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노인을 대상으로 한 연명치료중단 교육프로그램의 효과
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요  약  본 연구는 일상생활이 가능한 65세 이상 노인에게 연명치료중단 교육프로그램을 적용한 후 대상자들의 심폐소생술 

금지(Do-Not-Resuscitate, DNR)에 대한 지식, 태도 및 시행의지에 미치는지 효과를 규명하기 위한 목적으로 시도 되었다. 

연구대상은 S시에 소재한 J복지관출석 노인 총 40명 이었고 자료수집은 2012년 10월 2일에서 동년 11월 9일까지 진행되었다. 

실험군에게는 연명치료중단 교육프로그램을 1회당 50분, 주 2회, 3주에 걸쳐 실시하였으며, 대조군에게는 시간차를 두고 설문

지만 작성하게 하였다. 연구결과 연명치료중단 교육프로그램을 실시 후 DNR 지식점수(F=4.158;p=.049)와 DNR 태도점수

(F=39.60; p=.001)는 실험군이 대조군에 비해 유의하게 높았다. 또한 연명치료중단  교육프로그램 실시 후 DNR 시행의지 

점수는 형제자매(p=.344), 자녀(p=.109)를 제외한 본인(p=.006), 배우자(p=.039), 부모님(p=.006)에서 실험군이 대조군에 비해 

유의하게 높았다. 이상의 연구결과로 연명치료중단 교육프로그램이 일반 노인의 DNR 지식, DNR 태도 및 형제자매, 자녀를 

제외한 DNR 시행의지에 영향을 미치는 것으로 나타났으며 추후 노인들의 DNR 의사결정을 돕기위한 자료로 활용될 수 있겠다.

Abstract  The purpose of this study was to evaluate the effect on knowledge, attitude and volition of DNR after 
implementing the educational program of withdrawing life sustaining treatment to elderly people. The subjects for this
study were healthy elders over 65 year-old at J elderly center located at S city, Korea. Data were gathered from 
October 2 to November 9, 2012. Participants were randomly assigned to either experimental or control group. For 
the experimental group, a 50 minute educational program on withdrawing life-sustaining treatment program was 
delivered twice a week for 3 weeks, and the control group did not receive any education. DNR knowledge (F=4.158;
p=.049), DNR attitude (F=39.60; p=.001) were higher in experimental group compare to control group. Changes in
number of participants who were determined to choose DNR for themselves (p=.006), for spouse (p=.039) and for
parents (p=.006) were significantly higher in experimental group compared to control group. The program was 
effective in changing participant’s knowledge, attitude and volition toward DNR and this program can be utilized to
guide the decision making process of DNR for elderly.
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1. 서 론

1.1 연구 필요성

최근의료기술의 발달과 함께 다양한 생명유지 장치의 

보급으로 인하여 과거에는 소생이 불가능하게 여겨졌던 

말기환자의 생명을 연장 시킬 수 있게 되었다. 그러나 환

자의 의료적 상태를 고려하지 않고 거의 모든 환자들에

게 연명치료를 실시하면서 환자의 품위를 갖춘 죽음에 
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대한 권리는 그동안 사회적 이슈로 표면화 되어 논의되

지 않았을 뿐 국내 의료현장에서 반복되는 갈등이었다

[1]. 이와 관련하여 말기환자의 연명치료중단 지시는 최

근 논란이 되고 있는 무의미한 치료와 관련된 논쟁 중 하

나이다. 연명치료중단이란 좁은 의미에서는 급성호흡정

지 혹은 심정지가 발생했을 때, 심폐소생술을 실시하지 

않는 것(Do Not Resuscitate, DNR)을 가리키며 넓은 의

미에서는 생명연장을 위해 적극적인 치료를 하지 않는 

것을 의미한다[2]. 

외국의 경우 환자로부터 DNR에 대한 사전의료의향서

를 받도록 하고 있으며 환자가 스스로 연명치료에 대한 

결정을 할 수 없을 때에는 사전에 받아둔 사전의료의향

서 또는 평소환자의 말이나 행동에 근거하여 법적대리인

이 결정할 수 있도록 하고 있다[3]. 1974년 미국의학협회

는 회복이 불가능한 말기환자 에게는 심폐소생술

(Cardiac Pulmonary Resuscitation, CPR)이 오히려 존엄

사에 대한 환자의 선택 권리를 빼앗을 수 있다고 하였다[4]. 

우리나라에서는 2009년 인공호흡기에 의존한 채 연명

치료를 이어가고 있던 환자에 대해 무의미한 연명치료중

단의 판결이 있은 후 연명치료 중단에 대한 사회적 관심

이 고조되고 있는 실정이다. 그러나 이러한 관심에도 불

구하고 우리나라는 서구사회와 다른 문화적 가치로 인해 

환자 자신에게 DNR에 관한 의견을 묻는 것은 가족으로

서의 도리가 아니라는 생각과 더불어 환자에게 정신적, 

심리적 충격을 줄 수 있다는 우려 때문에 대부분의 경우 

임종 직전에야 가족과 함께 심폐소생술 포기에 대한 상

의가 이루어지고 있고 대부분의 DNR 결정은 가족이 하

고 있는 실정이다[5].

실제적으로 우리나라에서 이루어진 DNR 결정자와 관

련된 연구들을 살펴보면 종합병원에서 시행한 보호자의 

DNR 결정은 62.2%[6]에서 65%[5]로 나타나고 있다. 반

면 본인이 직접 DNR 결정을 내린 비율은 0%[7]∼

2%[8,9]에 그치고 있어 의사결정 능력이 있는 성인 환자

라 할지라도 환자대신 보호자가 DNR을 결정하는 것이 

일반적임을 알 수 있었다.

DNR과 관련하여 미국에서는 환자의 자기결정권법을 

바탕으로 개인의료에 관한 의사결정을 할 수 있도록 보

장하고 있으며[10], 자기결정권법 실행 후 DNR 결정비율

이 1981년∼1982년 10%에서 1985년∼1986년에는 13%로 

증가된바 있다[11]. 

최근 우리나라의 급속한 고령화 사회진입과 함께 노

인들의 평균수명이 연장되며 자신의 삶의 마무리에 대해 

직접적으로 개입하고자하는 욕구가 증가하고는 있으나 

우리나라에서 시행된 DNR과 관련된 대부분의 연구들은 

간호사[1,12], 의사[5,13], 환자, 보호자[14], 노인환자와 가

족[15], 일반인[16], 대학생[17]을 대상으로 하였다. 이러

한 연구들은 대부분 보건의료인과 환자 그리고 가족들의 

DNR 지식, 윤리적 태도를 파악하기 위한 단편적인 조사

연구가 대부분이었고 교육프로그램을 시행한 후 그 효과

를 파악하고자 한 연구는 거의 이루어지지 않은 실정이다.

이에 본 연구는 65세 이상 노인을 위한 연명치료중단 

교육프로그램을 개발하고 적용하여 대상자들의 DNR에 

대한 지식, 태도 및 DNR 시행의지에 미치는 효과를 파악

하고자 한다.

1.2 연구 목적 

본 연구의 목적은 노인을 대상으로 연명치료중단 교

육프로그램을 개발하고 그 효과를 파악하기 위함이며, 

구체적인 목적은 다음과 같다.

1) 연명치료중단 교육프로그램이 대상자의 DNR 지식

에 미치는 효과를 파악한다.

2) 연명치료중단 교육프로그램이 대상자의 DNR 태도

에 미치는 효과를 파악한다.

3) 연명치료중단 교육프로그램이 대상자의 DNR 시행

의지에 미치는 효과를 파악한다.

2. 연구 방법

2.1 연구 설계 

본 연구는 연명치료중단 교육프로그램이 노인의 DNR

에 대한 지식, 태도 및 시행의지에 미치는 효과를 파악하

기 위한 비동등성 대조군 사전-사후 설계(Non-equivalent 

control group pretest-postest design)의 유사실험 연구

이다. 

2.2 연구진행절차 

연구에서 개발된 교육프로그램은 교수체계설계의 주

요개발단계인 ADDIE (Analysis, Design, Development, 

Implement, & Evaluation)모형[18]에 근거하여 분석(요

구도, 참가자, 환경), 설계(교육목적, 내용, 평가설계), 개

발(프로그램 구성), 실행, 평가의 5단계에 따라 개발하였다.
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Session Subject   Lesson contents Method
Time

(min)

1

Definition

ㆍThe reason why withdrawing life sustaining treatment is surfaced as a social 
problem

Content 
Introduction 

Lecture

            

5

ㆍThe problems related with the development of artificial prolongation of life 
technology 15

ㆍThe problems related with prolonging human life meaninglessly

ㆍWhat are withdrawing life sustaining treatment, death with dignity and advance 
directives? PPT Video 15

ㆍPresentation after withdrawing life sustaining treatment is discussed by small  
groups

 

Group
10

ㆍSummary 5

[Table 1] Educational Program on Withdrawing Life-Sustaining Treatment 

2.1.1 분석 및 설계단계

연명치료중단에 대한 전반적인 지식정도를 파악하기 

위하여, 지역사회 노인 6명을 대상으로 개별면담을 통해 

DNR에 대한 지식정도를  조사한 결과 DNR을 포함한 연

명치료중단, 존엄사, 사전의료의향서에 대한 요구도가 높

았으며 생전유언에 대한 요구도는 낮게 나타났다. 본 연

구에서 조사한 요구도와 문헌고찰[1,15]을 통하여 연명치

료중단과 안락사의 정의, 연명치료 중단의 논쟁, 자기결

정권, 법제화, 외국의 현황과 우리나라의 상황, 연명치료 

절차, 범위등을 파악하여 일차적으로 교육프로그램 내용

을 구성하였다. 대상자는 교육에 참가할 수 있는 의식이 

명료하고 거동에 불편이 없어 일상생활이 가능한 65세 

이상 일반노인으로 결정하였다. 

교육 목적으로는 DNR 지식향상, DNR 태도변화 그리

고 자기결정권에 의해 DNR 선택의 기회 제공으로 설정

하였다. 구성된 교육 내용에 대하여 5인의 전문가(노인간

호를 전공한 간호대학 교수 1인, 노인전문 간호사 1인, 노

인병원에서 5년 이상 근무한 평간호사 2인, 수간호사 1

인)로부터  타당성을 평가받은 결과에 따라, 대상자들에

서 혼란을 줄 수 있거나 불필요하다고 판단된 안락사의 

정의와 종류 및, DNR의 법적근거, 자율성과 자기결정권

의 법적근거, 연명치료중단의 경제적 쟁점에 대한 내용

을 삭제하였다.

평가설계 단계에서는 교육내용의 지식정도와 태도의 

변화를 측정하고 이를 바탕으로 자신과 가까운 가족의 

DNR에 대한 시행의지 판단을 위한 평가도구를 채택하

였다. 이는 사람들이 새로운 지식을 습득하면 기존의 지

식, 태도와 행동사이에 부조화가 생기게 되므로 이 새로

운 지식과 일관되도록 태도와 행동을 바꾸게 된다는 인

지 일관성 이론(Cognitive Consistency Theory)에 근거

한 것이다[19]. 교육환경은 새로운 환경에 적응하기 어려

운 노인들의 특성을 고려하여 노인복지관을 선정하였다. 

2.1.2 교육프로그램 개발 및 실행  

개발된 최종 학습안은 연명치료중단이 사회문제로 대

두되는 배경 등을 포함한 용어정의, 연명치료에 대한 윤

리적 그리고 법적 논쟁점, 생명에 대한 인간의 자율성과 

관련된 자기결정권, 우리나라와 외국의 연명치료 현황, 

연명치료중단의 주체, 절차, 허용 범위, 죽음의 의미로 구

성하였으며, 주제별로 각각의 학습 목표와 학습 내용을 

구체화 하였다(Table 1). 

총 6회기로 구성된 프로그램은 그룹 당 7～10명씩 구

성된 실험군에게 화요일과 금요일 각각 50분씩, 주 2회에 

걸쳐 3주간 제공되었으며 프로그램 진행에 앞서 각 회기

별 내용은 소책자로 제작되어 참여자들에게 배포하였고 

출석률이 좋은 대상자에게는 선물을 제공하였다.

2.1.3 연구대상 및 표집방법

연구대상은 S시에 소재한 J복지관회원으로 거동이 불

편하지 않고 일상생활이 가능한 65세 이상 노인 중 연구

에 참여하기로 동의한 사람들로서 이들에게 일련번호를 

부여한 후 홀수이면 실험군, 짝수이면 대조군으로 무작

위 할당하였다. 표본의 크기는 G power3.1 이용하여 

Paired-t 검정을 기준으로 유의수준(α =0.05), 검정력(1-

β=0.90)을 설정하였다. 효과 크기는 선행연구[20]를 근거

로 사전, 사후 DNR 시행의지 점수를 G power 3.1을 이

용하여 계산한 결과 0.79로 나타나 큰 효과크기인 0.8을 

넣어 계산하였다. 그 결과 이상의 조건을 만족하는 표본

크기는 19명이었으나 탈락률을 감안하여 실험군 27명과 

대조군 25명으로 프로그램을 시작하였다. 

프로그램 시작 전 대상자에게 서면 동의서를 받았다. 

실험군 27명 중 6회기 모두를 참석하지 않은 2명과 설문
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2 Controversy

ㆍExamining the social, legal and ethical aspects Lecture 15

· Subjects on withdrawing life sustaining treatment PPT 10

· Cases in Netherlands Video 8

ㆍPresentation by small groups Group 12

ㆍSummary 5

3
Autonomy,  self-

determina-
tion

ㆍObjects on life sustaining treatment in Korea PPT 5

ㆍWhat are autonomy and self-determination ? Lecture 10

ㆍRepresentative determination PPT 5

ㆍWhich is more important, the length or the quality of ife? PPT Video 15

ㆍPresentation by small groups Group 10

ㆍSummary 5

ㆍCurrent conditions of life sustaining treatment in other countries(the USA, 
England, Netherlands and so on) Video 10

4 Trend
ㆍTrends in Korea PPT 10

ㆍOrdinary people's awareness about withdrawing life sustaining treatmet PPT 15

ㆍPresentation by small groups Group 10

ㆍSummary 5

5

 Procedure,

range

            

ㆍThe first phase and the second phase of life sustaining treatment Lecture 10

ㆍGeneral life sustaining treatment, special life sustaining treatment  PPT 10

ㆍNon-abandonable life sustaining treatment Video 5

ㆍProcedure of life sustaining treatment(focus on cases) Video 5

ㆍConsiderations when life sustaining treatment is withdrawn Lecture 5

ㆍPresentation(writing advance medical directive) Group 10

ㆍWrapping up 5

6
 Meaning of 

death

ㆍUnderstanding the prejudice of death Photo PPT 10

ㆍThe meanings and types of death related to religions PPT 10

ㆍCondition of good death and what must be done Group 5

ㆍDrawing life-line, making a written will Music Paper 15

ㆍWrapping up 10

PPT= Power Point Presentation

지를 완성하지 못한 4명이 탈락하여 최종 대상자는 21명

(78%)이었으며, 대조군에서도 사후조사에 참여하지 않

았던 4명과 불성실하게 설문에 응답한 2명을 제외하여 

최종 대상자는 19명(76%)이었다.

2.3 연구 도구

본 연구에서는 대상자들의 연령, 성별, 교육정도, 용돈, 

종교, 결혼여부, 자녀수, 과거직업, 가족사망경험, 죽음교

육여부등을 포함한 일반적 특성과 DNR 지식, 태도, 시행

의지를 측정하였다. 

2.3.1 DNR 지식

DNR에 대한 지식은 본 연구의 연명치료중단 교육프

로그램의 내용을 바탕으로 개발한 6문항으로 측정하였

다. 도구의 내용은 DNR 결정 후 통증조절 (1문항), DNR 

속성(1문항), DNR 법제화 (1문항), DNR 결정 후 의료진

에게 요구할 권리(3문항)로 구성 되었다. 

이 도구는 개발당시 총 11문항이었으나 5인의 전문가

로부터 내용 타당도를 검증받은 결과 내용타당도 지수

(Content Validity Index)가 .80미만인 5문항을 삭제하였

다. 각 문항에 대하여 맞으면 1점, 틀리면 0점을 부여하여 

점수가 높을수록 DNR에 대한 지식 정도가 높은 것을 의

미한다. DNR 지식관련 문항의 난이도는 .23∼.81로 나타

났다. 

 

2.3.2 DNR 태도

태도는 Souk[21]이 개발한 11문항의 5점 척도로 측정

하였다. 도구의 내용은 DNR의 필요성, DNR이 필요한 

요인과 바람직한 결정자 및 결정시기, DNR 지침서 제정, 

그리고 DNR 설명의 필요성 등이었다. 각 문항에 대하여 

매우 그렇다(5점), 그렇다 4점), 보통이다(3점), 그렇지 않

다(2점), 매우 그렇지 않다(1)로 응답하도록 하여 점수의 

범위는 최저 11점에서 최고 55점이었으며, 점수가 높을

수록 DNR에 대한 태도가 긍정적임을 의미한다. 도구의 

신뢰도 Cronbach’s alpha는 Souk[21]의 연구에서 .82이

었으며, 본 연구에서는 .86이었다. 
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2.3.3 DNR 시행의지

DNR 시행의지는 “다른 가족에게 DNR를 요청하시겠

습니까?”라는 질문에 교육 전, 후 본인, 배우자, 부모, 형

제자매, 자녀에 대해 DNR 시행의지가 있으면 ‘예(1점)’, 

없으면 ‘아니오(0점)’로 응답하도록 하였다. 점수가 높을

수록 DNR에 대한 시행의지 정도가 높은 것을 의미한다.

2.4 자료수집 

자료수집은 2012년 10월 2일에서 동년 11월 9일까지 

진행하였다. 프로그램 효과의 확산방지를 위하여 먼저 

대조군에게 사전조사를 실시한 후 3주간의 시차를 두고 

사후조사를 시행하였다. 대조군의 자료수집이 종료된 후 

실험군의 사전조사를 실시하였고 1회 50분, 주2회, 3주에 

걸친 연명치료중단 교육프로그램을 진행한 후 사후조사

를 시행하였다. 모든 자료수집 종료 후 대조군에게는 연

명치료중단 교육을 2주에 결쳐 4회 실시하였다.  자료수

집은 사전에 교육을 받은 연구보조원이 대상자들에게 설

문지를 나누어 주고 직접 설문지에 응답하도록 하였으며, 

질문의 내용을 잘 이해하지 못하는 경우에는 설명을 해 

주어 설문지 작성을 도와주었다.  

2.5 자료 분석

수집된 자료는 SPSS WIN 18.0 프로그램을 이용하여 

분석하였다. 대상자들의 일반적 특성은 빈도, 백분율과 

Chi-square test로, 측정변수의 동질성 검정은 t 검정으

로, 효과측정을 위하여 ANCOVA와 McNemar로 분석하

였다. 

2.6 윤리적 고려

본 연구의 내용과 방법에 대하여 S대학교 생명윤리심

의위원회의 승인을 받았다(승인번호: 2012-017). 대상자

에게 연구의 목적과 절차를 설명한 후 서면으로 참여동

의서를 받았다. 동의서에는 연구자 소개 및 연구목적, 방

법 등을 기술하였고 개인정보는 연구 목적 외에 노출되

지 않을 것이며, 연구에 자발적으로 참여하며 원하지 않

을 경우 철회할 수 있음을 명시하였다.

3. 연구 결과

3.1 대상자의 특성과 측정변수에 대한 동질성 

검정

대상자의 종교(p=.002)를 제외한 연령, 성별, 학력, 용

돈, 결혼상태, 자녀수, 이전직업, 가족의 죽음경험 목격, 

죽음관련 교육경험은 실험군과 대조군 간에 유의한 차이

가 없었다(Table 2). 

교육 전 실험군의 DNR에 대한 지식(3.92±1.56), 태도

(3.43±.60)와 대조군의 DNR에 대한 지식(3.19±1.33)과 태

도(3.61±.32)사이에 유의미한 차이가 없었다(t=1.84, 

p=.074;(t=-1.74, p=.092)

[Table 2] Homogeneity Test of Participants’ 
           Characteristics and Outcome Variables 

                                         (N=40)

Variables 
Cate-
gories

Exp.
(n=21)

Cont.
(n=19) or  

/ /t
p 

n(%)or 
M±SD

n(%) or 
M±SD

Age(year)
 

65~70 9(42.9) 8(42.1) .00 1.000

 ≥71 12(57.1) 11(57.9)

Gender
Male 3(14.3) 8(42.1) 3.87 .078

Female 18(85.7) 11(57.9)

Education
(Yr)

≤ 6 
3(14.3) 6(31.6) 1.93 .587

≤ 9
9(42.9) 7(36.8)

≤ 12
5(23.8) 4(21.1)

≥ 12 4(19.0) 2(10.5)

Allowance
(100,000 
won/
month)

<5 2(9.5) 1(5.3) 2.38 .666

<5~10 3(14.3) 1(5.3)

<10~30 8(38.1) 11(57.9)

<30~50 4(19.0) 2(10.5)

≥50 4(19.0) 4(21.1)

Religion Yes 19(90.5) 8 (42.1) 10.64 .002

No 2 (9.5) 11(57.9)

Marriage Married 12(57.1) 17(89.5) 5.94 .051
Bereaved

9(42.9) 2(10.5)

Child

0~2 11(52.4) 10(52.7)  3.21 .360

3~4 7(33.3) 9(47.4)

≥5 3(14.3)  0(0)

Past Job

None 5(23.8) 1(5.3) 3.88 .423
Self

employed 7(33.3) 6(31.6)
Office 

employed 2(9.5) 3(15.8)
farming

2(9.5) 1(5.3)

Others 5(23.8) 8(42.1)

Family 
member’s 
death

Yes 8(38.1) 3(15.8) 2.49 .163

No 13(61.9) 16(84.2)

Education 
experi-
ence on 
death

Yes 6(28.6) 2(10.5) 2.03 .241

No 15(71.4) 17(89.5)

Exp.= Experimental group; Cont.= Control group; DNR=Do Not 

Resuscitate
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Knowledge questions

Exp.(n=21) Cont.(n=19)

Pre Post Pre Post

n(%) n(%) n(%) n(%)

Amount of analgesic should be increased 9(42.9) 14(66.7) 10(52.6) 16(84.2)

DNR should consist of safety care, prohibiting additional treatment and prohibiting the 

CPR.
11(52.4) 16(76.2) 11(57.9) 14(73.7)

Ilegal written guideline for DNR should be established. 15(71.4) 16(76.2) 5(26.3) 7(36.8)

Patients can’t receive pain control after approving the DNR. 15(71.4) 18(85.7) 10(52.6) 10(52.6)

Patients can’t continuous attention after approving the DNR. 5(23.8) 7(33.3) 11(57.9) 11(57.9)

Patients can receive basic care and treatment even after approving  DNR. 17(81.0) 20(95.2) 12(63.2) 11(57.9)

[Table 4] Comparison on Number of Correct Answered Participants for Knowledge by Group 

3.2 DNR 대한 지식

종교와 사전 DNR 지식 점수를 공변량으로 통제한 후 

조정된 사후 DNR점수의 집단 간 차이를 공변량 분석한 

결과 실험군은 4.71(.34)점으로 대조군의 3.59(.36)점보다 

유의하게 높았다(p=.049)(Table 3).

 

[Table 3] Comparison of DNR Attitude and Knowledge 
between Experimental and Control Group  

(N=40)

Variables

Exp. Cont.

F pM

(SD)

M

(SD)

DNR Knowledge
4.71

(.34)

3.59

(.36)
4.16 .049

DNR Attitude
48.83

(.81)

40.66

(.86)
39.60 .001

 Covariates: religion, Pre tested DNR Knowledge score.

 실험군에서 연명치료중단 교육 전 “DNR 환자의 통

증조절과 관련하여 마약성 진통제의 용량 증가가 환자의 

건강에 좋지 않은 영향을 미칠지라도 진통제의 양을 증

가시켜야 한다.”는 문항의 정답률이 42.9%(9명)이었으나 

교육 후 66.7%(14명)로 증가하였다. 또한 “DNR 결정 후

에는 의료진으로부터 적극적인 통증조절 관리를 받을 수

없다.”는 문항에 정답률은 71.4%(15명)에서 교육 후 

85.7%(18명)로 증가되었다(Table 4). 

3.3 DNR 대한 태도

종교와 사전 DNR 대한 태도 점수를공변량으로 통제

한 후 조정된 사후 DNR점수의 집단 간 차이를 공변량 

분석한 결과 실험군은 48.83(.811)점으로 대조군의 

40.66(.861)점보다 유의하게 높았다(p<.001)(Table 3). 실

험군의 경우 교육 후 DNR에 대한 태도가 가장 높았던 

것은 “나는 DNR 결정을 자율적으로 내리기를 원한다.” 

와 “내가 불치의 병으로 진단을 받았을 때 DNR에 대해 

설명을 들어야 한다고 생각한다.”로 각각 4.62점 이었으

며, “나는 DNR이 편안하고 품위 있는 죽음을 위해서 필

요하다고 생각한다.”의 문항은 교육 전 3.10점에서 교육 

후 4.52점으로 가장 많이 증가하였다(Table 5).

3.4 본인, 배우자, 부모, 형제, 자녀의 DNR 

시행의지 결정

연명치료중단 교육프로그램을 통한 실험군, 대조군의 

DNR 시행요청 유무를 McNemar 검정을 통하여 살펴 본 

결과 실험군은 형제·자매(p=.344), 자녀(p=.109)를 제외

한 본인(p=.006), 배우자(p=.039), 부모(p=.006)에서 교육 

후 DNR 시행을 요청하겠다는 응답이 유의하게 증가하

였다.

본인에 대해서는 실험군에서 교육 전 DNR 시행을 하

지 않겠다고 하였으나 교육 후 DNR을 시행하겠다고 응

답한 대상자는 11명(52.4%)이었고, 교육후에도 시행하지 

않겠다고 한 대상자는 4명(9.0%)이었다. 배우자에 대해

서는 교육전 DNR을 시행하지 않겠다고 한 대상자 중 교

육 후 8명(38.1%)이, 부모에 대해서는 10명(47.6%)이 시

행하겠다고 응답하였다(Table 6).
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Attitude questions 

Exp.(n=21) Cont.(n=19)

Pre Post Pre Post

M SD M SD
t

M SD M SD
t

Positive consideration on my determination to 

DNR.
 3.38 1.07  4.52 .60 -4.38**  3.47 .96 3.42 .83 .56

DNR can decrease economic pressure.  3.62 .66  4.52 .51 -4.66** 3.47 .90 3.63 .89 -1.37

DNR is for the comfortable and dignified death. 3.10 .88 4.52 .51 -6.37** 3.68 .67 3.79 .71 -1.00

Family should acknowledge my determination to 

the DNR.
3.05 .92 4.43 .59 -5.45** 3.89 .65 4.00 .66 -.80

want to request DNR 3.33 .96 4.52 .51 -4.86** 3.95 .62 3.90 .70 1.00

Aggressive care does not mean anything for life 

extension
3.38 .80 4.52 .60 -4.54** 3.47 1.12 3.37 .76 .62

Be with family on my deathbed after determining 

the DNR.
3.43 .67 4.14 .79 -2.75* 3.53 .90 3.37 .83 1.37

My determination to the DNR should be accepted 

even different from  family's 
3.57 .92 4.48 .60 -3.97** 3.53 .77 3.47 .77 .43

My opinion for DNR should be guaranteed legally. 3.33 1.11 4.33 .57 -4.01** 3.58 .83 3.74 .73 -1.83

My determination to the DNR to be made 

autonomously.
3.48 .68 4.62 .49 -6.13** 3.68 .82 3.79 .85 -.80

I should be told about DNR when I am diagnosed 

with an incurable illness. 
3.43 .97 4.62 .49 -6.25** 3.68 .67 3.63 .68 1.00

[Table 5] Comparison of the Effect of Educational Program on Withdrawing Life-Sustaining Treatment between 
Experimental and Control Group on Attitude 

[Table 6] Changes in Number of Participant‘s Volition 
for DNR

Group Group

Pre

DNR 

Volition

Post DNR

Volition
** p

No Yes

n(%) n(%)

Self Exp.
 No 4( 9.0) 11(52.4)

 .23  .006
Yes 1( 4.8) 5(23.8)

Cont.
 No 7(36.8) 5(26.3)

 .42  .727
Yes 3(15.8) 4(21.1)

Spouse Exp.
  No 3(14.3) 8(38.1)

1.01  .039
 Yes 1( 4.8) 9(42.9)

Cont.
 No 4(21.1) 4(21.1)

 .35 1.000
Yes 4(21.1) 7(36.8)

Parent Exp.
 No 4(19.0) 10(47.6)

 .52  .006
Yes 1( 4.8) 6(28.6)

Cont.
 No 7(36.8) 5(26.3)

.42  .727
Yes 3(15.8) 4(21.1)

Sibling Exp.
 No 2( 9.5) 7(33.3)

.02  .344
Yes 3(14.3) 9(42.9)

Cont.
 No 5(26.3) 4(21.1)

.46 1.000
Yes 4(21.1) 10(52.6)

Child Exp.
No 2( 9.5) 8(38.1)

.01  .109
Yes 2( 9.5) 9(42.9)

Cont.
No 4(21.1) 6(31.6)

.09  .570
Yes 3(15.8) 6(31.6)

(N=40) 

Exp:21, Cont.:19 *McNemar test; Exp= Experimental group; 

Cont= Control group; DNR=Do Not Resuscitate

4. 논의

본 연구를 통하여 연명치료중단 교육프로그램은 지역

사회 거주노인 대상자에게 DNR에 대한 지식을 향상시

키고 태도를 개선시키는데 효과가 있음이 입증되었고, 

DNR 대상이 본인과 배우자, 부모일 경우 이를 시행하겠

다는 의지가 증가됨을 확인하였다. 이는 노인들과 간호

제공자들이 DNR에 대해 긍정적인 태도를 보인 연구결

과[5]와 DNR에 대한 교육 후 DNR 지식점수가 교육 전

에 비해 통계적으로 유의하게 증가되었던 결과[22]를 지

지하고 있음을 알 수 있었다. 또한 일본에서 지역사회에 

거주하는 노인에게 비디오시청, 강의, 팸플릿, 토의 방식

을 이용하여 90분, 1회의 연명치료중단 교육프로그램을 

시행한 후 효과를 분석한 연구[23]에서 회생가능성이 없

는 상황에서 생명보존치료에 대한 선호도가 감소된 점과 

사망선택유언(living will)에 대해 호의적으로 변화된 결

과와도 같은 맥락이다. 이러한 결과는 교육적 수단을 통

해 새로운 정보와 경험을 제공하면 그 지식과 일관되기 

위해 태도와 행동을 변화시키게 된다는 인지 일관성 이

론을 지지하고 있다고 할 수 있으며 의식이 명료하고 의

사결정이 가능한 노인들에게 교육이 제공될 경우 DNR

에 대한 지식과 태도 그리고 시행의지에 변화를 가져올 

수 있음을 입증하는 결과이다. 또한 인간의 행복추구권, 
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자율권, 존엄성을 존중해주는 측면과 의료자원의 효율적 

배분이라는 관점에서 연명치료중단에 대한 교육의 중요

성을 제시하고 있다[19]. 

DNR 지식의 요소에 따라 구체적으로 살펴보면 첫째, 

“나는 DNR 환자의 통증조절과 관련하여, 마약성 진통제

의 용량 증가가 환자의 건강에 좋지 않은 영향을 미칠지

라도 진통제의 양을 증가시켜야 한다고 생각한다.”에 대

한 문항 정답률이 교육 전 42.9%(9명)에서 교육 후 

66.7%(14명)로 가장 많은 증가율을 보였다. 이는 노인을 

대상으로 한 연명치료중단 교육프로그램이 생의 말기 통

증완화를 위한 진통제 사용에 대해 긍정적으로 인지하도

록 도움을 준 것으로 사료되며 이러한 결과는 요양시설

내 노인들에게 정보적 지지를 제공한 후 죽음불안이 개

선되었다는 연구[24]를 뒷받침 하고 있다. 또한 대상자들

은 진통제 용량 증가로 인한 부작용이 있더라도 대상자

들은 고통 없는 질 높은 삶을 선택한다는 의미로 받아들

여 질 수 있겠다.

두 번째, “나는 DNR은 안위간호제공, 부가적 치료금

지, 심폐소생술 금지로 구성되어야 한다고 생각한다.”는 

문항 정답률은 교육 전 52.4%(11명)에서 교육 후 

76.2%(26명)로 증가하였다. 이는 지역사회 거주노인 대

상연구{22}에서 사전의료지시에 대한 10시간의 교육 후 

생명보존치료 중 심폐소생술과 기계적 환기중지에 대한 

선호도가 증가된 결과와 같다. 또한 심폐소생술금지와 

관련하여 중환자 가족대상의 연구[8]에서 중환자 가족들

은 사전의료의향서를 미리 작성하여야 하며 회복 불가능

한 환자에게는 심폐소생술을 하지 말아야 한다고 하였으

며 암환자의 가족들에서도 69.6%가 임종이 가까운 사람

들에게 심폐소생술을 원하지 않는 것으로 나타나[24] 본 

연구에서 76.2%의 대상자들이 심폐소생술금지를 지지했

던 결과와 같은 맥락임을 알 수 있었다. DNR은 본인이 

직접 결정하는 자율적 선택의 권리가 우선되어야 하는 

만큼, 의료진이나 가족, 제 3자의 입장에서가 아닌 본인

의 입장에서 살아있는 시간동안의 안위간호제공에 대하

여 확신을 갖는 것이 중요하며 이러한 지식을 통해 DNR

을 보는 사고의 전환이 이루어질 수 있겠다고 생각된다. 

더 나아가 본인뿐만이 아닌 가족에게도 연명치료중단 교

육프로그램을 제공한다면 DNR에 대한 지식을 변화시키

고 가족으로서의 영향력을 확장시키는데 기여하게 될 것

이다. 

또한 “나는 DNR 결정 후에는 의료진으로부터 적극적

인 통증조절 관리를 받을 수 없다고 생각한다.”문항의 정

답률이 교육 전 15명(71.4%)에서 교육 후 18명(85.7%)으

로 증가되었다. 이는 교육을 통하여 실제적으로 통증에 

대한 관리를 받을 수 있다는 지식이 개선된 사실을 반영

하고 있다. 이 같이 DNR 결정 후 적극적인 통증조절 관

리를 받을 수 있다는 사실을 인지한 대상자가 증가된 점

은 간호사대상 연구[26]의 96.3% 보다 다소 낮은 수치로 

의료인의 지식수준보다는 이해하거나 판단하는 것이 다

소 부족한 노인대상이었기 때문이라 생각되며 추후 일반

인이나 노인대상의 교육프로그램에서는 통증조절과 관

리에 대한 내용이 본 연구의 6회기에서 다루어 진 내용보

다 더 많은 시간을 할애하여 이에 대한 내용을 강화시켜

야 할 필요성을 시사하고 있다

본 연구의 연명치료중단 교육프로그램 진행 후 DNR

에 대한 태도가 대조군에 비해 실험군에서 유의하게 증

가된 것으로 나타났다. 실험군과 대조군의 DNR 태도 점

수가 평균 55점 만점에 48.83점과 40.66점으로 중환자실 

간호사, 의사 가족의 연명치료중단에 대한 태도조사[27]

에서 간호사 5점 만점에 3.4점, 의사 3.3점, 가족 3.6점으

로 나타난 결과와 비슷한 수준이었으며 교육 후 DNR에 

대한 태도에 있어 유의한 수준으로 증가된 것은 연명치

료 중단에 대한 교육이 노인들의 DNR에 대해 가지고 있

는 태도를 긍정적으로 변화시키는데 기여했다고 볼 수 

있으며 연명치료 중단에 대한 교육의 필요성을 강력히 

시사하고 있다고 생각된다. 

DNR 태도와 관련해서 세부항목을 살펴보면 “내가 

DNR 결정을 자율적으로 내리기를 원한다.”항목에 실험

군의 교육 전 문항평균은 3.48점에서 교육 후에는 4.62점

으로 증가하였다. 이 같은 결과는 일반노인을 대상으로 

동일한 도구를 사용하여 조사한 연구[21]에서 3.79점, 노

인환자를 대상으로 한 연구[5]의 3.96점보다 높게 나타나 

본 연구에서 개발된 교육프로그램내용이 대상자들의 

DNR결정권의 자율성을 인지하는데 기여했으며 이는 노

인들에게도 체계적인 교육을 통해 향상 될 수 있음을 입

증하는 결과이다. 

점수 변화가 컸던 항목인 “내가 불치의 병으로 진단을 

받았을 때 DNR에 대해 설명을 들어야 한다고 생각한다.”

의 문항은 교육 받기 전 문항평균 점수가 3.43점에서 교

육 후 4.62점으로 증가하여 노인의 심폐소생술금지에 대

한 태도조사연구[21]에서 나타난 3.77점 보다 높은 것으

로 나타났다. 이렇게 DNR에 대한 설명의 요구도가 높은 
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결과는 우리나라 국민을 대상으로 한 인식도 조사[28]에

서 87.9%가 회복 불가능한 경우 치료를 중단할 후 있다

고 응답한 결과를 반영한다고 볼 수 있다. 환자를 치료하

는 의료진들은 생명연장시술을 적용하거나 중단할지의 

여부에 대해 대상자가 자신의 의사를 자의적으로 판단할 

수 있을 때 결정하도록 하는 노력이 필요하며 이에 대한 

국민들의 인식을 향상시키기 위한 다학제적 접근의 필요

성을 시사하고 있다. 우리나라는 아직 미국에서 수행하

고 있는 환자의 자기결정권법이 없어 자기결정권에 대한 

지식이 부족하기 때문에 프로그램을 통하여 지속적으로 

교육할 필요가 있고 본 연구결과는 교육을 통하여 노인

들 자신의 생명에 대한 자기결정권의 인식을 증가시킬 

수 있음을 입증하고 있다.  

본 연구의 “나는 DNR을 결정하면 임종이 가까워 졌

을 때 가족이 함께 있을 수 있다고 생각한다.”는 문항은 

교육 전 평균 3.43점에서 교육 후 4.14점으로 증가되어 교

육의 효과는 나타났으나 그 효과성은 다소 적었다. 이는 

노인대상의 연명치료중단 연구[21]에서 가족과 함께 있

을 수 있다는 항목의 점수가 3.99점으로 나타난 결과와 

유사하며 현대사회의 임종환자에 대한 병원문화를 시사

하는 것으로, 사회가 핵가족화 되면서 과거에는 임종환

자가 주로 가정에서 가족과 친지의 보살핌을 받으며 인

간적인 죽음을 맞이하였던 것과는 대조적으로 의료의 전

문화, 대형화 추세 속에 임종의 단계에 이르면 병원으로 

옮겨지는 사회구조 변화의 영향으로 볼 수 있다. 현실적

으로 병원에서는 가족의 면회시간이 제한되어 임종환자

와 가족이 함께 보낼 수 있는 시간의 한계가 있기 때문에 

임종환자와 가족이 함께 생의 마지막을 보낼 수 있도록 

하는 정책적 대안이 필요하며, DNR에 대한 사회적 관심

을 증가시키기 위해서는 인간적인 죽음을 맞이하도록 하

는 우리나라 병원문화의 개선과 이를 주장할 수 있는 인

식의 전환이 필요하다고 할 수 있다.

외국에서는 DNR 선택의 83.3%가 본인에 의해 이루어

지고 있으며[29], 노인 중 70세에서 79세는 49.2%, 80세에

서 89세에는 60.9%로 나이가 증가함에 따라서 본인의 

DNR 결정비율이 증가하는 것으로 보고 된 바 있다[29, 

30]. 그러나 우리나라는 실제로 본인이 DNR을 요청한 경

우는 0%[7] 에서 2%[9] 로 외국과는 문화적으로 큰 차이

를 보이고 있다.

본 연구의 교육 후 본인의 DNR 시행의지비율 

76.2%(16명)는 재가 및 요양시설 거주 노인의 사전의료

의향서에 대한 지식, 경험, 선호도 조사연구[16]에서 재가

노인의 67.3%나 요양시설 거주노인의 50.6%보다 높은 

것을 알 수 있다. 본 연구에서 교육 전 자신의 DNR 시행

의지 비율은 28.6%(6명)으로 낮았는데 교육 후 증가를 

보인 것은 연명치료중단교육의 효과라고 볼 수 있다. 재

가 및 요양시설 거주노인의 일반적 특성연구[16]에서 대

상자들의 DNR 시행의지 비율이 사전 본 연구의 DNR 시

행의지 비율 28.6%보다 높았던 것은 재가 및 요양시설 

거주노인들은 입원경험이 53.5%로 과반수가 넘었고 

37.2%의 대상자들이 수술 경험이 있어 과거의 직접적인 

통증 경험과 이로 인한 죽음의 임박성에 대한 인식의 증

가로 DNR 시행의지의 필요성을 표현하였던 것으로 추

정되어 진다. 반면 사전 DNR 시행의지가 낮았던 본 연구 

대상자들은 질환으로 인한 극심한 통증이나 일상생활에 

있어 제한을 받지 않아 DNR 시행의지에 대한 생각이 미

미하게 나타난 것으로 생각된다. 교육의 효과를 검증할 

때에는 교육의 수혜자가 동질한 특성을 가지고 있어야 

하나 본 연구에서 DNR 시행의지에 영향을 미칠수 있는 

과거 수술이나 질병경험이 고려되지 못한점이 본 연구에 

제한점으로 지적될 수 있으며 추후연구에서는 DNR 시

행의지 교육 시 과거 입원이나 질병경험에 따라 교육내

용의 차별화 전략이 필요함을 제시해 주고 있다. 또한 임

상현장에서도 환자의 과거나 현재 건강 상태에 따라 

DNR 시행의지에 다소 차이가 있을 수 있어 이를 고려한 

연구설계 가 필요함을 시사해 주고 있다.

자녀에 대한 DNR 시행의지는 외국의 사례를 보면, 대

만의 경우 32%[31]에서 73.3%[32]로 최근 증가한 것으로 

보이나 연구가 충분하지 않은 상태이다. 이에 대해 본 연

구 역시 자녀(p=.109)나 형제자매(p=.334)에 대한 DNR 

시행의지가 교육 전에 비해 교육 후 다소 증가하였으나 

통계적으로 유의미한 차이를 보이지 않았다. 반면, 교육 

전에는 형제자매나 자녀의 DNR 시행의지가 긍정적이었

으나 교육 후 형제자매에서는 3명(14.3%), 자녀에 대해서

는 2명(9.35%)이 부정적으로 변화된 것을 나타내 보였다. 

이는 본 연구에서 개발, 적용된 교육의 내용이 대상자 자

신의 DNR시행에 대한 중요성을 바탕으로 진행되었기 

때문에 자녀, 형제·자매에 대한 DNR 시행의지변화에 미

치는 영향은 미미했던 것으로 사료되며 DNR 시행요청

의 본인이나 가족, 친지와 관련된 영향요인을 규명하고 

적용하는 후속 연구가 필요하다고 생각된다.
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5. 결론 및 제언

본 연구에서는 노인을 대상으로 연명치료중단 프로그

램을 개발하여 적용한 결과 DNR에 대한 지식, 태도, 시

행의지에 대한 긍정적인 효과가 있음을 입증하였다. 따

라서 일반노인을 대상으로 개발된 프로그램을 적용하면 

긍정적인 교육 효과를 기대할 수 있으리라 생각된다. 본 

연구에서는 6회기, 3주간 짧은 기간의 변화를 측정하였

으므로 추후에는 프로그램의 장기 효과의 측정이 필요하

며, 프로그램을 건강한 노인과 입원한 노인에게 적용하

여 DNR에 대한 지식, 태도 및 시행의지의 차이를 검정해 

볼 것을 제언한다. 또한 대상자의 특성을 고려한 교육내

용의 차별화가 필요하다고 나타난바, DNR에 대한 인식

과 태도에 영향요인이 고려된 다 학제적 교육 프로그램 

개발이 필요하며 그 효과를 측정할 수 있는 도구개발이 

이루어져야 하겠다. 
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