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심폐소생술금지 동의 전·후 말기암환자의 연명치료 변화
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서울아산병원 간호부, *울산대학교 의과대학 임상전문간호학

Changes in Life-sustaining Treatment in Terminally Ill Cancer 
Patients after Signing a Do-Not-Resuscitate Order

Hyun A Kim, R.N., M.S.N. and Jeong Yun Park, R.N., Ph.D.*

Department of Nursing, Asan Medical Center, *Department of Clinical Nursing, College of Medicine, 
University of Ulsan, Seoul, Korea

Purpose: This study investigated changes in life‐sustaining treatments in terminally ill cancer patients after 
consenting to a do-not-resuscitate (DNR) order. Methods: Electronic medical records were reviewed to select 
terminally ill cancer patients who were treated at the oncology unit of the Asan Medical Center, a tertiary hospital 
in South Korea and died between January 1, 2013 and December 31, 2013. Results: The median (range) age 
of the 200 patients was 59 (22∼89) years, and 62% (124 persons) were male. Among all patients, 83.5% were 
aware of their medical condition, and 47.0% of the patients had their DNR order signed by their spouses. The 
median of the patients’ hospital stay was 15 days, and time from admission to DNR decision was 10 days. After 
signing a DNR order, 35.7∼100% of the life-sustaining treatments that had been provided at the time of the 
DNR decision making were administered. The most commonly discontinued interventions were transfusion (13.5%), 
blood test (11.5%) and parenteral nutrition (8.5%). Conclusion: It is necessary to define the scope of life‐sustaining 
treatments for DNR patients. Treatment guidelines should be established as well to secure terminal patients’ death 
with dignity after their consent to a DNR order, thereby avoiding meaningless life‐sustaining treatments and 
allowing administration of active terminal care interventions.

Key Words: Terminally ill, Life support care, Neoplasms, Resuscitation orders, Hospice care

서      론

1. 연구의 필요성

현대의학의 발전과 생명연장 기술의 발달로 인간의 

기대수명은 100세를 앞두고 있지만 암 발생률과 암 사

망률은 매년 증가하고 있다. 2014년 암 발생 환자는 총 

217,057명으로 10년 전에 비해 2배 가까이 증가하였고

(1), 암 사망자는 총 76,855명으로 전체 사망자의 27.9%

를 차지한다(1). 현대의학은 환자의 죽음을 의학적 실패

로 여기고 질병의 예방과 치료에 최우선의 목적을 두기 

때문에 말기상태의 환자들은 생명연장을 위한 침습적 

치료로 고통을 겪게 되고(2), 인간의 품위 유지와 평화

로운 죽음을 방해 받고 있다(3). 실상 말기환자들은 임

종 순간까지 인위적 영양이나 수액 공급 등 침습적 치

료를 계속 받지만(4) 말기환자 대상의 수액요법이 생명
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을 연장시킨다는 근거는 미미하다(5). 오히려 부종이나 

흉막 삼출액, 호흡곤란, 객담 등의 증상이 더 악화될 수 

있으며, 특히 흉막 삼출액 증상이 심해졌다는 보고가 

있다(6). 그 외에도 말기환자가 감염증상이 있을 때 흔

히 항생제를 처방하고 있으나, 생명연장에 대한 기대는 

논쟁의 여지가 있다(7,8). 말기환자의 항생제 사용에 대

한 연구에서 환자의 64∼84%가 항생제가 처방되었고

(9-11), 국내연구에서 55%는 증상개선이 없었으며, 15% 

정도만 증상이 개선되었다(9,10). 말기암환자의 항생제 

사용은 임종 1개월 전 급격히 증가하는 진료비의 원인

이기도 하다(12).

심폐소생술금지에 동의한 말기암환자는 침습적 시술

을 포함하여 위관영양, 투석, 수혈, 항생제 등의 치료 중

단을 선택한 것으로 간주된다(13). 이처럼 현재 심폐소

생술금지는 임종 환자에게 시행되는 무의미한 치료를 

중단하는 하나의 방법으로 제시되고 있다(14). 무의미한 

치료란 환자 혹은 가족이 바라는 치료목표나 의료진이 

추구하는 치료목표를 달성하지 못할 것으로 예상되는 

치료로(15) 뇌사 환자에게 시행되는 모든 치료가 해당되

며, 환자의 경과에 도움을 줄 가능성은 매우 적고 해를 

끼칠 우려가 매우 큰 치료와 이전에 동일한 치료를 하

였으나 효과 없음이 이미 밝혀진 치료 등으로 정의하였

다(15). 말기환자 가족은 환자에게 적극적인 치료가 필

요하다는 생각과 치료로 인한 고통을 덜어주기 위해 치

료의 중단이 필요하다는 생각을 동시에 갖고 있다. 실

제 임상현장에서도 연명치료는 말기암환자와 가족에게 

마지막 희망으로 간주되어 요청되는 경우도 있지만 의

료진에 의해서도 적극적으로 시행되고 있는 상황이다. 

2016년 호스피스 완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 

연명의료결정에 관한 법률이 제정되었지만, 여전히 연

명치료의 범위나 종류가 규정되어 있지 않고, 연명치료

에 대한 윤리적 쟁점이 논의되고 있는 상태이다. 말기

암환자의 연명치료에 대한 연구는 임종시점에서의 항

생제 사용 현황이나(10) 진통제 사용을(16) 다루었고, 연

명치료에 대한 선호나 호스피스 암환자의 특성과 연명

치료 항목간의 관련성을 분석한 연구가(17) 있었으나 심

폐소생술 동의 전후 치료 변화를 다룬 연구는 소아 대

상으로 분석한 국외연구 1편뿐이었다(18). 간호사는 환

자의 옹호자로서 환자가 죽음을 수용하고 평안한 죽음

을 맞이할 수 있도록 말기 삶에 초점을 둔 간호를 시행

하고, 임상 증상에 대한 지속적인 관찰과 돌봄을 제공

해야 한다(3).

이에 본 연구는 심폐소생술금지에 동의한 암환자를 

대상으로 연명치료의 변화를 확인할 필요가 있으며, 이

는 말기암환자의 연명치료 범위와 치료 방침을 확립하

고 간호중재 개발을 위한 기초 자료로 활용될 것으로 

기대한다.

2. 연구 목적

암환자를 대상으로 심폐소생술금지 지시 동의 전·후 

수행된 연명치료의 변화를 확인하고자 함이며, 구체적

인 목적은 다음과 같다.

첫째, 대상자의 일반적 특성을 확인한다.

둘째, 대상자의 심폐소생술금지 관련 특성을 확인하다.

셋째, 심폐소생술금지 동의 전·후 연명치료와 변화 

판정을 분석한다.

3. 용어 정의

연명치료: 주된 병적 상태를 개선할 수는 없지만 생명

을 연장할 수 있는 치료를 의미하며(14), 본 연구에서는 

문헌을 근거로(18) 연구자가 선정한 영양공급, 진통제 

투여, 안위간호의 일반 연명치료와 침습적 처치와 고가

의 항생제 치료, 혈액투석, 항암화학요법, 방사선요법, 

수혈, 인공호흡기 적용의 특수 연명치료를 말한다.

대상 및 방법

1. 연구 설계

심폐소생술금지에 동의한 암환자를 대상으로 제공된 

연명치료를 확인하고 변화를 분석하기 위해 시도된 후

향적 조사연구이다.

2. 연구 대상

본 연구의 대상자는 S시에 소재한 A종합병원에서 

2013년 1월 1일부터 12월 31일까지 종양내과 병동에 입

원치료하고 사망한 암환자이며, 심폐소생술금지에 동의

한 250명이 선정되었다. 이중 심폐소생술금지를 입원당

일 동의하였거나(N=40) 동의 후 3일 이내 사망(N=10)

한 경우는 제외하였다(Figure 1).

3. 연구 도구

1) 일반적 특성: 성별, 나이, 학력, 종교, 결혼유무, 진

단명, 주 증상을 포함하였다.

2) 심폐소생술금지 관련 특성: 서명자, 처방일, 병식 유

무, 호스피스 완화의료팀 의뢰일, 심폐소생술금지 동의

부터 사망까지 경과일, 재원기간을 포함하였다.
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Table 1. Items Related to Life-sustaining Treatment.

Items

Special treatments Artificial respiration, hemodialysis, chemotherapy, radiotherapy

Antibiotic Administration of high‐dose antibiotics such as antibacterials (carbapenem, vancomycin, piperacillin/tazobactam), 
antifungals (amphotericin‐B)

Blood transfusion Whole blood, fresh frozen plasma, platelet, and other blood products

Invasive procedures Various types of central vein lines and pigtail insertion

Analgesic administration (oral, injection, patch)

Parenteral nutrition-TPN/PPN

Oxygenation Nasal cannula, Venturi mask, partial rebreathing mask, or high‐flow nasal cannula

Examinations Arterial blood gas analysis, blood culture, imaging examination (CT, MRI)

TPN: total parenteral nutrition, PPN: partial parenteral nutrition.

Figure 1. Flow diagram of study sample enrollment indicates reasons 
for exclusion of study inclusion.

3) 연명치료: 심페소생술금지 동의 전후 의무기록을 

통해 Table 1의 항목을 조사하였다.

4) 연명치료 변화 판정: 심폐소생술금지 동의 1일 전 

연명치료가 3일 이후 및 사망까지 모두 이어지면 '유지', 

한번이라도 중지 되면 '중단', 심폐소생술금지 1일 전부

터 없었던 수행이 한번이라도 수행되면 '추가'로 판정하

였다. 단, 진통제 중 약물이 변경된 것과 산소공급의 

device가 교체된 것은 ‘유지’로 판정하였다.

5) 연명치료 유지율: '유지'에 해당하는 연명치료를 '유

지'와 '중단'을 합하여 나눈 것을 백분율로 산정(18)한 값

으로 하였다.

4. 자료 수집

자료수집에 앞서 연구기관의 임상연구심의위원회

(Institutional Review Board)로부터 면제심의를 받았으며

(과제번호: 2014-0105), 자료수집 기간은 2014년 2월 1일

부터 3월 31일까지였다. 종양내과 병동의 간호단위 업

무계획서를 통해 심폐소생술금지에 동의한 암환자를 

파악하였으며, 전자의무기록을 통해 입원시점부터 사망

시점까지 자료를 수집하였다.

5. 자료 분석

수집된 자료는 SPSS 21.0 for Windows (IBM SPSS Inc., 

Chicago, U.S.A)를 이용하여 분석하였다. 대상자의 일반

적, 임상적 특성은 실수와 백분율, 중앙값과 범위로 제

시하였고, 심폐소생술금지 관련 특성은 실수와 백분율, 

평균과 표준편차로 심폐소생술금지 동의 전·후 연명치

료와 변화는 실수와 백분율로 기술하고, 95% 신뢰구간

을 제시하였다.

결      과

1. 대상자의 일반적 특성

대상자의 나이는 50∼59세가 36.0%로 가장 많았고, 

남자가 62%로 여자보다 비율이 높았다. 고졸 이상이 

60%를 차지하였고, 대부분 종교가 있었으며(69%), 기혼

이었다(96.5%). 폐암이 31.5%로 가장 많았으며, 입원 당

시 주 호소는 복수를 포함한 호흡곤란이 37.0%였고, 통증

(18.5%), 전신쇠약(13%), 의식변화(5.0%) 순이었다(Table 2).

2. 심폐소생술금지 관련 특성

대상자의 83.5%가 병식이 있었다. 환자가 직접 심폐

소생술금지 동의서에 작성한 사례는 0건이었며, 대부분 

배우자(47%)나 자녀(46%)가 서명하였다(Table 3). 재원일

의 중앙값은 15일이었으며, 입원하여 10일이 지난 시점

에서 심폐소생술금지에 동의하였다. 심폐소생술금지 동

의 후 사망까지 4일이 소요되었으며, 호스피스 완화의

료팀에 19.5%가 의뢰되었다.
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Table 2. General and Clinical Characteristics (N=200).

Characteristics Categories N (%)

Age (yrs) ＜49 31 (15.5)

50∼59 72 (36.0)

60∼69 53 (26.5)

≥70 44 (22.0)

Median, range   59 (22~89)

Gender Male 124 (62.0)

Female 76 (38.0)

Education Elementary school 32 (16.0)

Middle school 37 (18.5)

High school 62 (31.0)

≥College 58 (29.0)

Others 11 (5.5)

Religion None 65 (32.5)

Christian 60 (30.0)

Buddhist 47 (23.5)

Catholic 28 (14.0)

Marital status Married 193 (96.5)

Unmarried 7 (3.5)

Primary cancer site Lung 63 (31.5)

Upper gastrointestinal tract 41 (20.5)

Lower gastrointestinal tract 25 (12.5)

Liver/Common bile duct 25 (12.5)

Breast 17 (8.5)

Lymphoma 10 (5.0)

Urologenito system 7 (3.5)

Others 12 (6.0)

Chief complaint at 
admission

Dyspnea (including ascites) 74 (37.0)

Pain 37 (18.5)

General weakness 26 (13.0)

Fever 13 (6.5)

Mental change 10 (5.0)

Jaundice 9 (4.5)

Bleeding 6 (3.0)

Others 25 (12.5)

Table 3. Characteristics Associated with DNR (N=200).

Characteristics Categories N (%)
Median 
(range)

Insight Yes 167 (83.5)

No 33 (16.5)

DNR signer Patient 0 (0.0)

Spouse 94 (47.0)

Offspring 92 (46.0)

Others (Brother, Son In 
Law, Daughters In Law)

9 (4.5)

Parents 5 (2.5)

Hospice palliative care referral 39 (19.5)

Education/Counsel/Supportive care 136 (68.0)

Duration of admission days 15 (3∼80)

Time from admission to DNR decision 10 (2∼67)

Time from DNR decision to death  4 (1∼48)

Time from admission to hospice palliative 
referral

10 (2∼46)

DNR: Do-Not-Resuscitate. 

3. 심폐소생술금지 동의 전·후 연명치료의 변화

심폐소생술금지 지시 동의 시점에서 받았던 연명치

료는 35.7∼100%의 유지율을 보였으며, Table 4와 같다. 

인공호흡기 치료의 유지율은 100% (95% CI: 29.2∼100%)

였으며, 항생제 89.2% (95% CI: 81.5∼94.5%), 진통제 

99.4% (95% CI: 96.7∼100%), 교육, 상담, 지지도 96.7% 

(95% CI: 91.8∼99.1%)였다. 가장 많이 추가된 연명치료

는 수혈(37%)이었으며, 혈액검사(37.4%)와 산소요법(23.5%) 

순이었다. 중단된 연명치료에서도 수혈(13.5%)이 가장 많

았고, 혈액검사(11.5%), 비경구성 영양제투여(8.5%) 순이

었다.

고      찰

이상의 연구 결과를 토대로 심폐소생술금지 동의 전·

후 암환자의 연명치료 변화에 대해 논의하고자 한다.

본 연구 결과 심폐소생술금지에 동의한 후에도 대부

분 시행하던 연명치료는 계속 유지되었으며, 중단되는 

경우는 드물었다. 방사선치료나 항암화학요법, 인공호

흡기 삽입도 '추가'되는 사례가 있었다. 이는 연명치료 

중단이 51%였다는(20) 국외연구 결과와 비교할 때 높은 

편이다. 무의미한 연명치료를 중단하는 수단으로 심폐

소생술금지를 공공연하게 시행하고 있지만(19), 여전히 

무의미한 연명치료에 대한 합의가 이루어지지 않은 상

태이다.

2009년 의료계에서 합의한 연명치료에 관한 지침은 

말기암환자와 임종 환자를 대상자로 포함하였고, 심폐

소생술과 인공호흡기 적용을 시행하지 않거나 중지할 

수 있다고 하였다(14). 여전히 임상현장에서 인공호흡기 

적용의 문제와 침습적 시술에 대한 중지는 합의점을 이

루지 못했음을 알 수 있다. 심폐소생술금지 동의했더라

도 치료 중단에 대한 결정은 매우 어렵고, 의료진과 가

족들이 생각하는 치료의 범위에 대한 생각도 차이가 있

어 공개된 논의가 이루어질 필요가 있다.

심폐소생술금지 동의 후 항암화학요법, 방사선요법, 

인공호흡기 적용, 수혈, 고가의 항생제 투여, 침습적 시

술의 특수 연명치료가 시행된 사례가 많았고 특히 고가

의 항생제 투여는 89% 이상 유지되었다. 이는 항생제 
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Table 4. Change of Life-sustaining Treatment after DNR (N=200).

Intervention
Before
N (%)

Added
N (%)

Continued
N (%)

Discontinue
N (%)

Not applicable
N (%)

%Continued* 
(exact 95% CI)

Analgesics 192 (96.0) 6 (3.0) 167 (83.5)  1 (0.5) 26 (13.0) 99.4 (96.7∼100)

Antibiotics 112 (56.0) 21 (10.5)  91 (45.5) 11 (5.5) 77 (38.5) 89.2 (81.5∼94.5)

Antifungal 18 (9.0) 6 (3.0) 13 (6.5)  4 (2.0) 177 (88.5) 76.5 (50.1∼93.2)

Education/counsel/supportive care 136 (68.0) 48 (24.0) 118 (59.0)  4 (2.0) 30 (15.0) 96.7 (91.8∼99.1)

Central venous line  72 (36.0) 4 (2.0)  71 (35.5)  1 (0.5) 124 (62.0) 98.6 (92.5∼100)

Chemotherapy  8 (4.0) 1 (0.5)  4 (2.0)  2 (1.0) 193 (96.5) 66.7 (22.3∼95.7)

Hemodialysis  4 (2.0) 0 (0.0)  0 (0.0)  4 (2.0) 196 (98.0) -

Invasive procedure  28 (14.0) 5 (2.5)  26 (13.0)  1 (0.5) 168 (84.0) 96.3 (81.0∼99.9)

Nutrition (parentral) 131 (65.5) 14 (7.0) 130 (65.0) 17 (8.5) 39 (19.5) 88.4 (82.1∼91.1)

Oxygen 113 (56.5) 47 (23.5) 110 (55.0)  9 (4.5) 34 (17.0) 92.4 (86.1∼96.5)

Radiotherapy  5 (2.5) 1 (0.5)  3 (1.5)  1 (0.5) 195 (97.5) 75.0 (19.4∼99.4)

Artificial respirator  4 (2.0) 1 (0.5)  3 (1.5)  0 (0.0) 196 (98.0)  100 (29.2∼100 )

Transfusion  86 (43.0) 74 (37.0) 15 (7.5)  27 (13.5) 84 (42.0) 35.7 (21.6∼52.0)

Blood test  67 (33.5) 69 (34.5) 18 (9.0)  23 (11.5) 90 (45.0) 43.9 (28.5∼60.3)

MRI/CT examination  7 (3.5) 14 (7.0)  0 (0.0)  7 (3.5) 179 (89.5) -

CI: Confidence Interval, *%Continued: N Continued/(N Continued+N Discontinue)*100.

사용에 대한 연구에서 국내 84.4% (9), 국외 49% (11)였

던 것보다 높은 결과이다. 그러나, 말기암환자 감염치료

의 항생제 사용이 무의미한 치료가 아닌 증상조절을 위

한 것으로 감수성 검사를 통해 적절한 항생제를 선택하

여 투여하는 것을 권고하였다(10). 여전히 말기암환자의 

항생제 투여에 대해서는 이견이 많은 상태로, 추후 말

기암환자를 대상으로 항생제 사용 효과를 규명하는 연

구가 요구된다.

연명치료 유지나 중단 또는 추가에 대한 결정은 환자

의 의식이 명료한 상태에서 자신의 질병과정과 예후에 

대한 충분한 이해를 토대로 이루어져야 한다. 그러나, 

임상현장에서 환자에게 직접 자신의 연명치료를 결정

하도록 하는 것은 매우 어렵다. 미국의사협회는 심각한 

의학적 문제가 발생할 경우에 대비하여 어느 수준까지 

치료할 것인가에 대해 환자의 의견이 반영된 사전연명

의료의향서를 작성하고 있으며, 진료 시 의사결정 자료

로 활용하고 있다(20,21). 본 연구기관은 2001년 10월부

터 심폐소생술금지 동의 후 일부 진료과에서 minimal 

treatment 처방을 통해 연명치료를 적용하고 있지만 사

전연명의료의향서 사용은 보편화되지 않은 상태이다. 

사전연명의료의향서는 환자와 가족, 의료인 사이에서 

연명치료의 범위를 논의하고 결정하는 대화 도구이며

(22), 연명치료의 유지와 중단의 합의점을 이루지 못한 

현 의료시점에서 윤리적, 법적 문제로 인한 갈등을 해

소하는 방안이 될 것이다. 이에 의료기관은 병원윤리위

원회를 구성하여 전문가 육성, 의료진의 주기적인 윤리

교육 시행 및 환자와 보호자에게 사전 정보 제공 시스

템을 구축하고 있다. 병원윤리위원회는 의료인들이 경

험하는 의료윤리 문제를 해결하거나 환자와 가족들이 

겪는 윤리적 갈등 해결에 도움을 주며(15), 의료윤리에 

대한 전문지식을 갖추고 제시된 문제들에 대해 적극적

인 해결 의지가 있는 위원회를 구성하며, 위원회가 체

계적이고 효율적으로 운영될 수 있도록 의료기관의 노

력이 필요할 것이다.

심폐소생술금지 동의 후 산소공급, 영양공급, 진통제 

투여가 90% 이상으로 높은 유지율을 보였다. 이는 심페

소생술금지 동의 전부터 96%의 암환자가 진통제를 맞

고 있었던 상태였으며, 심폐소생술금지 동의 후에도 계

속 유지된 것으로 볼 수 있다. 임종간호 동안 마약성 진

통제가 67% 처방된(16) 것보다 높은 편에 속하나, 진통

제는 말기암환자의 고통경감과 안위를 위해 반드시 추

가, 유지되어야 하는 필수적인 연명치료로 사료된다.

본 연구에서 정맥영양공급의 유지율은 88%로 높은 

편이었으며, 7%에서 추가된 것으로 나타났다. 말기 상

태의 영양요구량은 낮기 때문에 적은 열량 공급으로 충

분하다. 수액을 과다하게 주입하면 오히려 다발성 장기 

기능부전이 진행되어 소화나 흡수 기능을 방해하고, 심

각한 합병증을 초래할 수 있다(4,6). 추후 말기암환자의 

영양공급 효과를 검증하는 연구가 필요할 것이라 사료

된다.
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환자와 가족에 대한 교육이나 상담, 지지는 96% 이상

으로 높게 유지되었으며, 임종 환자에 대한 환자와 가

족의 정보 요구가 높아진 것과 관련된다. 3차 의료기관

에서 호스피스 완화의료팀은 적극적인 치료에도 불구

하고 근본적인 회복의 가능성이 없고 점차 증상이 악화

되어 몇 개월 내에 사망할 것으로 예상되는 말기환자를 

대상으로 한다. 실제 말기암환자의 호스피스 완화의료

에 대한 의사들의 태도 조사에서(23) 호스피스 완화의료 

필요하다고 응답한 대상자는 100%였다. 또한, 적극적인 

호스피스 완화의료 의뢰가 80%에서 필요하다고 응답하

였고, 더 이상 항암치료가 치료의 이득이 없다고 판단 

될 때 호스피스 완화의료를 받도록 하는 것이 가장 좋

다고 응답한 의사도 39.8%나 되었다. 호스피스 완화의

료에 대한 필요성을 충분히 인지하였지만, 본 연구에서 

호스피스 완화의료팀 의뢰는 20%로 다소 낮은 편이었

다. 심폐소생술금지에 동의한 시점에서 사망 4일전에 

의뢰를 한 것으로 환자의 의식상태가 떨어져있거나, 호

스피스 완화의료를 충분히 제공받지 못했을 것으로 사

료되며, 말기암환자가 호스피스 완화의료를 받아야 하

는 적절한 시기에 대해 의료진들을 대상으로 인식 변화

가 필요할 것으로 생각된다. 호스피스 완화의료 의뢰는 

환자와 가족이 함께 죽음을 준비할 수 있는 충분한 시

간을 갖도록 함으로서 환자 사망 후 가족의 사별 극복

에까지 도움이 될 것으로 생각된다. 호스피스 완화의료 

대상자를 선별하고 적절하게 의뢰할 수 있도록 의료진 

교육이 강조되어야 한다.

요      약

목적: 본 연구는 심폐소생술금지에 동의한 암환자를 

대상으로 연명치료 변화를 확인하기 위해 시도된 후향

적 조사연구이다.

방법: 연구대상자는 S시에 소재한 A종합병원에서 

2013년 1월 1일부터 12월 31일까지 종양내과 병동에 입

원치료하고 사망한 암환자로 심폐소생술금지에 동의한 

250명이 선정되었으며, 이중 심폐소생술금지를 입원당

일 동의하였거나(N=40) 동의 후 3일 이내 사망한

(N=10) 경우는 제외하였다. 대상자의 특성과 연명치료

의 변화를 의무기록을 통해 조사하였으며, 심폐소생술

금지 지시 동의 전 1일과 심폐소생술금지 지시 동의 후 

3일 혹은 사망시점까지 조사하여 유지, 중단, 추가로 연

명의료 변화를 판정하였다. 수집된 자료는 SPSS Win 

21.0 프로그램을 이용하여 분석하였다.

결과: 연구대상자는 총 200명으로, 50∼59세 나이 군

이 36.0%로 가장 많이 차지하였고 남자가 62%였다. 재

원일은 15일이었고, 입원하여 10일되는 시점에서 심폐

소생술금지에 동의하였다. 심폐소생술금지에 동의 후 

35.7∼100%에서 연명치료가 계속 유지되었다. 인공호흡

기 치료는 중단되지 않고 100% 유지되었으며, 수혈(37%), 

혈액검사(37.4%), 산소요법(23.5%) 순으로 추가되었다. 

중단된 연명치료 중 가장 빈도가 높은 것은 수혈(13.5%)

이었고, 다음으로 혈액검사(11.5%), 비경구성 영양제투

여(8.5%) 순이었다.

결론: 심폐소생술 지시 동의 후에 대부분 연명치료는 

계속되었고 중단되는 경우는 드물었다. 의료진과 가족

들 간의 연명치료 범위에 대한 이견을 좁히고, 무의미

한 연명치료 중단에 대한 결정을 합의하기 위한 적극적

인 논의가 요구된다.

중심단어: 말기암, 지지요법, 암환자, 심폐소생술금지, 연

명치료
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