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서    론

1. 연구의 필요성

우리나라 대다수의 노인들은 연명의료에 반대하고 있지만[1] 실제 

이들의 상당수는 사망 이전에 연명의료를 받는 것으로 보고되었다. 

2018년에 보고된 우리나라 건강보험공단의 자료를 분석한 연구 결

과, 65세 이상 노인들의 약 1/3은 사망 전 1개월 이내에 중환자실 입

원, 인공호흡기 치료, 경관 영양, 심폐소생술 등 최소 한 가지 이상의 
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Purpose: The purpose of this study was to investigate the frequency, patterns, and factors of reversals in decisions about life-sustaining treat-

ment (LST) among older patients with terminal-stage chronic cardiopulmonary disease. Methods: This was a retrospective correlational descrip-

tive study based on medical chart review. De-identified patient electronic medical record data were collected from 124 deceased older patients 

with terminal-stage cardiopulmonary disease who had made reversals of LST decisions in an academic tertiary hospital in 2015. Data were ex-

tracted about the reversed LST decisions, LST treatments applied before death, and patients’ demographic and clinical factors. Multivariate logis-

tic regression analysis was used to identify the factors associated with the reversal to higher intensity of LST treatment. Results: The use of ino-

tropic agents was the most frequently reversed LST treatment, followed by cardiopulmonary resuscitation, intubation, ventilator therapy, and 

hemodialysis. Inconsistency between the last LST decisions and actual treatments occurred most often in hemodialysis. One-third of the reversals 

in LST decisions were made toward higher intensity of LST treatment. Patients who had lung diseases (vs. heart diseases); were single, divorced, 

or bereaved (vs. married); and had an acquaintance as a primary decision maker (vs. the patients themselves) were significantly more likely to 

reverse the LST decisions to higher intensity of LST treatment. Conclusion: This study demonstrated the complex and turmoil situation of the LST 

decision-making process among older patients with terminal-stage cardiopulmonary disease and suggests the importance of support for patients 

and families in their LST decision-making process.
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연명의료를 받은 것으로 확인되었다[2]. 특히 암이나 치매가 주 진단

인 경우 연명의료를 받을 가능성이 감소하는 반면, 만성 심폐질환이 

주 진단인 경우 연명의료를 받을 확률이 2.5배나 증가하는 것으로 

조사되어, 만성 심폐질환을 가진 노인들의 연명의료 의사결정에 관

한 심층적인 연구가 필요한 것으로 나타났다[2]. 노인의 만성 심폐질

환은 장기부전을 일으키는 대표적인 질환으로서 질병의 경과 과정에

서 증상의 악화와 호전을 반복하면서 점진적인 질병의 악화와 신체

기능의 감퇴를 동반한다[3]. 이에 따라 말기 상태에 접어들어 더 이

상 건강상태의 호전을 기대하기 어려운 상황이 되면 심폐소생술, 인
공호흡기 적용, 기도삽관, 승압제, 혈액투석 등 연명의료에 대한 의사

결정이 요구되지만[4], 암이나 치매 질환에 비해 만성 심폐질환을 가

진 노인들의 연명의료 의사결정에 대해서는 잘 알려진 바 없는 상태

이다. 

우리나라는 연명의료의 시행을 둘러싼 여러 가지 사회적 논란 속

에서 2017년 8월부터 ‘호스피스·완화의료 및 임종 과정에 있는 환자

의 연명의료결정에 관한 법률(연명의료결정법)’이 시행되고 있다[4]. 

법률 제14013호[4]는 호스피스·완화의료와 임종 과정에 있는 환자의 

연명의료와 연명의료중단 등 결정 및 이행에 필요한 사항을 규정함

으로써 환자에게 최선의 이익을 보장하고 자기결정권을 존중하여 인

간으로서의 존엄과 가치를 보호하기 위한 목적으로 제정되었다[4]. 

이 법령에서는 연명의료계획서나 사전연명의료의향서 등을 통한 환

자의 자기결정권이 강조되고 있지만, 임종 과정에 있는 환자의 의사

를 확인할 수 없고 환자가 의사표현을 할 수 없는 의학적 상태인 경

우 환자 스스로의 일관된 의사에 대하여 환자 가족 2인 이상의 일치

되는 진술과 의사 2인의 확인을 통해 연명의료중단 등의 결정이 있는 

것으로 규정하고 있다[4,5]. 따라서 앞으로도 가족들은 말기 상태 노

인의 연명의료 의사결정에서 중요한 역할을 담당할 것으로 보이며, 
향후 우리나라 의료현장에서 연명의료 의사결정을 향상시키기 위한 

방안을 마련하기 위해서는 지금까지 노인들의 연명의료 의사결정과 

그에 따른 연명의료 제공 실태를 우선 파악해 보는 것이 필요하다. 

연명의료 의사결정 및 시행과 관련된 선행 연구에 따르면, 연명의

료에 대한 환자들의 의사 결정은 번복될 수 있으며, 실제 환자에게 

적용되었던 치료는 이전에 결정되었던 내용과 불일치하는 경우가 많

은 것으로 나타났다[6-8]. 말기 치료에 대한 의사결정의 안정성에 

관한 체계적 문헌고찰 연구결과, 대부분의 환자들은 연명의료에 대

한 본인의 결정을 안정적으로 유지하였지만 일부 환자들은 이를 번

복하는 것으로 보고되었다[6]. 최초 사전연명의료의향서가 있거나 

치료를 거부하기로 결정한 경우, 아주 경미하거나 심각한 건강상태, 
높은 교육수준 등이 환자들이 말기 치료에 대한 의사결정의 안정성

을 유지하는 것과 관련성이 있는 것으로 확인되었다[6]. 그러나 이 

문헌고찰에 포함된 대부분의 연구들은 미국이나 유럽 등 서구 문화

권 국가를 중심으로 지역사회나 외래 등 비교적 건강한 상태에 있는 

환자들을 대상으로 가상적 상황에 대해 환자 본인의 연명의료 의사

결정이나 사전의료의향서를 통한 의사결정의 안전성에 대해 조사하

였기 때문에[6] 가족 중심적인 문화에 바탕을 둔 우리나라 의료 상

황에 그대로 해석하여 적용하기에는 무리가 있다. 또한 미국의 말기 

신장질환을 가진 환자들 중 연명의료에 대한 의사를 사전에 표시한 

경우에 약 절반 가량만이 본인의 의사와 일치되는 치료를 받았으며

[8], 본인의 의사를 밝히지 않은 경우에는 대부분 연명의료를 받은 

것으로 보고되었다[9]. 이러한 연구결과는 연명의료 의사결정이 불

안정하여 번복될 수 있으며, 실제 환자에게 적용되는 치료는 연명의

료 의사결정 내용과 불일치할 수도 있다는 점을 시사하고 있다. 그러

나 서양과 달리 가족을 중심으로 의사결정이 내려지는 우리나라 상

황에서 연명의료 의사결정의 번복과 관련 요인, 그리고 실제 의료상

황에서 연명의료의 적용 실태가 어떠한지에 대해서는 심층적 연구가 

필요한 상황이다. 

지금까지 외국에서는 말기 환자가 내린 연명의료 의사결정의 번복

에 대해 소수의 연구가 발표된 바 있다[7,8,10]. 우리나라에서도 중환

자실 환자와 보호자를 대상으로 연명의료 의사결정의 번복과 실제 

치료 간의 불일치가 있음이 보고된 바 있으나[11], 만성질환을 가진 

노인의 연명의료 의사결정의 번복에 대한 빈도와 유형, 실제 받은 치

료와의 차이에 대한 실태에 대해서는 체계적 연구가 없는 실정이다. 

특히 질병의 점진적인 진행 이후 사망 수개월 전 단기간에 급격한 기

능 쇠퇴가 동반되는 암이나 수년에 걸쳐 점진적 기능 쇠퇴가 발생하

는 치매에 비해 장기간의 기능 쇠퇴에 간헐적인 증상 악화가 동반되

는 만성 심폐질환은 연명의료 의사결정의 번복이 발생할 가능성이 

더욱 증가할 수 있다[3]. 그러나 심폐질환자의 연명의료 결정과 제공 

실태에 대한 연구는 국내외적으로 찾아보기 어려운 상황이다[12].

만성 심폐질환의 경과 과정에서 회복이 불가능한 단계로 접어들게 

되면 연명의료에 대한 환자와 가족의 의견을 반영하여 증상 완화나 

호스피스 또는 생명연장 등 설정된 말기 치료 목표에 따라 중재를 제

공하게 된다. 그러나 적절한 연명의료 의사결정이 내려지지 못하면 치

료결정에 대한 후회와 심리적 고통을 유발할 수 있으며, 이는 결정의 

번복으로 이어져 간호 중재의 개입 목적과 방향성에 혼선을 일으킴으

로써 결과적으로 환자의 임종과정에서 삶의 질을 악화시킬 수 있다

[13]. 따라서 연명의료 의사결정의 번복 실태와 유형 및 관련 요인에 

대해 파악하는 것은 말기 환자의 삶의 질을 증진하고 가족들의 고통

을 경감시키기 위한 중재 개입의 방향성을 제시하는 데 중요한 가치

가 있다. 특히 말기 노인환자의 경우 연명의료 의사결정의 번복 유형 

가운데 고통 완화에 초점을 두었던 최초 결정에서 더 많은 연명의료

를 받기로 번복하게 될 때 임종과정의 삶의 질이 가장 악화될 수 있

기 때문에 이에 대한 중점적인 분석이 필요하다. 따라서 본 연구에서
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는 만성 심폐질환을 주 진단으로 입원한 말기 상태의 노인 환자를 대

상으로 의무 기록 조사를 통하여 연명의료 의사결정 후 번복 결정의 

유형과 빈도 및 사망 전 실제로 제공된 중재를 확인하고, 더 많은 연

명의료를 받기로 번복하는 것과 관련된 요인들을 파악하고자 한다. 

2. 연구 목적

본 연구의 목적은 만성 심폐질환을 가진 말기 상태의 노인환자에

게 내려진 연명의료 의사결정의 번복 유형과 빈도 및 관련요인을 조

사하기 위함이며, 구체적인 목적은 다음과 같다.

1) 만성 심폐질환을 가진 말기 상태의 노인 환자의 연명의료 의사

결정의 번복 유형과 빈도 및 사망 이전에 실제 제공된 연명의료 처치

를 파악한다.

2) 만성 심폐질환을 가진 말기 상태의 노인 환자의 연명의료 의사

결정에서 더 많은 연명의료를 받기로 번복하는 것과 관련된 요인을 

파악한다.

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 만성 심폐질환을 가진 말기 상태의 노인환자에게 내려

진 연명의료 의사결정의 번복 유형과 유형별 빈도 및 관련요인을 조

사하기 위한 후향적 의무기록 조사 연구이다. 

2. 연구 대상 및 자료수집

본 연구의 대상자는 D광역시 K대학병원 내과계 병동에서 2015년 

1월 1일~2015년 12월 31일까지 입원 치료를 받은 말기 노인 환자이

다. 대상자 선정기준은 1) 전산 의무기록상 한국 표준 질병 사인 분

류(Korea Informative Classification of Disease [KOICD])기준 순환

기 계통의 질환(I00-I99)과 호흡기 계통의 질환(J00-J99)을 주 진단

으로 가진 자, 2) 입원 당시 65세 이상인 자, 3) 입원 기간 내 사망

한 자, 4) 입원 기간 동안 연명의료 결정을 번복한 내용이 의사 경과 

기록지와 간호 기록지 등에 기록되어 있는 자였다. 대상자의 선정과

정은 Figure 1과 같다. 연구자는 의무기록실의 협조를 통해 대상자 

선정기준에 부합하는 의무기록을 전산 자료로 전달받았다. 해당기간 

내에 총 4853명의 환자가 심폐질환으로 입원치료를 받았으며, 이 가

운데 339명이 65세 이상 노인 환자로서 말기 심폐질환으로 사망한 

환자로 확인되었다. 이 환자들의 의무기록을 전수 조사하여 연명의

료 의사결정을 번복한 것으로 기록된 124명의 자료를 모두 분석에 

포함하였다. 로지스틱 회귀분석에서 양측 검정, 유의수준 .05, 그리

고 본 연구결과 확인된 결혼상태 및 연명의료 주 결정자(지인)에 대

한 효과크기인 오즈비 0.28과 29.97를 기준으로 통계적 검정력을 분

석하였을 때 각각 0.8 이상으로 확인됨에 따라 대상자 수는 충분한 

것으로 판단되었다[14]. 의무기록 조사를 통한 자료수집은 2017년 1

월부터 6월까지 수행되었다.

3. 연구 도구

환자의 일반적 특성, 연명의료 의사결정과 번복 내용, 사망 전 실

제 중재에 대해 서면 증례기록지를 개발하여 자료를 수집하였다. 연

구자가 전자 의무기록을 보면서 서면 증례기록지에 해당 내용을 직

접 기입하였다. 증례기록지는 해당 분야 전문가인 내과학 교수 1인과 

간호학 교수 1인, 순환기계 및 호흡기계 질환자 간호실무 경험이 있

는 수간호사 1인, 호스피스센터 수간호사 1인으로부터 검토를 받은 

후 보완 과정을 거쳤으며, 최종 증례기록지는 병원 임상시험심사위원

회의 검토를 받았다. 서면 증례기록지에 기록된 자료는 연구자가 컴

퓨터에 엑셀 프로그램을 이용하여 직접 코딩하였다.

일반적 특성으로 연령, 성별, 교육수준, 결혼상태, 입원 시 주 진

단명 및 주 호소, 연명의료 의사결정 당시 일상생활 수행능력(East-

ern Cooperative Oncology Group [ECOG]) [15]과 지남력에 대해 

조사하였다. ECOG는 0~5점 범위로, 점수가 낮을수록 기능 상태가 

양호한 것을 의미한다. 지남력은 병원의 전자 의무기록 내 간호 기록

의 중증도 상세내역에서 “지남력이 명확하고 의사소통이 명확함”, 
“지남력과 의식은 있으나 의사소통 시 부분적 도움이 필요함(노인, 
통증이나 튜브 삽입 등으로)”에 체크된 경우 지남력이 있음으로 코

딩하였고, “질문에 대한 반응이 시간이 걸리고 반복적으로 천천히 

설명해야 함”, “의식변화가 심하거나 무의식 상태로 의사소통이 불가

LST=Life-sustaining treatment.

Figure 1. Flowchart of study population.
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능”에 체크된 경우 지남력이 없음으로 코딩하였다. 

또한 연명의료 의사결정 내용으로는 ‘연명의료결정법[4]에서 제시

된 바와 같이 심폐소생술, 인공호흡기 적용, 기도삽관, 승압제, 혈액

투석 결정에 대해 전자 의무기록에 기재된 내용을 조사하였고, 연명

의료 의사결정 서류의 실제 서명자를 주 결정자로 조사하였다. 의사 

초진 및 경과기록지와 간호기록지를 검토하여 연명의료 의사결정 내

용, 연명의료 의사결정 번복일, 연명의료 번복 내용, 환자가 사망하기 

이전에 실제 제공된 중재를 조사하였다. 

4. 자료 분석 방법 

대상자의 인구학적 특성, 각 연명의료 종류별 결정 내용과 번복 

내용, 실제 제공된 중재에 대해 기술 통계 분석을 시행하였다. 또한 

연명의료의 결정 유형은 심폐소생술, 인공호흡기 적용, 기도삽관, 승
압제, 혈액 투석을 모두 받기로 결정한 경우를 전체 코드(Full code), 
일부 받기로 결정한 경우 부분 코드(Partial code), 모두 받지 않기로 

결정한 경우 코드 없음(No code)으로 분류하여 분석하였다. 연명의

료 의사결정 번복 유형은 코드 없음에서 부분 코드나 전체 코드로 

번복한 경우와 부분 코드에서 전체 코드로 번복한 경우를 ‘더 많은 

연명의료를 받기로 번복함’으로 명명하였다. 더 많은 연명의료를 받

기로 번복함과 관련된 인구학적 및 임상적 요인에 대해 일변량 카이

제곱 분석 또는 독립 t검정을 시행하였으며, 그 결과 p<.15인 변수를 

다변량 로지스틱 회귀분석 모형에 통제변수로 포함하였다. 이는 전

통적인 유의수준 .05를 기준으로 할 경우에 중요하다고 알려진 통제

변수를 확인하는데 실패할 위험이 증가하므로, 불필요한 통제변수는 

제외하면서도 의미있는 통제변수를 포함하기 위하여 선행연구에서 

제시한 기준치를 참조하여 설정하였다[16]. 본 연구분석에서 통계적 

검정의 유의 수준은 .05를 기준으로 하였으며, IBM SPSS Statistics 

23.0 프로그램을 이용하여 통계 분석하였다.

5. 윤리적 고려

본 연구는 K대학병원 내 임상시험심사위원회의 승인을 받았다(승

인번호 2016-06-024-001). 연구목적 이외의 정보는 수집하지 않

았으며, 개인정보는 코드화하여 개인 신상정보를 알 수 없도록 입력

하였다. 수집된 자료는 잠금 장치가 있는 보관장에 두어 해당 연구

자만 접근이 가능하도록 하였으며, 자료가 저장된 컴퓨터에 보안장

치를 하여 외부에서 자료에 대한 접근을 차단하여 기밀을 유지하였다.

연구 결과

1. 대상자의 일반적 및 임상적 특성

대상자의 연령은 평균 75.16±7.42세였고, 여자가 68명(54.8%)이

었다. 주 질환은 호흡기계 질환 81명(65.3%), 순환기계 질환 43명

(34.7%)이었다. 결혼 상태는 기혼 73명(58.9%)이었고, 미혼이나 이

혼, 사별이 51명(41.1%)였다. 교육수준은 초졸 이하가 63명(50.8%)

으로 가장 많았고, 중졸 33명(26.6%), 고졸 19명(15.3%), 대졸 이상 

9명(7.3%)이었다. 입원 당시 주 호소는 호흡곤란이 53명(42.7%), 전
신쇠약이 16명(12.9%) 순이었다. 입원병동에서 연명의료 의사결정 

당시 이미 환자에게 시행되었거나 시행 중인 중재는 승압제 56명

(45.2%), 심폐소생술 29명(23.4%), 기도삽관 26명(21.0%), 혈액투

석 14명(11.3%), 인공호흡기 치료 13명(10.5%) 순이었다. 일상생활 

수행능력 상태는 3등급 이상이 114명(92.0%), 2등급이 10명(8.0%)

였고 1등급과 5등급은 없었다. 지남력이 없는 경우가 70명(56.5%)이

었다. 연명의료의 주 결정자는 자녀 90명(72.6%), 배우자 17명

(13.7%), 친인척 및 대리인 등 지인 11명(8.9%), 본인 6명(4.8%)이었

다. 최초 연명의료 의사결정은 입원일로부터 평균 5.08±5.97일이 경

과하여 이루어졌고, 최초 연명의료 의사결정 이후 번복 결정일까지

는 평균 5.08±6.29일, 연명의료 번복 결정 이후 사망 시점까지는 평

균 8.25±8.26일이었으며, 최초 연명의료 의사 결정일에서 사망일까

지는 13.33±10.26일이 경과하였다(Table 1). 

2. 연명의료 의사결정의 번복과 실제 연명의료의 제공 

치료 종류별 연명의료 의사결정의 번복 빈도를 분류하면, 심폐소

생술 38명(30.6%), 인공호흡기 치료 30명(24.1%), 기도삽관 34명

(27.4%), 승압제 59명(47.5%), 혈액투석 22명(17.7%) 순이었다(Fig-

ure 2). 이를 실제 환자에게 제공된 처치와 비교하면, 심폐소생술의 

경우 최초 받기로 하였다가 거부한 대상자는 19명(15.3%)이었고, 이
들 모두에게 실제 중재는 제공되지 않았다. 최초 심폐소생술을 거부

했다가 받기로 번복한 대상자는 19명(15.3%)이었고, 이 중 18명

(14.5%)에게 실제 중재가 제공되었다. 인공호흡기 치료의 경우 최초 

받기로 하였다가 거부한 대상자는 18명(14.5%)이었고, 이들 모두에

게 실제 중재는 시행되지 않았다. 최초 인공호흡기 치료를 거부하였

다가 받기로 번복한 대상자는 12명(9.6%)이었고, 이 중에서 7명

(5.6%)에게 실제 중재가 제공되었다. 

기도삽관의 경우 최초 받기로 하였다가 거부한 대상자는 17명

(13.7%)이었고, 이들 모두에게 실제 중재는 제공되지 않았다. 최초 

기도삽관을 거부하였다가 받기로 번복한 대상자는 17명(13.7%)이었

으며 이들 중 13명(10.5%)에게 실제 중재가 제공되었다. 승압제는 최

초 받기로 하였다가 거부한 대상자가 22명(17.7%)이었고 이들 모두

에게 실제 중재는 제공되지 않았다. 최초 승압제를 거부하였다가 다

시 받기로 결정을 번복한 대상자는 37명(29.8%)이었으며, 이들 모두

에게는 실제 승압제가 투여되었다. 혈액투석은 최초 치료를 원하였

으나 이후 거부한 대상자는 9명(7.2%)이었으며, 이 중에서 2명
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(1.6%)에게 실제 중재가 제공되었다. 최초 혈액투석을 거부하였다가 

받기로 번복한 대상자는 13명(10.5%)이었으며, 이 중에서 8명(6.5%)

에게 실제 혈액투석이 시행되었다(Figure 2).

3. 연명의료 의사결정의 번복 유형과 관련 요인

연명의료 의사결정의 번복 유형을 코드별로 분류한 결과(Figure 
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Table 1. Characteristics of Participants and Comparisons between Reversals of Decisions to Higher and Reversals of Decisions to Equal or 

Lower Intensity of Life-Sustaining Treatment	 (N=124) 

Variables
Total

Reversal to higher intensity of EOL treatment

c2 or t (p value)Yes (n=39) No (n=85)

N (%)/M±SD

Age (yr) 75.16±7.42 77.13 (8.06) 74.26 (6.98) 2.02 (.045)

Gender

    Male 56 (45.2) 22 (56.4) 34 (40.0) 2.91 (.088)

    Female 68 (54.8) 17 (43.6) 51 (60.0)

Primary illness

    Pulmonary disease 81 (65.3) 19 (48.7) 24 (28.2) 4.95 (.026)

    Cardiac disease 43 (34.7) 20 (51.3) 61 (71.8)

Marital status

    Married 73 (58.9) 17 (43.6) 56 (65.9) 5.49 (.019)

    Single, divorced, or bereaved 51 (41.1) 22 (56.4) 29 (34.1)

Education level

    Less than elementary school 63 (50.8) 21 (53.9) 42 (49.4) 6.16 (.104)

    Middle school 33 (26.6) 14 (35.9) 19 (22.4)

    High school 19 (15.3) 2 (5.1) 17 (20.0)

    College or more 9 (7.3) 2 (5.1) 7 (8.2)

Chief complaint

    Dyspnea 53 (42.7) 15 (38.5) 38 (44.7) 4.37 (.627)

    General weakness 16 (12.9) 5 (12.8) 11 (12.9)

    Collapse 13 (10.5) 4 (10.3) 9 (10.6)

    High fever 12 (9.7) 5 (12.8) 7 (8.3)

    Mental change 7 (5.7) 4 (10.2) 3 (3.5)

    Hypotension 3 (2.4) 0 (0.0) 3 (3.5)

    Others 20 (16.1) 6 (15.4) 14 (16.5)

LST usage at initial baseline†

    Inotropic drugs 56 (45.2) 25 (64.1) 31 (46.5) 8.24 (.004)

    CPR 29 (23.4) 11 (28.2) 18 (21.2) 0.74 (.391)

    Airway intubation 26 (21.0) 6 (15.4) 20 (23.5) 1.07 (.301)

    Hemodialysis 14 (11.3) 2 (5.1) 12 (14.1) 2.16 (.142)

    Ventilator therapy 13 (10.5) 3 (7.7) 10 (11.8) 0.47 (.492)

ECOG at LST decision making

    Grade 2 10 (8.0) 1 (2.6) 9 (10.6) 2.48 (.289)

    Grade 3 57 (46.0) 18 (46.1) 39 (45.9)

    Grade 4 57 (46.0) 20 (51.3) 37 (43.5)

Orientation status

    Yes 54 (43.5) 22 (56.4) 32 (37.6) 3.83 (.050)

    No 70 (56.5) 17 (43.6) 53 (62.4)

Primary decision maker

    Spouse 17 (13.7) 4 (10.3) 13 (15.3) 14.61 (.002)

    Offspring 90 (72.6) 25 (64.1) 65 (76.4)

    Acquaintance 11 (8.9) 9 (23.0) 2 (2.4)

    Patients 6 (4.8) 1 (2.6) 5 (5.9)



3), 최초 전체 코드 결정을 내린 10명 중 10명 모두(8.1%)가 부분 코

드로 번복한 것으로 나타났다. 최초 부분 코드 결정을 내린 74명

(59.7%) 중 51명(41.1%)은 부분 코드 내에서 치료 종류별로 번복하

였으며, 17명(13.8%)은 코드없음으로, 6명(4.8%)은 전체 코드로 번

복하였다. 최초 코드 없음의 결정을 내린 40명(32.2%) 중에서 33명

(26.6%)이 부분 코드로, 7명(5.6%)이 코드 없음으로 번복하였다. 

CPR=Cardiopulmonary resuscitation.
†Revered decisions. ††Being consistent from the first decision to administration of the treatment.

Figure 2. Reversals of life-sustaining treatment decisions and administered treatment before death. Numbers show n and % of the deci-

sions and administrations of the treatments.
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Table 1. Continued 

Variables
Total

Reversal to higher intensity of EOL treatment

χ2 or t (p value)Yes (n=39) No (n=85)

N (%)/M±SD

Elapsed time for decisions (days)

    From admission to 1st decision 5.08 (5.97) 4.39 (5.08) 5.40 (6.35) 0.88 (.382)

    From 1st decision to reversal 5.08 (6.29) 5.54 (6.12) 4,87 (6.41) -0.55 (.586)

    From reversal to death 8.25 (8.26) 6.62 (8.19) 9.00 (8.24) 1.50 (.140)

    From 1st decision to death 13.33 (10.26) 12.15 (10.62) 13.87 (10.03) 0.87 (.387)

CPR=Cardiopulmonary resuscitation; ECOG=Eastern Cooperative Oncology Group; EOL=End-of-life; LST=Life-sustaining treatment; M=Mean; 

SD=Standard deviation.
†Multiple answer.



즉, 더 많은 연명의료를 받기로 번복한 대상자는 총 39명(31.5%)이

었다.

연명의료의 번복 유형별로 환자에게 실제 제공된 연명의료를 살펴

보면(Figure 3), 전체 코드로 번복한 총 6명(4.8%) 가운데 3명

(2.4%)에게는 실제 전체 코드 처치가 이루어졌고, 3명(2.4%)에게는 

부분 코드 처치가 이루어졌다. 부분 코드로 번복한 총 94명(75.8%) 

중 93명(75.0%)에게는 실제 부분코드 처치가 이루어졌고, 1명

(0.8%)에게는 코드없음 처치가 이루어졌다. 코드없음으로 번복한 24

명(19.4%) 중에서 22명(17.7%)에게는 실제 코드없음 처치가, 2명

(1.6%)에게는 부분 코드 처치가 이루어졌다.

더 많은 연명의료를 받기로 번복함과 관련하여 대상자의 인구학

적, 임상적 요인에 대해 일변량 카이제곱 분석과 독립 t검정을 시행

한 결과(Table 1), 연령(t=2.02, p=.045), 주 질환(χ2=4.95, 
p=.026), 결혼상태(χ2=5.49, p=.019), 병동 내 연명의료 의사결정 이

Figure 3. Reversal of code status and administered treatments. Numbers show n (%) of the decisions and administrations of the treat-

ments; †Reversal to higher intensity of life-sustaining treatment.

Table 2. Multivariate Logistic Regression Analysis on the Factors Associated with Reversals of Decisions to Higher Intensity of Life-Sustaining 

Treatment 

Variables Beta (SE) Adjusted OR (95% CI)

Patients’ characteristics

    Age -0.02 (0.04) 0.99 (0.91~1.07)

    Gender, male (vs. female) 0.78 (0.53) 2.19 (0.77~6.15)

    Education

        Less than elementary school 0.63 (1.22) 1.87 (0.17~20.39)

        Middle school 1.38 (1.19) 3.97 (0.39~40.94)

        High school (vs. college or more) -0.83 (1.35) 0.54 (0.03~6.17)

    Marital status, married (vs. single, divorced, or bereaved) -1.27 (0.56) 0.28 (0.09~0.84)*

    Orientation status, yes (vs. no) -0.64 (0.52) 0.53 (0.19~1.44)

    Primary illness, cardiac diseases (vs. pulmonary diseases) -1.17 (0.53) 0.31 (0.11~0.88)*

    Usage of inotropic drugs at initial baseline -0.21 (0.54) 0.81 (0.28~2.31)

Primary decision makers

    Spouses 0.97 (1.42) 2.63 (0.16~42.44)

    Offspring 0.95 (1.30) 2.60 (0.20~33.37)

    Acquaintance (vs. patients) 3.40 (1.58) 29.97 (1.35~665.44)*

SE=standard error; Adjusted OR=adjusted odds ratio; 95% CI=95% confidence interval. 
*p<.05.
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전 승압제 적용유무(χ2=8.24, p=.004), 연명의료 주 결정자

(χ2=14.61, p=.002)가 유의하였으며, 이 밖에도 성별(χ2=2.91, 
p=.088), 교육수준(χ2=6.16, p=.104), 지남력 유무(χ2=3.83, 
p=.050)가 p<.15으로 나타나 다변량 로지스틱 회귀분석 모형에 포

함한 결과, 주 의사결정자가 친인척 등 지인인 경우 본인에 비해 더 

많은 연명의료 의사결정으로 번복할 가능성이 유의하게 증가하였다

(adjusted odds ratio [AOR]=29.97, 95% Confidence Interval 

[CI]=1.35~665.44, p=.032) (Table 2). 그러나 결혼상태가 기혼일 

때 미혼이나 사별에 비해(AOR=0.28, 95% CI=0.09-0.84, p=.023), 
그리고 주 질환이 순환기계 질환일 때 호흡기계 질환에 비해

(AOR=0.31, 95% CI=0.11~0.88, p=.028) 더 많은 연명의료 의사결

정으로 번복할 가능성이 유의하게 감소하였다. 그 외 환자의 성별, 
연령, 교육수준, 지남력 유무는 유의한 영향이 없었다. 모형의 분류 

정확도는 80.6%였고 모형의 설명력은 유의하였으며(χ2=37.29, 
df=12, p<.001; Nagelkerke R2=.37), Hosmer와 Lemeshow 검정 

결과 관측값과 예측값이 차이가 없음이 확인되었다(χ2=12.82, 
df=8, p=.118). 

논    의

본 연구에서 만성 심폐질환을 가진 말기 노인 환자의 최초 연명의

료 의사결정은 입원일로부터 평균 5일이 경과한 시점에 내려졌고, 평
균 5일이 경과한 후에 결정이 번복되었으며, 이로부터 평균 8일이 경

과한 후에 환자가 사망한 것으로 나타났다. 최초 연명의료 의사결정

에서부터 사망 시점까지의 평균 일수는 13.33일이었다. 이 결과는 일 

종합병원에서 사망한 환자에서 사전의사결정서 작성 이후 사망까지

의 평균 기간으로 보고된 12.78일[17]과 유사하였으나, 암환자들의 

연명의료 중단 결정이 대부분 사망일 2~7일 전에 이루어졌다는 보

고[18]와는 다소 차이가 있었다. 연명의료 결정에 대한 선행연구에 

따르면, 연명의료에 대한 정보가 부족하거나 가치관의 혼란이 있을 

때 연명의료 결정에 대해 후회할 확률이 증가하며[13], 이는 이미 내

려진 결정을 번복할 가능성을 증가시킨다고 하였다[19]. 이러한 결과

를 종합해 볼 때, 사망 전 2주라는 짧은 기간 내에 연명의료 결정의 

번복이 발생한 점은 노인 환자나 가족들이 연명의료에 대한 정보가 

부족하거나 개인적 가치관이 제대로 정립되지 않은 상태에서 연명의

료 결정을 내렸을 가능성이 높은 것으로 추측된다. 이와 같이 단기

간 내에 말기환자의 치료 목표가 변화하게 되면 환자의 건강상태와 

자율적 의사를 반영한 중재가 일정기간 동안 일관성 있게 제공되기 

어려워 말기 환자의 삶의 질을 악화시키는 결과를 가져올 수 있으므

로[11], 연명의료의 번복을 줄일 수 있는 방안을 마련하는 것이 필요

하다.

본 연구에서 연명의료의 유형별 번복 빈도와 실제 제공된 연명의

료를 조사한 결과, 번복이 가장 많았던 치료 종류는 승압제(47.5%)

였고, 심폐소생술(30.6%), 기도삽관(27.4%), 인공호흡기 치료

(24.2%), 혈액투석(17.7%) 순으로 나타났다. 승압제 치료는 최초 거

부하였다가 받기로 번복한 비율이 다른 치료에 비하여 높았다. 또한 

승압제 치료를 최초 받기로 한 결정을 그대로 유지한 경우(44.4%)와 

거부하였다가 받기로 번복한 경우(29.8%) 모두 실제 승압제 치료가 

제공된 것으로 나타났다. 이 결과는 여러 종류의 연명의료 중에서 

승압제 치료가 가장 흔하게 시행될 뿐만 아니라 번복 결정도 가장 

많이 발생하는 것을 의미하는 것으로서, 승압제 치료가 연명의료 중

에서 가장 적극적으로 시행되면서도 치료 수준의 변화가 가장 많은 

중재라고 보고한 선행연구[11,17,20]와 일치하는 결과이다. 이는 가

족들이 승압제 치료를 다른 연명의료에 비해 처치가 수월하고 환자

에게 큰 고통을 주지 않는 것으로 생각하여 비교적 선택하기 쉬웠을 

것으로 추측된다. 따라서 승압제 치료도 연명의료의 일종이라는 점

과 치료로 인해 발생할 수 있는 이득과 손실에 대해 환자와 가족들

이 충분히 이해하도록 설명할 필요가 있다.

심폐소생술은 최초 거부하였다가 받기로 번복한 경우와 최초 받기

로 하였다가 번복한 경우가 각각 15.3%였으며, 의사결정과 달리 심

폐소생술이 제공된 경우는 0.8%였다. 혈액투석은 치료를 거부하기

로 한 결정과 달리 실제 제공된 경우가 3.2%, 그리고 치료를 받기로 

한 결정과 달리 실제 제공되지 않은 경우가 5.6%로 나타났다. 이 결

과는 심폐소생술과 혈액투석은 두 번에 걸친 연명의료 의사결정 이

후에도 실제 환자에게 제공된 처치와 일치하지 않는 경우가 있으며, 
이러한 경향은 혈액투석에서 더 빈번함을 보여주고 있다. 이 점은 연

명의료 결정이 실제 임상 상황에 그대로 적용되지 못하는 경우가 다

수 발생하였다는 선행연구와 유사한 결과이며[6-8], 환자의 임종이 

임박한 경우에 심폐소생술이나 혈액투석과 같이 말기 상황에 특정

한 일회적 처치에 대해 주 의사결정자들이 갑작스러운 심경의 변화

를 일으켰을 가능성을 추측해 볼 수 있다. 

반면, 인공호흡기 치료와 기도삽관은 결정의 번복과 실제 중재에

서 비슷한 패턴을 보였다. 인공호흡기 치료는 최초 받기로 하였다가 

거부한 경우(14.5%)가 거부하였다가 받기로 번복한 경우(9.6%)보다 

많았고, 받기로 번복하였으나 실제 처치가 제공되지 않은 경우도 

5.6%였다. 기도삽관은 최초 받기로 결정하였다가 거부한 경우

(13.7%)와 거부하였다가 받기로 번복한 경우(13.7%)의 비율이 동일

하였으나, 받기로 번복한 경우 중에서 실제 처치가 제공되지 않은 경

우도 3.2%였다. 이는 인공호흡기 치료와 기도삽관의 경우 심폐소생

술이나 혈액투석에 비해 한번 실시하게 되면 중단이 어렵다는 점 때

문에 치료 선택에 심적 부담을 느끼고 주저하였을 가능성을 추측해 

볼 수 있다. 
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본 연구에서 각 연명의료 종류별로 최초 의사결정 내용이 일관적

으로 유지되 실제 제공된 처치와 일치하는 경우는 혈액투석 79.0%, 
인공호흡기치료 74.2%, 기도삽관 71.8%, 심폐소생술 68.6%, 승압제 

52.5% 순이었다. 이 결과는 암, 호흡기계 질환, 뇌혈관 질환, 만성 신

질환 등 다양한 질환을 가진 환자에서 사전의사결정서를 통해 내린 

연명의료가 그대로 시행된 경우가 70.5~100.0%였다는 선행연구[17]

와 말기 암환자에서 심폐소생술금지 동의 이후에 사망까지 연명치료

가 이어진 경우가 35.7~100.0% [21]였던 점과는 다소 차이를 보였

다. 심폐질환 환자는 질병의 악화와 호전을 반복하여 치료 결정의 일

관성을 유지하기 어려운 특성이 있기 때문에[2] 이러한 차이가 있는 

것으로 추정된다. 

본 연구에서 더 많은 연명의료를 받기로 결정을 번복한 경우는 전

체 번복 사례의 약 1/3에 해당하였으며, 이 중에서 최초 코드없음 결

정에서 부분 코드로 번복한 경우가 26.6%로 가장 많았다. 이는 많

은 주 결정자들이 노인 환자의 말기 상태를 고려하여 연명의료를 받

지 않기로 최초 결정하였다가 환자의 상태가 악화됨에 따라 일부 연

명의료만 받기로 결정을 바꾸었음을 의미한다. 반면 최초 전체 코드

의 결정을 내렸던 사례는 전체의 8.1%였으며, 이들 모두가 부분 코

드로 번복하였다. 이 결과는 주 결정자들이 시간이 경과함에 따라 

환자에게 가능한 모든 연명의료를 제공하고자 하였던 결정을 제고하

여 일부 연명의료만 받기로 축소 결정을 내린 것으로 보인다. 반면 

부분 코드로 번복 결정이 내려진 경우 모두에게 실제 부분 코드 처

치가 제공되었다. 

본 연구에서 연명의료의 주 결정자가 환자의 친척 등 지인일 경우

에 환자 본인일 때에 비하여, 그리고 결혼상태가 미혼이나 사별인 경

우에 기혼일 때에 비하여 더 많은 연명의료를 받기로 결정을 번복할 

가능성이 높았다. 이 결과는 배우자가 없는 경우에, 그리고 연명의료

의 주 결정자가 지인인 경우에는 연명의료 의사결정에 대한 환자 본

인의 의사를 잘 알지 못할 가능성이 높으며, 이러한 경우에 대리 결

정자는 연명의료 의사결정에 대한 부담감과 책임감으로 인해 결정의 

일관성을 유지하기 어렵고 더 많은 연명의료를 받는 쪽으로 결정을 

번복하는 것으로 사료된다[22]. 이 결과는 외국의 선행연구에서 환

자의 사전연명의료의향서가 있을 경우에 번복이 적었지만[6], 환자

의 치료 의사가 밝혀지지 않은 경우에는 대부분 연명의료를 받았던 

결과[9]와 유사하였다. 그러나 본 연구결과만으로 번복의 구체적 이

유는 파악할 수 없으므로 추후 연구를 통하여 면밀하게 살펴보는 것

이 필요하다. 본 연구결과를 바탕으로 볼 때, 만성질환을 가진 노인

들은 친척 등 지인이 의사결정 대리인으로서 개입할 경우를 대비하

여 미리 연명의료에 대한 본인의 의사를 충분히 밝혀두는 것이 필요

하다. 이와 관련하여 연명의료 의사결정법에서 규정하고 있는 연명

의료계획서나 사전연명의료의향서와 같은 제도는 만성질환자들이 

향후 시행될 의료에 대한 의사를 표시하고 이를 연명의료 의사결정

시에 참고하도록 하고 있다는 점[23,24]에서 의미있는 제도라고 판

단된다. 그러므로 이러한 제도가 잘 정착하여 연명의료 의사결정에 

효과적으로 이용될 수 있도록 적극적인 홍보와 교육 및 의료기관의 

참여 등 다양한 노력이 필요하다. 

선행연구에서 연명의료 의사결정의 번복과 관련된다고 제시한 대

상자의 연령이나 교육수준과 환자 상태[7]는 본 연구의 다변량 로지

스틱 회귀분석 결과에서 유의한 영향력이 없었으나 순환기계 질환자

들은 호흡기계 질환자 보다 더 많은 연명의료를 받겠다고 결정을 번

복할 가능성이 유의하게 감소하였다. 말기 순환기계 질환과 호흡기계 

질환은 사망 시점까지 장기부전으로 인한 증상의 악화와 호전을 반

복하는 질병의 궤적과 동반 증상, 그리고 환자들의 주관적인 기대여

명이 객관적 기준보다 과대평가되어 있다는 유사점이 있으나[25], 입
원 시 환자의 주 호소와 동반 질환 또는 과별 의료진의 성향 등의 

차이로 인해 이러한 결과가 나타난 것으로 추측된다. 또한 가족관계

나 기능 등의 가족 관련 변수[26]가 환자의 인구학적 또는 임상적 요

인보다 더 큰 영향력을 미칠 가능성에 대해서도 추후 연구에서 조사

해 볼 필요가 있다. 

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 전자의무기록에 대한 후향적 조

사를 바탕으로 하였기 때문에 연명의료 의사결정의 번복에 관한 구

체적 이유와 과정에 대해서 구체적으로 파악할 수 없었다. 또한 일개 

상급종합병원에서 심폐질환을 가진 65세 노인환자 중에서 해당 기

간 내에 사망한 자만을 대상으로 하였기 때문에 다른 기관이나 질

환 및 연령대의 환자에게 본 연구결과를 일반화하는데 제한점이 있

으므로 결과 해석에 주의를 기하여야 할 것이다. 그러나 본 연구는 

만성 심폐질환을 가진 노인환자의 연명의료 번복에 대해 체계적으로 

조사한 국내외 최초의 연구로서 연명의료 번복 결정과 실제 처치 등 

다각적 측면에서 객관적 수치로 제시하였다는 점에서 학술적 의의

가 있다고 사료된다. 

또한 본 연구결과는 향후 우리나라 노인환자의 연명의료 의사결정

에 대한 중재의 방향성을 제시한다는 점에서 실무적 의의를 찾아볼 

수 있다. 간호사는 연명의료 결정과정에서 환자와 가족, 의료인 간의 

말기 치료의 목표 설정에 대한 의사결정을 증진하기 위한 체계적 방

안을 마련하는 것이 필요하다[10]. 

또한 환자와 가족에게 연명의료 및 연명의료중단 등 결정에 대하

여 선택 안의 이득과 위험 및 개인적 가치관 등에 대해 충분히 설명

하고 지지하여 연명의료 의사결정과정에서 갈등하고 번복하는 것을 

최소화시키는 것이 중요하다[13]. 즉 환자들에게 연명의료 의사결정

과정에 적극적으로 개입하고 사전 준비가 중요함을 인식하도록 지지

하며, 친척이나 지인 등이 의사결정 대리인으로 개입할 경우를 대비

하여 사전연명의료의향서나 사전의료계획서를 통하여 본인의 의사
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를 미리 밝혀 두도록 교육하는 것이 필요하다. 이와같이 만성질환자

가 투병과정 중에 향후 연명의료 결정에 대해 미리 준비할 수 있도

록 간호사가 교육하고 지지하는 것은 환자의 임종의 질을 높이고, 치
료결정에 대한 가족의 부담과 스트레스를 경감하는데 기여할 것이

다.

결론 및 제언

만성 심폐질환을 가진 말기 노인환자에 대한 연명의료 의사결정의 

번복에 대해 후향적으로 의무기록을 조사한 결과, 연명의료 중에서 

승압제 치료에서 번복이 가장 많았고, 혈액투석에서 연명의료 의사

결정과 실제 중재의 불일치가 가장 많았다. 더 많은 연명의료를 받기

로 결정을 번복한 경우는 전체 번복 사례의 약 1/3에 해당하였으며, 
주 진단이 순환기계 질환에 비해 호흡기계 질환인 경우에, 결혼상태

가 미혼이나 사별인 경우에, 그리고 주 결정자가 환자 본인보다 친척 

등을 포함한 지인인 경우에서 더 많은 연명의료를 받기로 번복할 가

능성이 유의하게 증가하였다. 본 연구는 연명의료 의사결정과정에서 

발생하는 번복 실태에 대한 심층적 자료를 제시함으로써 연명의료 

의사결정 과정에서 올바르고 정확한 정보의 제공과 의사결정 과정에

서의 지지자 및 옹호자로서 의료인의 역할이 중요함을 제시하였다. 

향후 다양한 의료기관에서 다양한 환자들의 연명의료 의사결정의 

번복과 관련된 구체적 이유와 과정에 대한 심도 있는 연구가 필요하

며, 환자뿐만 아니라 가족과 관련된 요인에 대해서 종합적으로 파악

하는 연구도 필요하다. 
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