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서 론

1. 연구의 필요성

현대의학의 발전에도 불구하고 국내에서 암으로 사망한 사람은 

2008년에 총 68,912명에서2016년은 총 78,194명으로 약 10,000명이 

증가하였다.1) 치료가 불가능한 말기 암 환자는 편안한 임종을 맞이

하기 위해 통증 및 증상이 잘 조절되고 가족과 함께 시간을 보내면

서 마지막 인사를 나눌 기회를 가지기를 원한다.2) 그러나 말기 암 환

자가 임종에 가까웠을 때, 심폐소생술이나 인공호흡기 장치를 통한 

연명치료를 할 것인지 중단할 것인지에 대한 의견은 의료진이나 환

자 또는 가족이 각각 다를 수 있다.3) 

최근 국내에서는 말기 환자의 최선의 이익을 보장하고 자기결정을 

존중하여 인간으로서 존엄과 가치를 보호하기 위해 2016년에「호스

피스·완화의료(이하 호스피스) 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료

결정에 관한 법률(이하 연명의료결정법)」이 제정되었고, 2018년 2월에

는 연명의료결정제도가 본격적으로 시행되었다. 이 법에 따르면 ‘연명

의료’란 임종과정에 있는 환자에게 하는 심폐소생술, 혈액 투석, 항암

제 투여, 인공호흡기 착용의 의학적 시술로서 치료효과 없이 임종과

정의 기간만을 연장하는 것을 말한다. ‘연명의료중단결정’이란 임종

과정에 있는 환자에 대한 연명의료를 시행하지 아니하거나 중단하기

로 하는 결정을 말한다. 의료인은 환자에게 최선의 치료를 제공하고, 

호스피스와 연명의료 및 연명의료중단결정에 관하여 정확하고 자세
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하게 설명하며, 그에 따른 환자의 결정을 존중하여야 한다. 

법에 명시된 연명의료 이외에도 임종이 가까운 말기 환자 대상

의 인위적 영양 및 수액요법, 항생제 사용, 수혈요법도 일부에서는 

중단되어야 할 연명의료로 여겨지고 있다.4,5) 그 이유는 말기 암 환

자에게 인위적 영양이나 수액요법을 제공하더라도 생명연장에 대

한 근거는 미미하고,6,7) 부종이나 흉막 삼출액, 호흡곤란, 객담 등의 

증상이 악화될 수 있다는 보고가 있기 때문이다.8) 또한 항생제 사

용 효과에 대한 이견이 있으나9-12) 중요한 것은 환자 입장에서 가장 

이득이 되는 것을 고려해야 하고 사용 목적은 증상조절임이 강조

되고 있다.10)

2014년까지 연명의료 중단과 관련된 연구를 분석한 Kim 등13)의 

연구에 의하면, 국내에서 연명의료에 대한 연구는 의료진이나 환자

와 가족의 인식에 대한 연구와 연명의료중단 결정의 주체에 대한 

연구가 대부분이었다. 연명의료결정서 작성 이후 연명의료 변화에 

대한 연구는 국내에서 종양내과 병동 암 환자를 대상으로 한 연구

14)와 국외의 소아암 환자를 대상으로 한 연구15)가 전부이다. 성인 암 

환자와 소아암 환자의 말기 치료 양상은 매우 다를 수 있지만, 두 

연구 모두 심폐소생술금지 동의 후에도 대부분 연명의료는 계속되

었다. 이렇게 종양내과 병동과 소아암 환자는 대부분 연명의료를 

유지하는 반면, 호스피스병동에서는 연명의료 뿐만 아니라 적극적 

치료는 하지 않는 것으로 여기고 있다.16) 그런데 Ro 등17) 연구를 보

면 호스피스병동에서도 진통제 등 증상조절을 위한 약물은 대부

분 적극적으로 사용하고 있으며 필요 시에는 항생제 사용이나 시

술도 시행하는 경우도 있다. 이렇게 암병동과 호스피스병동의 연명

의료가 다를 것으로 예상되지만, 암병동과 호스피스병동 환자의 

연명의료 변화를 비교 분석한 연구는 아직 이루어지지 않았으며 

연명의료 중단이 환자의 생존기간에 어떤 영향을 미치고 있는지는 

예상하기 어렵다. 이에 본 연구는 암병동과 호스피스병동에서 심

폐소생술금지 동의 후 수행된 연명의료 수행 실태 변화를 비교 분

석하여 말기 암 환자의 연명의료 중단의 범위를 확인하고, 말기 암 

환자의 간호중재 발전을 위한 기초자료로 활용하고자 한다.

2. 연구목적

암병동과 호스피스병동에 입원 이후 사망한 말기 암 환자를 대

상으로 심폐소생술금지 동의서 작성 이후에 시행된 연명의료 수행 

실태 변화의 차이를 분석하고자 함이며, 구체적인 목적은 다음과 

같다.

첫째, 대상자의 일반적특성 및 심폐소생술금지 관련 특성을 확

인한다.

둘째, 암병동과 호스피스병동에서 사망한 말기 암 환자의 심폐소

생술금지 동의서 작성 후 연명의료 수행 실태를 확인하고 비교한다.

3. 용어 정의

암병동: 일 개 암전문병원의 호스피스병동을 제외한 암 환자를 

위한 입원병동 전체를 말한다.

호스피스병동: 「연명의료결정법」에 정의된 호스피스전문기관으

로 보건복지부로부터 지정을 받아 운영하는 병동으로 호스피스이

용에 동의하는 환자가 입원하고 있는 병동을 말한다.

연명의료: 「연명의료결정법」에 의하면, 임종과정에 있는 환자에

게 하는 심폐소생술, 혈액투석, 항암제투여, 인공호흡기 착용의 의

학적 시술로서 치료 효과 없이 임종과정의 기간만을 연장하는 것

을 말하며, 본 연구에서는 Kim과 Park14)과 Baker 등15)의 연구를 바

탕으로 일개 암 전문병원에서 사용하는 ‘심폐소생과 연명의료 시행

에 대한 의향서’를 통해 제시된 심폐소생술(인공호흡, 심장 마사지, 

제세동기사용, 강심제 등 약물투여), 기도 삽관 및 인공호흡기 착용, 

혈액투석, 혈액검사 및 수혈, 정맥영양공급과 함께 항생제 및 항균

제 사용, 침습적 처치(경피적 배액관 삽입술), 항암화학요법, 방사선

치료를 포함시켰다.

심폐소생술금지 동의: 「연명의료결정법」에 의한 ‘연명의료중단 

등 결정’을 의미하는 것으로, 임종과정에 있는 환자에 대한 연명의

료를 시행하지 아니하거나 중단하기로 하는 결정을 말하며, 본 연

구에서는 아직 법 시행 이전의 의무기록 조사로 일 개 암 전문병원

에서 사용하는 ‘심폐소생과 연명의료 시행에 대한 의향서’에 제시

된 연명의료를 중단하기로 하는 동의서를 작성한 경우를 말한다.

연구방법

1. 연구설계

심폐소생술금지 동의서를 작성한 말기 암 환자를 대상으로 각각 

암병동과 호스피스병동에 입원 후 사망한 환자에게 제공된 연명의

료 수행 실태를 확인하고 비교하기 위해 시도된 후향적 조사연구

이다.

2. 연구대상

본 연구의 대상은 G시에 소재한 일개 암전문병원에서 2016년 1

월 1일부터 12월 31일까지 암병동과 호스피스병동에서 사망한 19

세 이상 성인 암 환자 중 심폐소생술금지 동의서를 작성한 환자의 

의료기록이다. 심폐소생술금지 동의서 작성 이후의 연명의료가 3

일 이상 유지되는지를 판정하기 위해 작성 후 3일 이내에 사망하거

나 호스피스병동 전동 후 3일 이내에 사망한 환자와, 심폐소생술금

지 동의서를 입원 당일 또는 입원 이전에 작성하거나 호스피스병동

에 바로 입원하여 이전 치료를 확인할 수 없는 환자의 의료기록은 

제외하였다. 선정기준에 따라 사망한 환자 중 심폐소생술금지 동
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의서 작성한 환자는 암병동 430명, 호스피스병동 137명으로 전체 

환자수는 총 567명이었다. 그 중에 제외기준에 따라 심폐소생술금

지 동의서 작성 후 3일 이내에 사망한 암병동 환자 222명, 호스피스

병동 환자 6명과 호스피스병동 전동 후 3일 이내에 사망한 환자 5명

의 의료기록을 제외하였다. 또한 심폐소생술금지 동의서를 입원 

당일 또는 입원 이전에 작성한 암병동 환자 34명, 호스피스병동 환

자 53명과 호스피스병동으로 바로 입원한 환자 5명의 의료기록도 

제외하였다. 그 결과 암병동 환자는 174명, 호스피스병동 환자는 68

명으로 최종 242명 환자의 의료기록을 대상으로 하였다(Fig. 1).

3. 연구도구

의료기록조사지는 전자기록인 의사기록지와 투약기록지, 간호

기록지를 통해 조사하였다. 그 구성내용은 다음과 같다.

1)  일반적 특성: 성별, 나이, 학력, 종교, 결혼 유무, 진단명, 호스피

스 의뢰 여부 및 의뢰 일을 포함한다.

2)  심폐소생술금지 동의서 관련 특성: 서명자, 서명일, 심폐소생

술금지 동의서 작성부터 사망까지 경과일 및 호스피스 전동까지 

기간, 재원기간과 호스피스병동 이용일을 포함한다.

3)  연명의료 수행실태 판정: 심폐소생술금지 동의서 작성 1일 전 

연명의료가 3일 이후 및 사망까지 계속 이어지면 ‘유지’, 중지 되면 

‘중단’, 심폐소생술금지 동의서 작성 1일 전부터 중지 후 다시 시작하

거나, 새로운 연명의료를 한번이라도 수행되면 ‘추가’로 판정하였다.

4)  연명의료 유지율: ‘유지’에 해당하는 연명의료를 ‘유지’와 ‘중단’

을 합하여 나눈 것을 백분율로 산정14,15)한 값으로 하였다.

4. 자료수집

자료수집에  앞서  연구기관의  임상연구심의위원회의  심의

(NCC2018-0001)를 득하였다. 2018년 2월 1일부터 3월 31일까지 2명

의 연구자가 전자의무기록을 독립적으로 검토하여 연명의료 수행 

실태를 판정하여 합의하였다.

5. 자료분석

수집된 자료는 Stata SE 14.2를 이용하여 분석하였다. 

1) 대상자의 일반적 특성과 심폐소생술금지 동의서 관련 특성은 

실수와 백분율, 평균과 표준편차로 제시하였고 암병동과 호스피스

병동의 차이는 χ2-test와 fisher’s exact test로 분석하였다.

2)암병동과 호스피스병동의 기간 관련 비교는 Mann-Whitney U 

test로 분석하였다.

3) 심폐소생술 금지 동의서 작성 후 연명의료수행 실태는 실수와 

백분율로 기술하고, 95% 신뢰구간을 제시하였다. 

연구결과

1. 대상자의 일반적 및 심폐소생술금지 관련 특성

암병동과 호스피스병동에서 사망한 대상자의 일반적 특성은 통

계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다. 전체적으로 남자는 

63.2%로 여자보다 비율이 높았고, 나이는 70세 이상이 29.3%로 가

장 많았다. 학력은 고졸이 37.6%로 가장 많았고, 종교는 있는 경우

가 56.2% 되었다. 79.3%가 기혼자였으며, 폐암 환자가 29.8%로 가장 

DNR= Do-Not-Resuscitate; CU= Cancer units; HU= Hospice unit. 

Fig. 1. Flow diagram of study sample enrollment indicates reasons for exclusion of study inclusion.
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많았다. 심폐소생술금지 동의서는 대부분 자녀가 45.0%, 배우자가 

42.2%로 가장 많이 작성하였고 환자는 4.6%가 직접 작성하였다. 암

병동에서 사망한 환자의 54.0%가 호스피스 협의진료 의뢰되었으나 

원하지 않았거나 대기하는 동안 사망하였다(Table 1). 입원일로부

터 호스피스 협의진료 의뢰까지의 기간은 암병동에서 사망한 환자

의 경우, 중앙값이 10.5일이고 호스피스병동에서 사망한 환자의 중

앙값은 8일이었다. 호스피스 협의진료 의뢰일로부터 호스피스병동 

전동까지의 기간은 호스피스병동에서 사망한 환자의 경우, 중앙값

은 8일이었다. 또한, 호스피스 협의진료 의뢰일로부터 사망까지의 

기간은 암병동에서 사망한 환자의 경우, 중앙값은 10일로 대부분 

호스피스병동 전동 시기에 사망하였다. 

2. 심폐소생술금지 동의 관련 암병동과 호스피스병동의 	

    재원기간 비교

입원해서 심폐소생술금지 동의서를 받기까지 기간은 암병동과 

호스피스병동에서 사망한 경우 모두 중앙값으로 12일 정도 걸렸

고, 심폐소생술금지 동의서 작성 후 사망까지의 기간의 중앙값은 

암병동은 7일, 호스피스병동은 19.5일로 통계적으로 유의한 차이

를 보였다(p < .001). 입원일부터 사망까지 기간의 중앙값은 암병동

은 21.5일, 호스피스병동은 32.5일로 유의한 차이가 나타났다

(p < .001)(Table 2). 

3. 심폐소생술금지 동의서 작성 후 암병동과 호스피스병동의 

    연명의료 수행 실태 비교

암병동과 호스피스병동에서 사망한 대상자의 심폐소생술금지 동

Table 1. General & DNR Associated Characteristics	  (N =242)

Characteristics Categories
Cancer unit (n=174) Hospice unit (n=68)

x2 or F ( p)
n (%) or M ± SD n (%) or M ± SD

Gender Male
Female

104 
70

 (59.8)
 (40.2)

49
19

(72.1)
(27.9)

3.18 (.075)

Age (year)
　
　
　
　

61.13 ± 12.60 62.50 ± 11.76 0.18

≤49
50~59
60~69
≥70

30
51
45
48

 (17.2)
 (29.3)
 (25.9)
 (27.6)

8
18
19
23

 (11.8)
 (26.5)
 (27.9)
 (33.8)

1.80 (.615)
　
　
　

Education ≤Elementary school
Middle school
High school
≥College

35
27
60
52

 (20.1)
 (15.5)
 (34.5)
 (29.9)

13
13
31
11

 (19.1)
 (19.1)
 (45.6)
 (16.2)

5.54 (.136)

Religion
　
　
　
　

None
Christian
Buddhist
Catholic
Others

70
54
25
24
1

 (40.2)
 (31.0)
 (14.4)
 (13.8)
 (0.6)

36
16
11
4
1

 (52.9)
 (23.5)
 (16.2)
 (5.9)
 (1.5)

5.98 (.200)
　
　
　
　

Marital status Married
Unmarried

139
35

 (79.9)
 (20.1)

53
15

 (77.9)
 (22.1)

0.11 (.737)

Primary cancer site
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

Lung
Stomach
Breast
Pancreas
Biliary
Hematology
Urology
Liver
Colorectal
Gynecology
Others

44
28
19
13
11
13
8

10
9
5

14

 (25.3)
 (16.1)
 (10.9)
 (7.5)
 (6.3)
 (7.5)
 (4.6)
 (5.7)
 (5.2)
 (2.9)
 (8.0)

28
10
2
3
4
2
7
4
1
0
7

 (41.2)
 (14.7)
 (2.9)
 (4.4)
 (5.9)
 (2.9)
 (10.3)
 (5.9)
 (1.5)
 (0.0)
 (10.3)

16.54 (.085)
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

DNR signer Patient
Spouse
Offspring
Brother
Parents

6
72
83
13
0

 (3.4)
 (41.4)
 (47.7)
 (7.5)
 (0.0)

5
30
26
7
0

 (7.4)
 (44.1)
 (38.2)
 (10.3)
 (0.0)

3.17 (.366)*

Hospice consult
　

Yes
No

94
80

 (54.0)
 (46.0)

68
0
 (100.0)
 (0.0)

46.70 (＜.001)
　

*Fisher’s exact test; DNR= Do-Not-Resuscitate; CU= Cancer units; HU= Hospice unit.
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의서 작성 후 연명의료 수행 실태 변화는 항생제와 항균제(이하 항생

제 등) 및 강심제 사용, 정맥영양제, 수혈, 혈액검사, 항암화학요법과 

방사선치료에서 차이가 있었다. 구체적으로 기술하면, 항생제 등의 

유지율은 암병동에서 60.6%, 호스피스병동에서 19.2%였으며, 항생제 

등의 추가는 암병동에서 37.4%, 호스피스병동에서 20.6%였다. 강심제

의 유지율은 암병동에서 40.0%고 추가도 있었으나 호스피스병동에

서는 유지되거나 추가된 사례는 없었다. 인공호흡기는 본 연구에서

는 모두 해당되는 사례가 없었다. 정맥영양제의 유지율은 암병동에

서 60.0%였으나 호스피스병동에서 7.7%뿐이었다. 정맥영양제를 적용

하지 않은 경우는 암병동에서 32.8%, 호스피스병동에서 42.6%였다. 

수혈의 유지율은 암병동에서는 78.4%였고 호스피스병동에서는 

20.0%였다. 암병동에서는 61.5%가 호스피스병동에서는 80.9%가 수혈

이 적용되지 않았다. 혈액검사는 암병동에서는 66.1%가 사망까지 유

지하였고, 호스피스병동에서는 88.2%가 중단하였다. 혈액 투석, 항암

화학요법과 방사선치료는 암병동에서는 추가되거나 유지된 사례가 

있었으나, 호스피스병동에서는 추가되거나 유지된 사례는 없었다. 

침습적 시술은 암병동에서 8.1%가 호스피스병동에서 7.3%가 추가 시

행되었고, 90% 이상의 유지율을 보였다. 진통제와 산소요법은 암병

동과 호스피스병동에서 모두 중단된 사례는 없었다(Table 3, Fig. 2). 

논 의

이상의 연구결과를 바탕으로 심폐소생술금지 동의서 작성 이후 

암병동과 호스피스병동에서 사망한 말기 암 환자의 연명의료 수행 

실태를 비교하여 논의하고자 한다.  

본 연구결과 「연면의료결정법」에서 치료효과 없이 임종과정의 

기간만을 연장시키는 연명의료로 명시한 심폐소생술에서의 강심

제 사용, 혈액 투석, 항암화학요법과 방사선치료를 살펴보면, 적용

하지 않은 경우가 암병동에서는 85% 이상, 호스피스병동에서는 

95% 이상으로 높은 편이지만 암병동에서는 추가하거나 유지된 사

례가 있었고, 호스피스병동에서는 없었다. 또한 임종이 가까워 졌

을 때 중단을 고려할 수 있는 항생제 등 및 정맥영양제, 수혈은 암병

동에서는 60% 이상의 유지율을 보인 반면, 호스피스병동에서는 

20% 이하의 유지율을 보였다. 이와 같이 암병동보다 호스피스병동

의 연명의료 유지율이 낮은 반면에, 심폐소생술금지 동의서 작성으

로부터 사망까지의 기간과 마지막 재원기간은 암병동보다 호스피

스병동에서 사망한 대상자가 통계적으로 유의하게 길게 나타난 것

은 매우 의미 있는 결과라고 할 수 있다(p < .001). 

본 연구에서 암병동의 항암화학요법 유지율은 42.9%, 방사선치

료 유지율은 28.6%, 항생제 유지율은 60.6%, 정맥영양제 유지율은 

60.0%를 보였는데, 이는 종양내과 병동 환자 대상 연구의 항암화학

요법 유지율 66.7%, 방사선치료 유지율 75.0%, 항생제 유지율 89.2%, 

정맥영양제 유지율 88.4%14) 보다 다소 낮은 결과를 보였다. 본 연구

에서 암병동 환자는 종양내과 뿐만 아니라 외과를 포함하여 암 환

자를 담당하는 모든 진료과가 포함되어 있어 정확한 차이를 비교

하기는 어렵다.

말기 암 환자의 증상조절에 중요한 진통제와 산소요법, 중심정맥

관 및 침습적 처치(경피적 배액관 삽입술)는 암병동과 마찬가지로 

호스피스병동에서도 100% 가까운 유지율을 보였고, 이는 종양내

과 병동 환자 대상 연구의 진통제 유지율 99.4%, 산소요법 유지율 

92.4%, 침습적 처지 96.3% 유지율14)과 유사한 결과를 보였다. 

이와 같은 결과는 강심제 사용 및 항암화학요법과 방사선치료 

등의 일반적인 연명의료 뿐만 아니라 항생제, 정맥영양제, 수혈의 

연명의료가 생존기간을 늘인다고 보기는 어렵다고 할 수 있으

며,6,7,18) 또한 말기 암 환자에게 인공영양이나 수액요법은 오히려 부

종이나 흉막 삼출액, 호흡곤란과 객담 등의 증상이 악화될 수 있

고,8) 수액을 제한했을 때 삶의 질에 대한 만족도가 높아졌다는 연

구19,20)로 볼 때, 임종 시기의 인공영양 중단은 고려해 볼 가치가 있다

고 생각된다. 만약 임종 시기에 항생제, 정맥영양제, 수혈의 연명의

료가 중단되면 이를 수행하기 위해 실시하는 침습적인 혈액검사도 

함께 중단될 수 있어 임종 시기에 증가되는 의료비 증가18,21,22)에 대

한 비용 감소에도 도움이 될 것이다. 또한 호스피스 돌봄을 통해 증

상조절 및 삶의 질 향상23) 뿐만 아니라 생존기간도 길어질 수도 있

을 것이다.24)

Table 2. Comparison of Periods associated DNR between CU and HU	  (N =242)

Characteristics
Cancer unit (n=174) Hospice unit (n=68)

p*
Median (range) Median (range)

Periods from ADM to death 21.5 (5~278) 32.5 (12~357) ＜.001

Periods from ADM to DNR decision 12.0 (2~273) 12.0 (2~162) .526

Periods from DNR decision to death 7.0 (4~109) 19.5 (4~196) ＜.001

*Mann-Whitney U test, as appropriate; p＜.05 was considered statistically significant; 
DNR= Do-Not-Resuscitate; ADM= admission.
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본 연구결과 암병동에서 사망한 말기 암 환자의 46%는 호스피스

에 협의진료 의뢰되지 않았으며 54%는 호스피스에 협의진료 의뢰

되었으나 이용하지 못했다. 이는 종양내과 병동 환자를 대상으로 

한 연구의 19.5%의 의뢰율14) 보다는 높았는데 이는 본 연구기관에 

호스피스병동이 있고 개원 당시부터 호스피스 상담 시스템이 있었

기 때문일 것이다. 하지만, 암병동과 호스피스병동에서 사망한 환

자가 비슷한 기간에 호스피스에 의뢰되었고, 의뢰 후 호스피스병

동 전동까지의 기간은 8일 정도 소요되었으나 호스피스 의뢰 후 암

병동에서 사망하기까지 기간이 10일로 대부분 대기하는 동안 사망

한 것으로 보인다. 호스피스 이용에 대한 장벽은 환자 측면에서는 

호스피스에 대한 이해 부족과 말기 상태를 인정하지 않거나 적극

적인 치료를 계속 원하는 경우와 호스피스는 죽으러 가는 곳이라

는 잘못된 인식이 대부분이며, 의료진 측면으로는 환자의 기대여

명을 예측하기 어렵고, 호스피스에 대해 환자와 논의하기 어려워 

좀 더 쇠약해질 때까지 기다리게 되어 결국 의뢰가 늦어 지기 때문

이며, 대기하는 동안 사망한 것은 아직도 호스피스기관이 부족하

기 때문이다.16,25,26) 

그러므로 호스피스 이용률을 높이기 위해서는 호스피스를 논의

하기 어려워하는 의료진을 도와 호스피스 서비스에 대한 설명을 

통해 환자와 가족의 인식을 개선시켜서 조기에 호스피스를 이용할 

수 있도록 해야 한다. 또한 호스피스병동을 이용하지 못하고 암병

동에서 사망하는 환자에게도 호스피스를 제공할 수 있도록 협의

진료를 통한 호스피스 서비스 제공이 필요하다. 이렇게 조기에 호

스피스 서비스로의 전환을 도모하고, 일반병동에서 사망하는 환

Table 3. Comparison of Investigate Performance in Life-sustaining Treatment after DNR between CU and HU	  (N =242)

Intervention

Cancer unit (n=174) Hospice unit (n=68)

Added C D NA %Continued* Added C D NA %Continued*

n (%) n (%) n (%) n (%)  (exact 95% CI) n (%) n (%) n (%) n (%)  (exact 95% CI)

Analgesics 132
 (75.9)

34
 (19.5)

0
 (0.0)

8
 (4.6)

100.0
 (84.4~100)

59
 (86.8)

9
 (13.2)

0
 (0.0)

0
 (0.0)

100.0
 (62.9~100)

Antibiotics & antifungal 65
 (37.4)

40
 (23.0)

26
 (14.9)

43
 (24.7)

60.6
 (47.8~72.2)

14
 (20.6)

5
 (7.3)

21
 (30.9)

28
 (41.2)

19.2
 (7.3~40.0)

Inotropics 16
 (9.2)

2
 (1.2)

3
 (1.7)

153
 (87.9)

40.0
 (7.26~83.0)

0
 (0.0)

0
 (0.0)

1
 (1.5)

67
 (98.5)

0.0
 (0~94.5)

Hemodialysis 0
 (0.0)

1
 (0.6)

0
 (0.0)

173
 (99.4)

100.0
 (5.46~100)

0
 (0.0)

0
 (0.0)

1
 (1.5)

67
 (98.5)

0.0
 (0~94.5)

Parenteral TPN 22
 (12.6)

57
 (32.8)

38
 (21.8)

57
 (32.8)

60.0
 (49.4~69.8)

1
 (1.5)

3
 (4.4)

36
 (51.5)

28
 (42.6)

7.7
 (2.0~22.0)

Transfusion 16
 (9.2)

40
 (23.0)

11
 (6.3)

107
 (61.5)

78.4
 (64.3~88.3)

3
 (4.4)

2
 (2.9)

8
 (11.8)

55
 (80.9)

20.0
 (3.5~55.8)

Blood test 0
 (0.0)

115
 (66.1)

59
 (33.9)

0
 (0.0)

66.1
 (58.5~73.0)

3
 (4.4)

0
 (0.0)

60
 (88.2)

5
 (7.4)

0.0
 (0~7.5)

Central venous line 20
 (11.5)

70
 (40.2)

0
 (0.0)

84
 (48.3)

100.0
 (93.5~100)

0
 (0.0)

26
 (38.2)

0
 (0.0)

42
 (61.8)

100.0
 (84.0~100)

Invasive procedure 14
 (8.1)

42
 (24.1)

1
 (0.6)

117
 (67.2)

97.7
 (86.2~99.9)

5
 (7.3)

18
 (26.5)

1
 (1.5)

44
 (64.7)

94.7
 (71.9~99.7)

Chemotherapy 2
 (1.1)

6
 (3.5)

8
 (4.6)

158
 (90.8)

42.9
 (18.8~70.4)

0
 (0.0)

0
 (0.0)

0
 (0.0)

68
(100.0)

-

Radiotherapy 0
 (0.0)

2
 (1.1)

5
 (2.9)

167
 (96.0)

28.6
 (5.1~69.7)

0
 (0.0)

0
 (0.0)

1
 (1.5)

67
 (98.5)

0.0
 (0~94.5)

Oxygen 148
 (85.1)

14
 (8.0)

0
 (0.0)

12
 (6.9)

100.0
 (72.3~100)

58
 (85.2)

5
 (7.4)

0
 (0.0)

5
 (7.4)

100.0
 (46.3~100)

CT/MRI examination 12
 (6.9)

0
 (0.0)

0
 (0.0)

162
 (93.1)

- 6
 (8.8)

0
 (0.0)

0
 (0.0)

62
 (91.2)

-

DNR= Do-Not-Resuscitate; NA= Not applicable; C= Continued; D= Discontinue; TPN= Total Parenteral nutrition; CT= Computed tomography; MRI= Magnetic 
resonance imagine; CI= Confidence Interval; *%Continued= N Continued / (N Continued+Discontinue)×100.
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자에게 호스피스 서비스를 제공하는 호스피스 유형이 「연명의료결

정법」에 제시된 자문형 호스피스이다. 선행연구27-29)에서 협의진료

를 통해 호스피스를 제공한 경우 증상 호전 및 의사소통에 대한 만

족도가 높았고 병원 입원 비용도 감소되었다는 보고가 있어 자문

형 호스피스의 활성화가 필요하다. 

본 연구결과 심폐소생술금지 동의서는 배우자가 42.2%, 자녀가 

45.0%로 대부분 작성하였으며 종양내과 병동 환자를 대상으로 한 

연구14)에서도 배우자가 47.0%, 자녀가 46.0% 작성하였으나, 본 연구

에서 환자가 직접 작성한 경우가 4.6%였던 점은 주목할 만 하였다. 

서양 문화와는 달리 국내에서 환자가 직접 심폐소생술금지 동의서

를 작성한 경우는 대부분 없는 상황에서14,23) 「연명의료결정법」의 기

본 취지인 환자가 직접 연명의료를 결정하도록 한 사항을 고려할 

때 매우 고무적이다. 하지만 환자에게 연명의료에 대해 직접 논의

하는 것은 쉬운 일이 아니다.14) 또한 진료나 회진 시간에 이에 대해 

논의할 시간도 넉넉하지 않은 것이 국내 의료현장의 현실이다. 말기 

암 환자에게 직접 설명을 할 때는 환자의 상태와 정서를 고려하여 

충분한 시간을 가지고 접근하는 것이 필요하며 이를 위해 연명의

료에 대해 상의할 전문적인 지식과 역량을 갖춘 전문간호사가 상

담 인력으로 요구되고 이에 대한 수가 보상도 필요하다.30)

결 론

본 연구는 암병동과 호스피스병동에서 사망한 말기 암 환자를 

대상으로 심폐소생술금지 동의서 작성 후 시행된 연명의료 수행 

실태를 비교 분석하여 말기 암 환자의 연명의료 범위를 확인하고 

간호중재 발전을 위한 기초자료로 활용하고자 시도된 후향적 조사

연구이다. 암병동에 비해 호스피스병동에서 사망한 말기 암 환자

의 연명의료 유지율은 낮았으나 심폐소생술금지 동의서 작성 후 

사망까지 기간과 입원 기간은 호스피스병동이 더 길었고 유의한 

차이가 있었다. 이는 연명의료가 생존기간을 늘인다고 보기는 어려

우며, 오히려 호스피스를 통해 증상조절과 삶의 질을 높일 수 있을 

것이다. 또한 상담을 통해 호스피스 이용률을 높이고 암병동에서 

임종하는 환자도 삶의 질이 높아질 수 있도록 자문형 호스피스 제

도의 활성화가 필요하며, 연명의료결정에 환자가 적극적으로 참여

하도록 상담과 교육을 담당할 전문간호사의 역할이 요구된다. 본 

연구는 단일 기관의 연구라는 제한점이 있으므로 향후 연명의료

가 생존기간에 미치는 영향에 대하여 다수의 기관을 포함한 연구

가 필요하다고 사료된다.
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Fig. 2. Comparison of maintenance rate in life-sustaining treatment after DNR between CU and HU

DNR=  Do-Not-Resuscitate; CU=  Cancer units; HU=  Hospice unit; TPN=  Total parenteral nutrition. 
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