.83  0.00

31. I am proud of being a nurse when the patient is resuscitated after performing the CPR  1.30  -0.49  1.33

32. After CPR performance is completed, I feel like I should do better for my patients.  0.73  -0.50  -0.19

33. I become emotional when the family grieve for the loss of their beloved one after CPR.  0.55  -0.71  0.95

34. When the patient dies even after CPR, I feel the futility of life.  -0.44  -1.18  1.33

35. I always feel there is something lacking after CPR.  -0.25  -1.33  0.94

36. CPR is always a tense and difficult situation even for the experienced medical teams.  1.00  -0.05  -0.00

37. I hate medical teams shouting or screaming at each other during the CPR.  -0.08  0.22  0.76

38. CPR usually requires a lot of training and simulation.  1.32  1.01  -0.00

39. I feel limited as a nurse whenever CPR case occurs.  -1.07  -1.99  -1.14

40. Because the CPR seems too painful, I do not want CPR to my parents and family.  -0.95  -0.23  1.14

41. I feel limited ability of human and medicine while CPR is performed.†  -0.86  -1.42  -1.52

42. I want to help the patient dies with dignity rather than receiving CPR.  -0.88  -0.61  1.14

CPR=cardiopulmonary resuscitation; DNR=do not resuscitate; †Consensus statement of three types.
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Strongly Disagree Neutral Strongly Agree

-4 (1) -3 (2) -2 (3) -1 (4) 0 (5) 1 (6) 2 (7) 3 (8) 4 (9)
2 4 5 6 8 6 5 4 2

33 36 40 39 35 30 22 11 29

34 14 24 41 32 27 18 5 6

9 17 42 31 25 1 8

3 13 38 28 23 16 15

12 26 20 19 7

21 10 37

4

2

Figure 1. Sample of completed Q-Sort table. 

이 보편적이다[17]. 본 연구에서는 42개 진술문의 신뢰도 검증

을 위해 지원자 5명의 간호사에 의해 test과정이 이루어졌으며, 

이 과정을 통해 42개 진술문의 이해도, 어휘 등을 평가한 후 1주

일 후 retest하는 과정을 거쳐 완료하였다. 

4. 자료수집 

본 연구의 자료수집은 2015년 2월 1일부터 2016년 8월 31일

까지 시행하였다. Q 모집단과 P 표본 선정을 위해 연구자가 3

개 병원 간호부를 방문하여 연구목적과 방법을 설명하여 협조

를 구한 후 응급실과 중환자실의 수간호사를 방문하여 참여가

능한 간호사들에게 개방형 질문지 배포 및 심층면담 참여에 대

한 협조를 구하였다. 참여 의사가 있는 간호사에게 연구목적과 

방법에 관한 사항을 설명하고 서면동의를 받은 후 질문지에 응

답하거나 면담에 응하도록 하였다.

5. 윤리적 고려

본 연구는 중원대학교 연구윤리위원회의 승인(1044297-HR-

201605-010-01)을 받은 후 시행하였다. 간호사들의 자발적인 

참여를 보장하기 위하여 모집공고문을 응급실과 중환자실 내 

게시판에 부착하였다. 연구자가 직접 연구대상자에게 자료수

집 내용은 연구목적 이외에는 사용하지 않을 것과 익명성 및 개

인정보의 비밀보장, 참여자가 원하면 면담이나 질문지 작성 도

중 참여를 철회할 수 있음을 설명하였다. 질문지는 대상자들의 

업무시간을 제외한 원하는 시간에 작성하게 하였고 심층면담

의 경우 대상자에게 면담 가능한 일시와 원하는 장소를 정하도

록 하여 편안한 분위기에서 CPR에 대하여 솔직히 이야기 할 

수 있도록 최대한의 편리를 도모하였다. Q-sorting의 경우 대

상자가 쉬는 날과 밤 근무 일 전후를 제외한 날짜를 선택하도록 

하였으며 장소는 조용한 회의실에서 진행하였다. 

6. 자료분석

본 연구의 수집된 자료는 QUANL Program을 이용하여 분석

하였다. QUANL 방법은 변량을 극대화시키는 기준으로 회전하

는 varimax를 이용한 비이론적 회전으로 연구자의 판단을 불허

하므로 연구대상자 유형 분류에 효과적이다. QUANL Program

은 1975년 미국 아이오와 대학의 반 터버겐에 의해 제작되었으며 

웹 사이트(http://www.kssss.org/pds_kssss.php)와 (http:// 

www.pcqsoft.com/)에서 무료로 다운받아 사용할 수 있다

[18]. 이상적인 요인의 수를 결정하기 위해 요인이 설명할 수 있

는 변수들의 분산크기를 나타내는 고유치(Eigenvalue) 1.0 이

상을 선택하였다. 고유치는 변인 수에 영향을 받으므로 고유치

를 변인 수로 나누어 설명변량을 의미하는 퍼센트로 바꾸어 제

시하였다. 적재된 각 진술문의 값은 각 진술문의 표준편차를 측

정한 후 표준점수(Z-score)로 나타내어 1.0 이상을 의미 있는 

값[18]으로 취하였다.

연 구 결 과

1. Q 유형의 형성

QUANL을 이용하여 분석한 결과, 간호사들의 CPR에 대
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Table 2. Demographic Characteristics of and Correlations among Types of Attitude (N=38)

Variables Categories Type I (n=19) Type II (n=15) Type III (n=4)

Eigenvalue (Variance, %)  10.95 (28.8) 4.35 (11.5) 2.37 (6.3)

Age (year) M±SD
Range

24.92±6.58
23~45

30.07±5.37
23~40 

25.50±4.36
22~31

Gender (%) Female
Male

17 (89.5)
 2 (10.5)

13 (86.7)
 2 (13.3)

  4 (100.0)
0 (0.0)

Religion (%) Yes
No

11 (57.9)
 8 (42.1)

 2 (13.3)
13 (86.7)

 2 (50.0)
 2 (50.0)

Marital status (%) Married
Not married

 5 (26.3)
14 (73.7)

 7 (46.7)
 8 (53.3)

0 (0.0)
  4 (100.0)

Nursing education completed (%) Community college 
4-year program
Master's program

 3 (15.8)
11 (57.9)
 5 (26.3)

 6 (40.0)
 7 (46.7)
 2 (13.3)

 2 (50.0)
 2 (50.0)
0 (0.0)

Work experience (year) M±SD
Range 

6.11±6.78
1~25

7.87±5.54
2~20

3.25±3.30
1~8

Working unit (%) Emergency room
Intensive care unit

 7 (36.8)
12 (63.2)

 6 (40.0)
 9 (60.0)

 1 (25.0)
 3 (75.0)

Job title (%) Staff nurse
Unit manager

18 (94.7)
1 (5.3)

14 (93.3)
 1 (6.7)

  4 (100.0)
0 (0.0)

Correlations Type I 1   

 Type II .36 1  

Type III .42 .27 1

한 주관성을 3가지 유형으로 분류하였다. 3개 유형은 전체변

량의 46.6%를 설명하고 있으며, 각 유형별 설명력은 제I유형

이 28.8%, 제II유형이 11.5%, 제III유형이 6.3%로 나타나 제I유

형이 병원간호사의 CPR에 대한 주관성을 가장 많이 설명하는 

것으로 나타났다. 각 유형의 고유치는 제I유형이 10.95, 제II유

형이 4.35, 제III유형이 2.37로 나타났다. 각 유형 간 상관관계

를 조사한 결과 제I유형과 제II유형 간 상관관계 계수(r)는 .36, 

제I유형과 제III유형은 .42, 제II유형과 제III유형은 .27로 나타

났다(Table 2). 

2. 유형 분석 

1) 제I유형: CPR 전문성 강조형-의료인 중심

제I유형으로 분류된 대상자는 모두 19명으로 이들의 연령 

범위는 23~45세로 평균 24.92±6.58세였다. 이들 중 여성이 17

명(89.5%)으로 11명(57.9%)은 종교가 있었고, 14명(73.7%)은 

미혼이었으며 11명(57.9%)이 학사 간호사였다. 근무경력은 최

소 1년부터 25년으로 평균 경력은 6.11±6.78년이었다. 이들 중 

12명(63.2%)은 중환자실, 나머지는 응급실 소속으로 18명

(94.7%)이 일반간호사였다(Table 2). 

이 유형의 대상자들이 긍정적으로 동의한 진술문(Z-score 

1.0 이상)은 ‘CPR의 성공여부는 신속한 발견과 대처(1.87)’, 

‘CPR은 많은 경험과 전문지식 필요(1.69)’, ‘CPR은 당연한 의

료적 행위(1.52)’, ‘CPR은 평소 많은 훈련과 시뮬레이션 필요

(1.32)’, ‘CPR은 의료진의 팀워크와 의지가 중요(1.25)’, ‘CPR

에 최신경향 반영(1.22)’ 등이었다. 이 유형의 대상자들이 부정

적으로 동의한 진술문(Z-score -1.0 이하)은 ‘CPR은 단순한 삶

의 연장(-1.81)’, ‘CPR 후 식물인간 가능성이 있으면 할 필요 없

음(-1.57)’, ‘CPR은 보호자가 올 때까지 하는 것이 도리(-1.51)’, 

‘CPR은 생존 가능성 없으면 할 필요 없음(-1.46)’, ‘CPR은 환자

가 뇌사상태일 때 할 필요 없음(-1.18)’ 등이었다(Table 1). 이러

한 제I유형의 특성을 보다 자세히 설명하는 것이 다음의 후속

진술이다.

“CPR은 단순한 삶의 연장이 아닌 의술이므로 CPR 도중 신

체손상이 발생하더라도 감행해야 한다. 의료인으로서 해야 할 

당연한 의무이므로 어떤 상황에서든 진행하는 것이 맞다.”

“환자의 생존가능성에 대한 판단 전에 최선의 의료를 제공

하는 것이 우선이라 생각한다. 가끔 살지 못할 줄 알았는데 생
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존하는 경우도 많다.”

“CPR 상황을 늘 접하고 교육받지만 실제상황이 되면 우왕좌

왕하게 되는 경우가 많았다. 경험과 지식이 있는 경력 있는 선생

님들의 빠른 대처를 보면 많은 경험과 훈련이 중요한 것 같다.”

2) 제II유형: CPR 현실성 강조형- 환자 중심

제II유형으로 분류된 대상자는 모두 15명으로 이들의 연령 

범위는 23~40세로 평균연령은 30.07±5.37세였다, 이들 가운

데 여성이 13명(86.7%)으로 2명(13.3%)만이 종교가 있었고, 8

명(53.3 %)은 미혼이며 7명(46.7%)이 학사출신이었다. 근무경

력은 2~20년으로 평균 경력은 7.87±5.54년이었다. 이들 중 9

명(60.0%)은 중환자실 근무자였고 14명(93.3%)은 일반간호사

였다(Table 2). 

이 유형의 대상자들이 긍정적으로 동의한 진술문(Z-score 

1.0 이상)은 ‘CPR은 가족의 동의나 CPR 금지 표식이 있으면 

할 필요 없음(2.17)’, ‘CPR은 환자상태 악화로 치료가 무의미

한 경우 할 필요 없음(1.85)’, ‘CPR 수행 시 보호자와의 의사소

통 필요(1.42)’, ‘CPR 시 대상자의 연령에 따라 마음가짐이 달

라짐(1.37)’ 등이었다. 이 유형의 대상자들이 부정적으로 동의

한 진술문(Z-score -1.0 이하)은 ‘CPR 시 간호사의 한계를 느낌

(-1.99)’, ‘CPR을 중단할 권한은 누구에게도 없음(-1.45)’, 

‘CPR 시 인간과 의학의 한계를 느낌(-1.42)’, ‘CPR 후 항상 부

족했다는 느낌이 듦(-1.33)’ 등이었다(Table 1). 이러한 제II유

형의 특성을 아래 후속진술이 구체적으로 설명한다.

“사망할 줄 뻔히 아는 상황에서 CPR을 한다는 것이 이해가 

안 간다. 의료인으로서 책임감은 느끼지만 무의미한 CPR을 하

고나면 양심의 가책을 느낄 때도 있다.”

“젊은 사람 CPR할 때와 할머니, 할아버지 CPR할 때 마음이 

다르다. 젊은 사람은 왠지 짠하고 끝까지 해야 할 것 같은 마음

이 들고 노인들은 그냥 편히 보내드리는 게 맞는 것 같기도 하

고...나이드신 분을 뼈가 부서질 때까지 해야 하나 싶어 안타까

운 마음이 들고...”

“보호자가 CPR 하는 것을 봐야 우리가 얼마나 힘든지 알 수 

있다. 물론 보호자가 지켜본다고 생각하면 불편하고 감시당하

는 느낌이 들지만 한편으로는 긴장해서 더 잘해야 한다는 생각

이 들고 의사도 신경을 더 쓰는 것 같다.”

“CPR 할 때 보호자와의 의사소통은 정말 중요하다. CPR

을 원해서 해도 자발순환이 돌아오면 왜 살렸느냐며 따지는 

보호자가 많고 심지어는 과잉진료라며 고소하겠다는 사람도 

있다.”

3) 제III유형: CPR 윤리성 강조형-인간 존엄성 중심

제III유형으로 분류된 대상자는 4명으로 연령범위는 22~31

세로 평균연령은 25.50±4.36세였다, 4명모두 여성으로 2명

(50.0%)은 종교가 있었고, 모두 미혼이었으며 2명은 학사 간호

사였다. 근무경력은 1~8년으로 평균 경력은 3.25±3.30년이

었고 3명(75.0%)이 중환자실 근무자로 모두 일반간호사였다

(Table 2). 

이 유형의 대상자들이 긍정적으로 동의한 진술문(Z-score 

1.0 이상)은 ‘CPR은 품위를 지키며 생을 마감하고 싶은 본인의 

의사가 있다면 할 필요 없음(1.90)’, ‘CPR을 아무런 감정 없이 

의무적으로 할 때 우울함(1.90)’, ‘CPR로 인해 신체손상 발생

하면 인간의 존엄성이 없다는 생각이 듦(1.71)’, ‘CPR은 환자

에게 너무 고통스러운 일임(1.14)’, ‘CPR보다 환자를 존엄한 

죽음에 이르도록 도와주고 싶음(1.14)’ 등이었다. 이 유형의 대

상자들이 부정적으로 동의한 진술문(Z-score -1.0 이하)은 

‘CPR은 생존 가능성 없으면 할 필요 없음(-1.90)’, ‘CPR은 의료

진의 팀워크와 의지가 중요(-1.71)’, ‘CPR을 중단할 권한은 누

구에게도 없음(-1.52)’ 등이었다(Table 1). 이러한 제III유형의 

특성이 다음의 후속진술에서 자세히 나타나고 있다.

“자신의 생명을 자신이 결정하는 권리가 인간의 존엄성이

다. 상황이 허락한다면 자신이 원하는 대로 생을 마감하도록 

지지해주는 것도 간호의 일부분이라고 생각한다.”

“삶의 마지막 남은 시간을 가장 소중한 가족과 시간을 보내

게 하는 것이 평화로운 죽음이다. CPR이 끝난 후 침대에 누워

있는 쓸쓸한 사체를 보면 CPR이 후회스럽고 마음이 너무 황망

하다. 끝까지 듣고 있는 환자를 위해 마지막을 가족과 함께 하

도록 하는 것이 좋을 것 같다.”

“의학적인 근거만을 가지고 CPR을 강행할 수만은 없다고 

생각한다. 생명은 소중하나 인간답게 죽을 권리 역시 인간은 가

지고 있다.”

4) 유형 간 공통적 견해

CPR에 대한 3개 유형의 공통적 견해는 ‘CPR을 하면서 인간

과 의학의 한계를 느낌(-1.30)’으로 나타나 이 항목의 부정적 견

해를 표명하였다(Table 1). 

논 의

본 연구는 병원의 응급실과 중환자실에서 근무하는 간호사

의 CPR 경험을 바탕으로 CPR에 대한 주관적 태도를 유형화하

고 유형별 특성을 구체적으로 파악하기 위하여 Q 방법론을 적
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응급실과 중환자실 간호사의 심폐소생술에 대한 태도 및 유형 분석 

용하였다. 본 연구결과 이들의 CPR에 대한 주관적 태도를 

‘CPR 전문성 강조형-의료인 중심, CPR 현실성 강조형-환자 

중심, CPR 윤리성 강조형-인간의 존엄성 중심’ 등 3개의 유형

으로 분류하였다. 

1. 제I유형: CPR 전문성 강조형-의료인 중심 견해 

제I유형은 의료인으로서 갖추어야 할 CPR에 대한 전문성을 

강조하는 집단으로 이를 위해 CPR의 최신지견과 시뮬레이션

을 통한 지속적인 훈련은 필수적이며, 어떠한 상황에서도 CPR

은 협상과 포기가 아닌 끝까지 최선을 다하는 것이 의료인으로

서의 당연한 도리라고 생각하고 있었다. 이는 CPR에 영향을 

미치는 요인으로 전문인력이 75.5%를 차지한 Clarke 등[7]의 

연구와 같은 맥락으로 간호사의 CPR 관련 전문성의 결여는 양

질의 CPR 수행에 부정적인 영향을 미칠 수 있음을 보고하였다. 

또한 반구조화 면담 기법을 이용하여 중환자실 간호사 8명을 대

상으로 CPR에 대한 주관적 경험을 조사한 Sjöberg 등[19]은 성

공적인 CPR을 위해 끊임없는 훈련과 연습은 필수요소이며 평

소의 체계화된 훈련은 실제 CPR 상황에서 간호사들로 하여금 

자신감을 갖도록 도움을 준다고 하였다. 이를 위해 Toubasi 등

[8]과 Saramma 등[6]은 미국심장학회의 BLS 훈련을, Wang 

등[20]은 반응이 뛰어난 시뮬레이터를 적용한 ‘고-충실도(high- 

fidelity) 시뮬레이션’ 교육을 권고하였고 Sahin 등[21]은 ‘Code 

Blue’ 팀 교육을 강조하였다. 실제 Sahin 등[21]은 ‘Code Blue’ 

팀 교육 후 심정지 상황이 1.1%에서 0%로 감소되었고 응급상

황 발생 시 전문소생술팀 도착시간이 106.2초에서 73.2초로 감

소되었다고 보고하였다. 특히 Sjöberg 등[19]은 CPR 후 디브

리핑(debriefing)이 다음 CPR을 위한 필수 요소임을 강조하였

는데 이는 본 연구의 진술문 18번(CPR후 무엇이 잘되었고 무엇

이 잘못되었는지에 대한 검토의 중요성, Z=1.00)과 유럽 31개

국의 CPR 경험을 조사한 결과로 ‘CPR 후 디브리핑이나 피드백

(feedback)’의 중요함을 보고한 Mentzelopoulos 등[16]의 연

구와 유사하다. 따라서 훈련과 연습도 중요하지만 그에 따른 

검토와 토론의 기회를 마련하는 것은 다음 CPR을 위해 더욱 

중요할 수 있는데, Spence 등[22]은 실제 CPR 상황을 녹화하

여 분석하는 비디오 녹화방법을 적용한 결과 단순 구두 디브리

핑보다 CPR 술기유지에 효과적이었을 뿐만 아니라 전문소생

술에도 긍정적인 영향을 미쳐 소생 후 환자 회복율이 증가될 수 

있다고 보고하였다. 

이와 같은 지속적인 훈련은 CPR 관련 전문지식과 최신경향

을 습득하는데 도움이 되며 Zimmerman 등[9]은 155명의 의

료인을 대상으로 마네킹을 이용한 수기압박과 음성 박절기

(audible metronome)를 이용한 수기압박을 비교한 결과 심장

압박속도(100~120회)와 깊이(5 cm 이상)가 마네킹 수기압박

(50%)보다 음성 박절기 수기압박(72%)에서 더 정확했음을 보

고하여 CPR 훈련 또는 실제상황 시 음성 박절기를 이용하여 

CPR의 질을 향상시킬 수 있는 새로운 방향을 제시한 것으로 사

료된다. Jeon 등[23]은 기계적 압박(Mechanical CPR)과 수기

압박(Hands CPR)을 비교한 결과 수기압박이 더 효율적이라고 

보고하였지만, 기계적 압박은 심장압박을 손으로 해야 한다는 

전통적인 고정관념을 벗어난 것으로 심장압박 시 의료인의 피

로를 예방[9]하는 대안이 될 수 있을 것이다. ‘에크모’로 불리

는 체외막산소공급(extra-corporeal membrane oxygenation, 

ECMO)은 체외순환 방법의 일종으로 심정지 상황이 장기적일 

때 단독 CPR보다 신경학적 손상을 최소화시키고 생존퇴원율

을 극대화 시킬 수 있는 방법으로, 이는 제I유형이 가장 강하게 

동의한 진술문 16번(CPR 성공여부는 병원 시스템에 달려 있

음)과 유사하다. 즉 의료시설, 의료인력, 응급의료체계가 CPR 

과정과 CPR 이후 퇴원생존율을 높이고 신경학적 손상을 최소

화하는데 긍정적인 영향을 미칠 수 있다고 해석할 수 있는데, 

현재 CPR 후 ECMO 사용에 대한 임상적용 지침이 미흡하지

만[21,24], CPR 교육 프로그램에 이와 같은 경향을 반영하는 

것도 제I유형의 전문지식과 최신경향을 강화시킬 수 있는 중재

전략으로 사료된다. 하지만 ECMO가 단순히 삶의 연장으로 

인간다운 죽음을 방해할 수도 있어 그 결과 인간 존엄성 관련 

윤리적인 문제가 발생할 수도 있다[24].

한편 미국심장학회가 5년 주기로 갱신하는 CPR 지침과 이

를 토대로 한 대한심폐소생협회의 CPR 지침은 전 세계의 CPR 

경향과 그에 따른 전문지식을 겸비하는 길잡이가 될 수 있다. 

Brummell 등[25]은 간호사와 의사를 심층 면담한 결과로, 

CPR 표준지침과 전문지식은 급박한 CPR 상황에서 신속한 의

사결정을 위한 방향을 제시해주는 나침판 역할을 한다고 보고

하였다. 따라서, 병원 내 CPR 표준지침과 최신지견 및 국제적

인 동향과 관련된 정보를 공유하는 온라인 사이트 운영도 제I

유형을 위한 전략이 될 수 있다. 

제I유형은 진술문 19번(의료진의 팀워크와 의지가 중요)을 

통해 CPR 상황에서 의료진의 팀워크를 강조하였는데 Clarke 

등[7]은 팀워크가 CPR 시 팀의 응집력과 구성원의 기량을 향상

시킬 수 있는 팀 역동과 의사소통의 근간이 되기에 평소 팀워크

를 바탕으로 한 CPR 훈련이 필요하다고 제시하였다. Citolino 

등[13]은 49명의 간호사들을 대상으로 CPR에 미치는 영향요인

을 조사한 결과 팀워크가 77.6%를 차지하였다고 보고하였고, 
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Kim과 Lee [14]와 Wang 등[20]은 시뮬레이션 교육이 CPR 술

기는 물론 의사소통과 팀워크, 리더십 향상에 탁월한 효과가 

있음을 보고하였다. Clarke 등[7]은 CPR 관련 지식과 술기는 

12주를 기점으로 서서히 감소하므로 현재 미국심장학회가 권

고한 CPR 갱신기간인 2년은 문제가 있다고 지적하였다. Tou-

basi 등[8]도 격년의 갱신은 CPR 지식과 술기 보유에 충분하지 

않다고 지적하였는데, 시뮬레이션은 지속적인 교육과 훈련, 팀

워크를 강조하는 제I유형의 태도를 강화시키기 위한 효과적인 

교육전략이라고 할 수 있다. 

2. 제II유형: CPR 현실성 강조형- 환자 중심 견해 

제II유형은 CPR의 현실적 접근을 강조하는 집단으로 CPR

에 대한 환자와 보호자 입장을 충분히 반영할 것과 CPR 금지

를 원한다면 이를 존중해주고 소생할 희망이 없다면 CPR 중단

이 필요함을 표명하였다. 또한 CPR 시 보호자와의 원활한 의

사소통과 필요 시 보호자입회 CPR을 허용해야 한다는 생각을 

가지고 있었다. 이는 Lee 등[26]이 8명의 간호사를 대상으로 심

층 면담한 결과와 같은 맥락으로 환자가 적극적으로 CPR 결정

에 참여할 수 있도록 의료진의 독려가 필요하며 환자의 자율성

이 개입되지 않고 의료인 중심의 CPR이 진행될 경우 법적, 윤

리적, 경제적 문제로 논란의 여지가 있을 수 있음을 보고하였

다. Sulzgruber 등[10]은 2,223명의 CPR 대상자를 분석한 결

과 노인 환자의 경우 CPR 후 사망률이 높았으며 특히 85세 이

상 노인의 경우 생존률 3.9%, 30일 이내 사망률이 94.4%였고 

허약노인의 경우 자발순환 확률이 19.9%에 지나지 않으므로 

CPR에 대한 환자의 선호도를 심각하게 고려할 필요가 있음을 

보고하였다. 또한 연령이 증가할수록 CPR 결과가 희망적이지 

않으므로 전통적인 온정주의나 책임감에 얽매이지 말고 현실

적인 선택을 하도록 보고하였는데 이는 제II유형이 주장한 진술

문 8번(연령에 따라 CPR에 대한 마음가짐이 달라짐, Z=1.37)

과 유사하다. 그러므로 잠재적으로 치명적인 상황이거나 뇌기

능 회복이 희박한 상태에서의 단순한 생명연장으로 환자 및 남

은 가족에게 심리적, 경제적 부담을 초래할 수 있는 상황이라

면 무리한 CPR 진행보다는 CPR 중단 또는 금지를 고려하여 

불필요한 처치와 고통으로부터 환자를 보호하는 것[3,4]도 바

람직하다. 하지만 CPR 금지의 결정 시기와 장소가 대부분 계

획적이지 못하고 환자 의견이 배제된 상태로 결정되어 합의성

이 없거나, ‘환자 포기’로 오인되어 의료인/가족으로서의 도리

를 다하지 못했다는 심리적 부담과 죄책감이 있을 수 있다[26]. 

따라서 CPR 금지에 대한 법적 근거와 병원 지침 미흡으로 인

한 오용 가능성과, 사회적 수용의 어려움으로 인한 윤리적, 도

덕적 갈등의 여지[4,27]에 대한 철저한 사전 조사가 필요하다. 

이를 위해 CPR 중단과 금지를 중재할 수 있는 전담간호사 양

성과 배치를 고려하는 것은 제II유형을 위한 중재전략이 될 수 

있을 것이다. 또한 제II유형은 CPR 중단과 금지를 찬성하는 견

해가 강해 실제 필요한 상황에서 CPR에 대한 부정적인 태도를 

보이는 경향이 있으므로 ‘CPR 금지와 중단에 대한 지침’ 또는 

표준화된 알고리듬을 개발하여 지속적인 교육 프로그램을 적

용한다면 이러한 태도를 완화시킬 수 있을 것이다. 중요한 것

은 CPR 중단과 금지가 ‘치료 포기’가 아닌 ‘치료의 일부’임[26]

을 간호사들이 인지하고 이를 의료수혜자에게 바르게 전달하

고 사회적 공감대 형성을 촉진하도록, CPR 중단과 금지 환자

를 위한 안위중심 간호에 초점을 맞출 수 있도록 간호중재방법

의 개선이 필요하다.

제II유형은 후속진술을 통해 CPR 상황에서의 보호자 입회

를 주장하였는데 Citolino 등[13]은 양질의 CPR에 대한 영향

요인으로 가족참여(57.1%)를 제시한 바 있다. Cho 등[28]은 보

호자에게 CPR 상황을 지켜보도록 하는 것은 혹시 마지막으로 

배웅할 기회를 갖게 하고 필요 시 CPR 중단에 대한 동의를 신

속하게 얻을 수 있는 장점이 있다고 보고하였다. 하지만 가족참

여에 대한 의견은 국가, 인종, 종교, 문화에 따라 차이가 있을 수 

있고 가족 간 견해가 다를 수 있으므로 신중하게 접근할 필요가 

있다. 따라서, 보호자 입회에 대한 병원의 지침 마련이 중요한

데, 필요 시 보호자 입회를 의사와 논의하거나 상황에 따라 보

호자 입회 여부를 결정할 수 있는 의사결정권을 간호사에게 일

임하는 것도 제II유형을 위한 중재전략일 수 있다. 

3. 제III유형: CPR 윤리성 강조형-인간 존엄성 중심 견해 

제III유형은 품위 있는 죽음과 인간답게 죽을 권리를 강조하는 

집단으로 CPR도 중요하지만 인간의 존엄성을 지키며 죽음을 맞

이할 수 있도록 도와야 한다는 생각을 갖고 있었다. 이는 Lee 등

[26]이 환자를 존엄한 죽음에 이르도록 돕는 것은 환자의 삶의 

질을 증진시키는 것이라는 연구, 이를 위해 Mentzelopoulos 등

[16]이 사전유언과 사전의료의향서(Advance Directive, AD)의 

법적 도입을 제안한 연구, Chan [29]이 말기 암 환자나 예고된 죽

음을 앞두고 있는 환자는 공격적인 치료와 간호보다는 환자의 

사전의료의향서를 반영하는 것이 생명윤리지침을 준수하는 

것이라고 보고한 연구와 유사하다. 특히 Oliver [11]는 CPR이 

실패하면 품위 없는 죽음을 초래할 수 있으며 Fallahi 등[4]은 

불필요한 CPR로 인해 신체적 손상이 발생되면 윤리적 문제가 
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발생될 수 있음을 지적하여, 제III유형의 진술문 29번(CPR 후 

신체손상이 발생하면 인간의 존엄성이 없다는 생각이 듦, 

Z=1.71)과 의미가 유사하다. 따라서 제III유형은 CPR 진행도 

중요하지만 응급상황 또는 임종을 앞둔 상황에 처했을 때 자신

의 생존 유언이나 의사를 서류로 작성하여 그 권한을 행사하도

록 돕는 제도적 장치를 중요하게 생각하는 집단이다. 이는 심

정지와 같은 응급상황이나 예고된 죽음 시 심정지 상황에서 의

료인의 신속한 의사결정으로 환자가 편안한 죽음을 맞이할 수 

있는 지침[4]이 될 수 있으며 CPR 진행으로 인한 가족 간의 불

협화음을 예방[27]할 수 있는 근거가 될 수 있다. 의료기관 내 

윤리위원회가 있다면 사전 유언이나 사전의료의향서를 반영

할 수 있는 지침을 마련하고 이를 돕는 전담간호사의 양성은 

제III유형을 위한 중재전략이 될 수 있을 것이다. 사전 유언이

나 사전의료의향서에 관한 지속적인 교육과 이를 보건의료팀

과 공유하는 것은 CPR 수행 또는 금지 결정에 도움이 되고 간

호사로 하여금 환자가 품위 있는 죽음을 준비할 수 있는 정서

적 지지를 제공하게 하므로 이 또한 제III유형을 위한 중재전

략이 될 것이다.

본 연구에서 3가지 유형의 공통적인 견해는 41번 문항 ‘CPR

을 하면서 인간과 의학의 한계를 느낌(-1.30)’으로 나타났는데, 

CPR은 응급상황에서 환자를 소생시키기 위한 의료인의 전문

적인 행위로 최선의 의료 및 간호가 제공되며[1,2], CPR 결과

는 환자의 연령, 질병의 중등도가 변수로 작용할 수 있으므로

[5,7,8] 의학의 한계를 언급하는 것은 적절하지 않음을 표명하

는 것으로 나타났다.

이상과 같이 본 연구는 Q 방법론을 적용하여 응급실과 중환

자실 간호사의 CPR에 대한 주관적 견해를 조사하고 태도를 유

형별로 분류하여 각 유형의 특징을 분석하였다. 제I유형의 

CPR은 환자상황과 관계없이 의무적으로 수행하여야 함을, 제

II유형의 CPR은 환자상황을 고려한 현실적인 선택이어야 함

을, 제III유형의 CPR은 의무도 선택도 아닌 인간중심이어야 함

을 도출하였으며 그에 따른 중재전략을 제시하였다. 본 연구에

서 제시한 중재전략은 CPR 수행에 직 ․ 간접적으로 참여하는 

병원 내 타부서 간호사들에게도 도움을 줄 수 있을 것이다. 특

히 간호대학생들의 CPR 관련 지식과 태도는 졸업 후 면허간호

사로 활동할 때 긍정적 영향을 미치고 CPR에 대한 자신감과 

대처능력을 향상시킬 수 있으므로[2,8,15] 각 유형별 중재전략

을 응급간호 또는 호스피스간호 교과과정에 접목하는 것을 제

안한다. 또한 본 연구에서 제시된 42개의 진술문은 CPR에 대

한 간호사들의 주관적 견해로 과거 의무적인 CPR 수행보다 환

자의 권리와 인간의 존엄성을 강조하는 CPR 인식에 대한 변화

를 제시했다는 점에서 의의가 있다. 하지만 본 연구는 대도시 

종합병원에 근무하는 응급실과 중환자실 간호사를 대상으로 

하였으므로 연구결과를 일반화하는데 제한이 있다. 

결 론  및  제 언

병원간호사의 심폐소생술에 대한 주관적 견해를 조사하고 

태도를 유형별로 분류한 결과 제I유형 ‘CPR 전문성 강조형-의

료인중심 견해’, 제II유형 ‘CPR 현실성 강조형-환자중심 견해’, 

제III유형 ‘CPR 윤리성 강조형-인간 존엄성중심 견해’ 등 세 가

지 유형이 도출되었다. 이들 유형의 CPR에 대한 주관적 태도

를 토대로 각 유형에 적합한 맞춤형 중재전략을 개발할 것을 제

안한다. 제I유형은 CPR의 의무적 수행을 강조하는 의료인 중

심의 견해를 가지고 있으므로 CPR의 전문성을 강화시킬 수 있

는 의무적인 반복교육 프로그램이 도움이 될 수 있다. 제II유형

은 CPR의 현실적인 수행을 강조하는 환자중심 견해를 가지고 

있으므로 CPR 중단과 금지에 대한 지침과 이에 대한 지속적인 

교육중재 프로그램이 도움이 될 수 있다. 제III유형은 품위 있

는 죽음에 대한 권리를 강조하는 인간 존엄성중심 견해를 가지

고 있으므로 사전유언 또는 사전의료의향서에 대한 제도적 장

치를 도입하여 실행하는 중재 프로그램이 도움이 될 수 있다. 

또한 본 연구결과를 반영하여 간호실무에서는 간호사들의 

CPR 반복교육을 위한 시뮬레이션 교육시스템을 개발하고 구

축할 것과 정책적으로는 면허간호사의 CPR 자격증 의무화와 

의료기관 내 CPR 관련 윤리적 이슈를 전담하는 간호사를 양성

하여 배치할 것을 제언한다.
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