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For hospice palliative care that provides comprehensive and general care, it is necessary to 
use assessment tools to objectively list issues and detail care plans. The initial assessment is 
a process of establishing an overall direction of care by identifying the patient’s symptoms, 
social and spiritual issues and palliative care needs on the admission day or within one day 
of admission. This process is also used to identify the patients’ and families’ awareness of the 
illness, prognosis, treatment options and if the Physician Orders for Life-Sustaining Treat-
ment (POLST) has been drafted. Consisting of 13 simple questions regarding the physical, 
mental, social, and spiritual domains, the Needs at the End-of-Life Screening Tool (NEST) 
is recommended as an initial assessment tool. Using specific assessment tools, a care plan is 
established for the issues identified in the initial assessment within three days of admission. 
A multidisciplinary assessment tool can be helpful in the physical domain. The psychosocial 
domain evaluates psychological distress, anxiety and depression. The social domain exam-
ines an ability to make decisions, understanding of the socioeconomic circumstance, family 
relationship, and death preparedness. A spiritual evaluation is also important, for which the 
Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Spiritual WellBeing Scale (FACIT-Sp) 
or the Spiritual Health Inventory (SHI) can be used. The use of an assessment tool could 
not only contribute to pain mitigation a better quality of life for patients, but also provide 
systematic training for a multidisciplinary team; And the process itself could be a stepping 
stone for the better care provision.

Key Words: Hospice care, Palliative care, Quality of life, Pain measurement

Received April 10, 2019
Revised May 10, 2019
Accepted May 15, 2019

Correspondence to 
Su Jin Koh
Department of Medical Oncology and 
Hematology, Ulsan University Hospital, 
877 Bangeojinsunhwando-ro, Dong-
gu, Ulsan 44033, Korea
Tel:  +82-52-250-8978
Fax:  +82-52-250-8978
E-mail: sujinkoh@uuh.ulsan.kr

Korean J Hosp Palliat Care 2019 June;22(2):67-76
https://doi.org/10.14475/kjhpc.2019.22.2.67

pISSN 1229-1285•eISSN 2287-6189

Review Article

This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/) 
which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

Copyright © 2019 by Korean Society for Hospice and Palliative Care



Eun Ju Park, et al

68 www.kjhpc.org https://doi.org/10.14475/kjhpc.2019.22.2.67

서론

세계보건기구의 정의에 따르면 완화의료란 생명을 위협하는 질

병에 직면한 환자와 가족의 문제들을 일찍 파악(early identifica-

tion)하고 최대한 완벽하게 평가(impeccable assessment)하여 통

증을 포함한 신체적, 정신적, 사회적, 영적 문제로 대변되는 고통

(suffering)을 완화, 예방함으로써 삶의 질을 향상시키는 접근법

이다(1). 이는 완화의료의 정의에 이미 평가에 대한 개념이 포함

되어 있으며 환자와 가족이 직면한 문제에 대하여 초기부터 파악

해야 할 뿐만 아니라 돌봄의 질을 높일 수 있도록 적절한 평가의 

필요성을 제시하고 있다고 할 수 있다.

다른 의학분야는 대부분 특정 검사에서 뚜렷이 알 수 있는 이상

결과의 해결이나 질병의 치료 및 완치에 초점을 맞추고 있는 반

면 호스피스 완화의료는 환자가 호소하는 증상을 완화하고 필요

와 문제를 해결하여 궁극적으로는 환자와 가족의 삶의 질을 높이

는 것이 목표이다. 즉, 객관화된 검사 결과를 통해 치료방향이 결

정되는 것이 아니라 주관적인 환자 보고를 바탕으로 치료와 돌봄

의 목표가 설정되는 특징이 있다. 그렇기에 효과적인 목표 달성

을 위해서는 적절한 평가도구를 이용하여 어느 정도 객관화하여 

돌봄 과정을 피드백 하는 것이 필요하다.

이 때 선택할 수 있는 평가도구의 조건 중 우선되는 것은 여명이 

제한적인 말기 환자들에게 적용이 가능하면서도, 완화의료의 각 

영역 전반에 걸친 포괄적인 초기평가뿐 아니라 시간의 경과에 따

라 변하는 환자의 증상과 문제를 지속적으로 파악할 수 있느냐 하

는 것이다. 또한 평가도구를 통한 의사소통이 어렵지 않고 명확하

여 의사, 간호사, 사회복지사 등 다학제적 접근에 불편함이 없어

야 한다. 뿐만 아니라 시행하는 의료진과 환자 및 환자 가족에게 

과중한 부담이 되어서는 안 된다.

초기평가 및 돌봄 계획 수립은 전인적으로 신체적, 정신적, 사회

적, 영적인 부분을 포괄하고 있으며 각 영역별로 적절한 평가도구

를 활용한다.

본론

1. 초기평가-Initial screening

환자가 외래를 방문한 경우에는 초진 당일, 입원한 경우에는 입

원 후 24시간 이내 초기평가를 시행하는 것이 좋다. 일차적으로 

환자에 대한 정보를 포괄적으로 정리하고 환자와 보호자의 요구

가 무엇인지 파악하며 완화의료적 치료 목표 및 방향을 수립하는 

것이 초기평가의 목표이다. 우선 환자 및 보호자의 현재 병에 대

한 인식과 예후에 대해 어느 정도로 알고 있는지 물어보는 것으

로 시작한다. 추후 병의 경과에 따른 의사결정을 환자가 주로 결

정하겠지만 의식 저하 등 환자가 스스로 판단을 할 수 없을 때 누

가 주 의사결정자가 될 것인지 미리 의논하는 것도 필요하다. 환

자 가족 내에서 주 의사결정자가 정해졌다면 환자와 함께 진단, 

질병 및 예후에 대한 이해도를 다시 한번 확인하고 치료 목표를 

명확히 한다. 지금 단계에서는 구체적인 개개의 증상에 대한 평

가를 하지는 않더라도 전반적으로 환자가 불편해하는 증상에 대

해서는 표준화된 증상평가도구를 활용하는 것이 좋으며 다증상 

평가도구를 사용하는 것을 추천한다. 그 외 심리적 고통을 포함

한 정신심리적 영역 및 영적 평가를 시행할 뿐 아니라 실제적인 

사회적 문제(재정, 주 간병인 등)에 대해 이야기 해야 하며 사회 

사업의 개입 필요성 유무를 확인한다. 외래의 경우라면 다음 병

원 방문 일을 예약해야 하고, 입원환자의 경우 다음 상담 일을 미

리 계획한다. 호스피스에 대한 정보가 담긴 자료를 주고 앞으로

Table 1. The Needs at the End-of-Life Screening Tool (NEST).

N (social Needs)

   Financial How much of a financial hardship is your 

illness for you or your family?

   Assess to care How much trouble do you have accessing 

the medical care you need?

   Closeness How often is there someone to confide in?

   Care-giving needs How much help do you need with things like 

getting meals or getting to the doctor?

E (Existential)

   Distress How much does this illness seem senseless 

and meaningless?

   Spirituality How much does religious belief or your 

spiritual life contribute to your sense of 

purpose?

   Settledness How much have you settled your 

relationship with the people close to you?

   Purpose Since your illness, how much do you live life 

with a special sense of purpose?

S (Symptom Matters)

   Physical How much do you suffer from physical 

symptoms such as pain, shortness of 

breath, fatigue, bowel, or urination 

problems?

   Mental How often do you feel confused or anxious 

or depressed?

T (Therapeutic)

   Patient-clinician relationship How much do you feel your doctors and 

nurses respect you as an individual?

   Information How clear is the information from the 

medical team about what to expect 

regarding your illness?

   Goals of Care How much do you feel that the medical care 

you are getting fits with your goals?
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의 치료방향에 대해 한번 더 정리하며 필요 시 간병지원에 대한 

자료를 소개한다. 마지막으로 연명의료에 대한 계획을 확인하고 

연명의료계획서 작성에 대해 안내한다.

초기평가에서 사용되는 대표적인 도구는 첫 번째로 NEST (The 

Needs near the End-of-Life care Screening Tool)이다(2). NEST

는 여명이 6개월 미만일 것으로 생각되는 말기암환자를 대상

으로 개발되었으며 N (social Needs), E (existential matters), S 

(symptoms-physical and psychological), T (therapeutic matters)

의 4개 영역으로 나누어 총 13개의 항목으로 구성되었다. 각 항목

에 대해 0부터 10까지의 점수로 대답하며, 점수가 높을수록 그 항

목에 대한 환자의 요구도가 높은 것으로 판단하여 더 세부적인 평

가를 시행한다. 환자와 의료진 모두 사용할 수 있고 비교적 간단

하여 침상 옆에서 손쉽게 사용할 수 있는 장점이 있다(Table 1). 

두 번째로는 미국 국가 종합 암 네트워크(National Comprehen-

sive Cancer Network, NCCN)에서 제시한 간단한 체크리스트 

양식으로 환자의 현 상황과 필요를 확인할 수 있으며 www.asco.

org/palliative-care-guideline에서 다운받아 사용할 수 있다. 국

내에서 개발되었거나 번역하여 통용되는 초기평가 도구는 아직 

없으나 각 병원의 상황에 맞추어 자체적인 초기평가 양식을 만들

어 활용하는 방법도 유용할 수 있다. 자체 평가 양식을 제작할 때 

꼭 포함하여야 할 내용 및 항목은 Table 2에 제시하였다(3).

2. 돌봄 계획의 수립-Assessment by domain

초기평가 시행 후에는 각 영역별로 평가도구를 활용하여 환자

의 상태를 좀 더 구체적으로 파악함으로써 돌봄 계획을 수립해야 

한다. 크게 신체적, 정신·심리적, 사회적, 영적 영역으로 나누어 

전인적 평가를 세부적으로 시행한다. 적어도 입원한지 3일 이내

에 시행하는 것이 좋으며 주기적으로 재평가하여 초기평가 후 설

정한 치료목표가 어느 정도 해결되고 있는지 확인하는 것이 좋

다. 또한 환자가 퇴원을 고려하거나 상태가 급작스럽게 악화되는 

등의 변동사항이 있을 때에도 다시 평가하여 치료목표 방향을 다

시 설정하는 것이 필요하다.

1) 신체적 영역(Physical domain)

(1) 기능상태 평가

환자의 증상뿐만 아니라 수행 능력과 기능을 평가하는 것은 매

우 중요하다. 환자가 거동은 가능한지, 의사소통은 가능한지, 일

상생활을 할 수 있는지, 낙상 등 안전관련의 위험성은 어느 정도

인지 등을 알아본다. 환자의 기능상태 평가는 환자의 기능을 포

괄적으로 나타내며 여명과도 밀접한 관련을 나타내기 때문에 중

요한 신체적 영역 평가요소이다.

① �Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) 기능 상태 

지수(Table 3) (4)

간단하기 때문에 가장 흔히 사용되고 있는 ECOG는 환자의 운

Table 2. Initial Assessment Components for Palliative Care.

Pain/Symptom Assessment

   - Are there distressing physical or psychological symptoms?

Social/Spiritual Assessment

   - Are there significant social or spiritual concerns affecting daily life?

Understanding of illness/prognosis and treatment options

   - �Does the patient/family/surrogate understand the current illness, 

prognostic trajectory, and treatment options?

Identification of patient-centered goals of care

   - What are the goals for care, as identified by the patient/family/surrogate?

   - Are treatment options matched to informed patient-centered goals?

   - Has the patient participated in an advance care planning process?

   - Has the patient completed an advance care planning document?

Transition of care post-discharge

   - �What are the key considerations for a safe and sustainable transition from 

one setting to another?

Table 3. The ECOG Scoring System Versus the Karnofsky Performance Status (KPS) Scoring System.

ECOG score Grade Karnofsky Performance Status (KPS) score Grade

Fully active, no restrictions 0 Normal, no evidence of disease

Able to perform normal activity with only minor symptoms

100

90

Restricted in strenuous activity

Ambulatory, can carry out work

1 Normal activity with effort

Able to care for self but unable to do normal activities

80

70

Ambulatory＞50% of the time

Capable of self-care

Unable to work/usual activities

2 Requires occasional assistance, cares for most needs

Requires considerable assistance and frequent medical care

60

50

Ambulatory ≤50% of the time 

Capable of limited self-care only

3 Disabled, requires special care and assistance

Severely disabled, hospitalization is indicated although death not imminent

40

30

Disabled, no self-care 

Confined to bed or chair

4 Very sick, requires active support, hospitalization necessary

Moribund, fatal process progressing rapidly

Dead

20

10

0
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동상태 및 전신상태를 반영한다. 0점이 정상으로 어떠한 제한 없

이 병에 걸리기 전과 같이 수행 가능한 상태이며 4점 만점이 완

전히 무력한 침상의존 상태이다.

② �Karnofsky 기능 상태 지수(Karnofsky Performance Status, 

KPS, Table 3) (5,6)

여러 연구에서 오랫동안 가장 많이 쓰인 기능 상태 지수로써 

ECOG와는 거꾸로 100점 만점이 정상이며 0점은 사망을 뜻한

다. 특별한 도움 없이 일상생활이나 정상생활이 가능한지, 도움

을 받아야만 가능한지, 기관이나 병원의 돌봄이 필요한지, 자가 

돌봄은 가능한지에 따라 점수를 매기며 입원 필요성을 평가하는

데 용이하다.

③ �완화 의학 수행 지수(Palliative Performance Scale, PPS, 

Table 4) (6,7)

PPS는 암이 아닌 말기 환자에서도 적용할 수 있도록 수정된 

KPS라고 할 수 있다. 보행 가능 정도, 활동 수준, 질병의 진행 정

도, 자가 돌봄, 경구 섭취, 의식 상태와 같은 5가지 수행 영역을 

측정하여 점수화 하며 PPS를 통해 환자의 다양한 의료 요구도(퇴

원계획, 가정간호방문, 치료효과판정 등)를 파악하는데 도움이 

된다.

(2) 신체적 증상

증상은 환자의 주관적인 인지 및 표현이지만 최대한 신뢰할 수 

있는 도구로 정량화하는 과정이 필요하다. 말기 환자에게 가장 

중요한 증상 중 하나인 통증 역시 주관적이며, 그렇기 때문에 환

자의 통증에 대한 자가 보고는 평가에서 매우 중요한 기준이다. 

통증 평가는 환자들이 경험할 수 있는 통증 외 다른 신체 증상 평

가에 대한 모델이 될 수 있으며 정기적으로 시행하여 기록해야 

한다.

① 통증

ㄱ. 단일영역 통증 평가 척도(Unidimensional pain measures, 

Figure 1) (8,9): 주로 통증의 강도에 관한 평가로써 급성 통증을 

확인하는데 조금 더 유용하다.

a. 시각 통증 등급(Visual Analogue Scale, VAS): 길이가 10 cm

인 수평 또는 수직선으로 구성된 연속 척도이며 양 끝은 통증이 

없는 0점과 최악의 상상할 수 없을 정도의 통증에 해당하는 10점

Table 4. Palliative Performance Scale.

% Ambulation Activity Evidence of disease Self-care Intake Level of consciousness

100 Full Normal No evidence of disease Full Normal Full

90 Full Normal Some evidence of disease Full Normal Full

80 Full Normal activity with effort Some evidence of disease Full Normal or reduced Full

70 Reduced Unable normal job/work Some evidence of disease Full Normal or reduced Full

60 Reduced Unable hobby/ house work Significant disease Occasional assistance necessary Normal or reduced Full or confusion

50 Mainly sit/lie Unable to do any work Extensive disease Considerable assistance required Normal or reduced Full or confusion

40 Mainly in bed Unable to do most activity Extensive disease Mainly assistance Normal or reduced Full or drowsy or confusion

30 Totally bed bound Unable to do any work Extensive disease Total care Reduced Full or drowsy or confusion

20 Totally bed bound Unable to do any work Extensive disease Total care Minimal sips Full or drowsy or confusion

10 Totally bed bound Unable to do any work Extensive disease Total care Mouth care only Drowsy or coma

0 Death

Figure 1. Unidimensional Pain Measures: 
Visual Analogue Scale (VAS), Numeric Rating 
Scale  (NRS), the Faces Pain Scale (FPS).
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에 해당한다. 자신의 통증에 해당하는 점을 찍도록 하며 점수가 

높을수록 통증 강도가 높아진다.

b. 숫자 통증 등급(Numeric Rating Scale, NRS): 지난 24시간 

동안 통증이 가장 심했을 때 그 정도를 가장 잘 나타내는 숫자에 

동그라미 하도록 한다. 0점(통증없음)에서 10점(상상할 수 없을 

정도의 심한 통증)까지 11단계로 나누어 점수가 높을수록 통증 

강도가 높아진다. 구두로도 측정 가능하여 외래나 전화면담의 경

우에도 손쉽게 사용할 수 있다.

c. 얼굴 통증 등급(the Faces Pain Scale, FPS): 환자에게 도구에 

있는 얼굴 표정은 통증을 느끼는 정도를 표현한 것이라고 설명한 

후 자신이 느끼는 통증에 해당하는 얼굴 표정을 선택하도록 한

다. 3세 이상의 소아, 의사소통장애가 있는 성인, 그리고 노인환

자에서 적용할 수 있다.

d. Face-Legs-Activity-Cry-Consolability 등급(FLACC): 얼

굴의 찡그림과 표정, 다리의 움직임, 활동성, 울음, 마음의 안정

도를 0, 1, 2점으로 나누어 측정해서 합산하는 점수로 3세 미만

의 소아나 의사소통이 불가능한 환자에게 적용한다(10).

e. 언어 통증 등급(Verbal Rating Scale, VRS): 통증의 정도를 

3~5단계의 낱말을 사용하여 전혀 없음, 약간, 보통, 심한, 참기 

어려운 통증 등으로 표현하도록 한다. 개인별 표현의 차이가 있

을 수 있음을 감안한다.

ㄴ. 다차원적 통증 평가 도구(Multidimensional pain mea-

sures): 통증의 강도 외 2가지 또는 그 이상의 요인을 사정하기 

위하여 사용된다. 주로 만성 통증을 평가할 때 용이하며 기분이

나 활동, 삶의 질 등 통증이 삶의 다른 영역에 미치는 영향을 함

께 평가한다.

a. 간이 통증 조사지(Brief Pain Inventory, BPI): 통증을 묻는 

인체 그림에 통증 부위를 표시하는 것으로 시작하며 지난 한 주 

동안의 최악의 통증, 최소의 통증, 평균 통증, 지금 느끼는 통증

을 NRS (1~10점)로 확인한다. 자기 기입식으로 작성하는데 평

균 10~15분 정도 소요되며 BPI 한국어판(BPI-K)에 대한 타당도

가 입증되었다(11,12).

b. 맥길 통증 설문지(McGill Pain Questionnaire, MPQ): 통증

의 질, 통증의 정서적 영향 및 환자 스스로가 인지하는 전반적 통

증 강도에 대한 평가를 위해 개발된 설문지이다. 다만 작성하는

데 시간이 많이 걸리고 환자에 따라 이해하기 어려울 수 있는 단

점이 있어 이를 보완한 축약형 맥길 통증 설문지가 고안되었다. 

선별된 15개의 감각, 정서적 어휘와 함께 현재 통증 강도(PPI), 

VAS 척도와 같은 시각적 척도가 사용되며 2~5분 정도 소요된

다. 한국어판의 타당도와 신뢰도가 입증되었다(12-14).

c. 표준형 성인 암성 통증 평가도구(Korean Cancer Pain As-

sessment Tool, K-CPAT): 앞선 도구들은 외국의 것을 번역한 

것이었다면 K-CPAT은 한국의 문화 사회적 경험을 고려한 암성 

통증을 평가하기 위해 개발되었다. 여러 통증 설문지를 번역하는 

과정에서 통일되지 못한 어휘를 단일화하고 성인 암성 통증과 관

련된 심리, 사회적 12가지 항목을 채택하였다. 작성시간은 약 10

여분 정도 소요된다(15).

② 비통증 증상

호스피스 완화의료에서는 제5의 생체징후라 불리는 통증 외 증

상들을 한데 묶어 비통증 증상이라 칭한다. 증상에 대한 평가는 

간단하면서도 주기적으로 시행할 수 있고 실제 임상 현장에서 적

용 가능한 방법을 선택하는 것이 좋다. 호스피스 완화의료 대상

의 환자들이 주로 호소하는 증상은 피로, 무력감, 오심, 구토, 변

비, 호흡곤란, 섬망, 수면장애 등으로 이러한 비통증 증상에 대하

여 초기평가 이후 주기적으로 평가도구를 이용하여 확인하면 환

자의 변화 상황을 일목요연하게 알 수 있다(16).

환자의 여러 가지 증상을 한꺼번에 평가하는 다증상 평가 도구

를 추천하는 이유는 환자의 증상은 단독으로 의미를 가지는 것이 

아니라 복합적인 상호작용으로 발생하며, 그에 따라 포괄적으로 

접근해야 하기 때문이다. 예를 들어 통증조절이 잘 안되며 통증

점수가 8점으로 동일한 두 환자가 있다고 하자. A 환자는 통증점

수는 8점이나 우울, 불안 등의 점수가 3점 정도로 낮아 주로 진통

제로 통증을 조절하게 될 것이지만, B 환자는 통증점수는 동일하

게 8점이라 해도 불안, 우울 점수가 9점으로 높아 우선 우울이나 

불안을 조절하면서 함께 통증을 조절하면 상대적으로 적은 용량

의 진통제로 완화가 될 수 있을 것이다(17).

ㄱ. Edmonton 증상 평가 도구(Edmonton Systom Assessment 

Scale, K-ESAS): 통증, 피로, 메스꺼움, 우울함, 불안함, 졸림, 숨

참, 수면장애, 식욕저하, 심신의 안녕의 10가지 증상으로 이루어

져 있으며 0~10점으로 점수화 한다. 한국어판의 타당도와 신뢰

도가 입증되었으며 작성시간은 2~3분 정도 소요된다(18-20).

ㄴ. M.D. Anderson 증상 조사지(M.D. Anderson Symptom 

Inventory, MDASI-K): 지난 24시간 동안 경험한 통증, 피로, 오

심, 수면장애, 괴로움, 호흡곤란, 인지장애, 식욕저하, 기면, 구강

건조, 우울, 구토, 저림 등 13개의 증상 평가 항목과 일상 활동의 

지장 정도를 평가하는 6개 항목 총 19개의 설문으로 구성되어 있

으며 각 문항은 0~10점 척도로 되어있다. 한국어판의 타당도와 

신뢰도가 확인 되었으며 작성시간은 평균 3분 정도이다(21).

(3) 삶의 질(Quality of Life, QoL)

호스피스 완화의료에서 삶의 질은 가장 핵심적인 개념이자 목

표라고 해도 과언이 아니며 임상적으로 점점 더 중요도가 높아지

고 있다. 이것은 최근 연구들의 동향을 통해서도 확인할 수 있는

데, Medline 문헌 검색을 사용하여 확인한 바 삶의 질을 중심단

어로 하는 연구가 1973년에만 해도 32편에 불과하였으나 2004
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년 5,444편으로 급증하였고(22), 미국 내 국립암연구소(National 

Cancer Institute, NCI)의 증상관리 임상연구 중 삶의 질을 측

정한 연구가 차지하는 비율이 1987∼1994년에는 26.2%였으나 

2001∼2004년에는 73.5%로 증가하였다(23). 국내 연구상황도 

이와 크게 다르지 않은데, 국내 성인 말기암환자를 대상으로 한 

삶의 질 연구로는 총 25편 정도로써 2000년 이전에는 1편이었으

나 2000~2017년에는 24편으로 급증하였다(24).

삶의 질 평가가 중요한 이유는 임상적으로 치료 효과의 판정에 

있어서 중요하며, 의료진이 환자의 상태를 파악하는데 도움을 주

고, 무엇보다도 환자가 자신의 삶의 질에 대해 의료진이 평가하

고 관리하는 것을 선호하기 때문이다. 또한 주기적으로 삶의 질

을 확인하는 것 자체만으로도 환자의 심리상태에 매우 긍정적인 

영향을 미친다(25).

최근 사용되는 삶의 질 측정도구들은 다차원적인 측면을 반영

하고 있으며 많은 삶의 질 평가 설문지가 있지만 한국어로 번역

되어 타당도가 검증된 것은 맥길 삶의 질 설문지(McGill QOL 

Questionnaire, MQOL) (26), 유럽 암 치료와 연구 위원회의 삶

의 질 30문항 설문지(European Organization for Research and 

Treatment of Cancer, Quality of Life Questionnaire Core 30, 

EORTC QLQ C-30)와 완화의료 환자를 위하여 이를 축약한 

EORTC QLQ C-15-PAL (Core-15-item EORTC QLQ for 

palliative care) (27)가 있다. 그 외에도 국내에서 개발한 한국형 

호스피스 삶의 질 척도(Hospice Quality of Life Scale for Ko-

rean cancer patients, HQLS)가 신뢰도와 유효성을 검증 받았다

(28).

2) 정신·심리적 영역(Psychological domain)

심각한 질병에는 항상 감정적 반응이 따르기 마련이며 의료진

은 심리적인 반응과 정신적 증상에 대하여 파악하고 시기 적절한 

개입을 할 필요성이 있다. 말기 환자의 정신적인 문제는 통증과 

같은 신체적인 증상 못지않게 중요하며 시간이 지남에 따라 각기 

다른 심리적인 반응과 정신적 증상이 발생할 수 있기에 주기적인 

평가가 요구된다. 진행성 암환자의 경우 35~50% 가량은 정신적

인 문제를 가지고 있으며(29) 병원에 입원해 있는 암환자 중 약 

25~50% 정도는 우울증을 동반하고 있다(30). 불안이나 우울과 

같은 경우 인생의 마지막 시기에 흔히 발생하는 증상이나 과소 

진단되고 과소 치료되는 경향이 있다. 하지만 조기에 발견하고 

적절한 치료가 되는 경우에는 이 과정 자체가 환자와 가족이 함

께 성장하고 인생을 마무리해 가는 경험으로 이끌 수 있다(31).

(1) 심리적 고통

① 고통 온도계(Distress Thermometer, DT)

오늘을 포함한 지난 1주일간 경험한 괴로움을 온도계 숫자로 

표현한 것으로 0에서 10점으로 갈수록 괴로움 정도가 높아진다. 

간단하지만 효과적이며 민감도와 특이도가 높다. 암환자뿐만 아

니라 보호자를 대상으로도 측정의 타당성과 유용성이 증명되었

으며 국내 암환자를 대상으로도 효과적인 선별도구임이 입증되

었다(32).

② Patent Health Questionnaire (PHQ-4, PHQ-9)

PHQ는 우울과 불안의 선별검사로써 지난 2주 동안 9문항 혹

은 4문항의 증상에 대해 얼마나 방해를 받았는지 그 빈도를 기준

으로 답변하도록 구성되어 있다. 각 문항은 0점(전혀 방해 받지 

않음)에서부터 3점(거의 매일 방해 받았다)까지로 총점이 높을수

록 우울이 심하다는 것을 나타낸다. 우울장애의 선별 및 심각 정

도를 평가하기 위해 많이 사용되고 있고 한국어판의 유용성과 타

당성도 입증되었다(33,34).

(2)불안 및 우울

① �병원 불안-우울증 척도(Hospital Anxiety and Depression 

Scale, HADS)

홀수번호 7개는 불안하부척도(HADS-A)이며 대부분 불안 및 

걱정에 관한 것이며 짝수번호 7개는 우울하부척도(HADS-D)

로 쾌락반응의 감소, 정신운동성 지연, 손상된 기분 등의 항목으

로 구성된 자가보고형식의 설문지이다. 각 항목당 0~3점으로 평

가하며 HADS-A와 HADS-D 모두 0~7점은 정상, 8~10점은 

경계역 장애, 11~21점은 중등도 및 중증의 장애로 판단된다. 암

환자에 대한 유효성뿐 아니라 한국어판의 유효성도 입증되었다

(35,36).

② �역학연구센터 우울 척도(Center for Epidemiological Stud-

ies Depression Scale, CES-D)

CES-D는 우울증의 지역사회 역학 조사를 위해 미국 정신보건

연구원에서 1971년 20여개의 자기 보고형 문항으로 우울증의 일

차 선별용 도구이다. 각국어로 번역되어 광범위하게 사용되고 있

으며 높은 내적 일치도와 타당도가 입증되었고 한국어판도 유효

성이 입증되었다(37,38).

③ �벡 우울평가 및 벡 불안평가(Beck Depression Inventory 

and Beck Anxiety Inventory, BDI and BAI)

BDI는 임상에서 우울증 환자의 진단 및 치료 효과에 대한 평가

뿐만 아니라 선별검사 도구로써도 유용하며 한국어판의 신뢰도

와 타당도가 입증되었다. 21문항이며 0~3점의 리커트 척도로 점

수를 합산하여 총점은 0~62점까지 범위를 갖는다(39).

BAI는 총 21문항으로 인지적, 정서적, 신체적인 영역을 다루고 

있으며 각 문항당 0~3점으로 평가되어 총점 0~63점의 범위를 

갖는다(40).
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3) 사회적 영역(Social domain)

질병은 삶의 사회적 측면에 영향을 미치며 사회적 상황 역시 또

한 질병에 영향을 미치는 상호적인 관계를 가지고 있다. 호스피

스 완화의료의 경우 대부분 사회복지사가 전반적인 사회적 영역 

평가를 맡고 있지만 의료진 역시 환자에게 필요한 사회적인 요구

가 무엇인지 함께 파악하고 있어야 하며 특히 초기평가에서 그러

하다.

사회적 평가의 경우 의사결정, 사회·경제적 환경 파악, 가족 

평가 및 임종 준비의 단계로 이루어지는 것이 보통이다. 첫 번째

로 의사결정의 경우 우선 환자와 가족의 병식 및 말기 인식 정도

를 파악해야 한다. “현재 질병 상태에 대해 어떻게 생각하십니

까?”, “앞으로의 치료계획에 대해 어떻게 알고 계십니까?”와 같

은 질문이 도움이 될 수 있다. 가족 안에서 주 의사결정자에 대

한 파악과 함께 환자 스스로 의사결정에 참여하도록 적극 지지해

야 하며 환자와 가족의 돌봄의 목표가 무엇인지 파악한다. 그 다

음 두 번째 단계에서는 직업, 성격, 취미, 사회와 가족 내에서의 

역할, 경제적 상황 등 환자의 사회경제적 환경을 확인한다. 가계

도를 작성하는 것이 도움이 될 수 있다. 세 번째 단계는 가족 평

가인데 환자의 상태에 대해 잘 모르는 가족도 있을 수 있어 모든 

가족에 대해 평가하면서 환자 상태에 대한 정확한 정보를 제공하

고, 기대하는 바가 무엇인지도 평가한다. 그 외 가족의 주요 걱정

과 갈등, 의사소통 경로와 의사결정 구조, 위기에 대한 가족의 심

리적, 신체적 대응능력 역시 함께 확인한다. 마지막으로 임종준

비에 대해서는 현재 환자와 가족의 임종 준비에 대한 평가와 유

언서 작성, 장례방법, 종교의식 등에 대하여 함께 이야기하는 것

이 좋다(41).

4) 영적 영역(Spiritual domain)

말기 환자에 있어서 죽음의 임박과 여러 가지 고통스러운 증상

은 영적인 문제에 관심을 갖게 하는 통로가 된다. 호스피스 완화

의료 대상자들의 경우 타 질환에 비해 영적 건강과의 관련성 및 

요구도가 높은 편이며 영적 안녕은 말기 암환자들을 스트레스부

터 보호해주는 역할을 하는 중요한 요소이고(42) 영적 중재는 불

안과 우울을 경감시키는 효과가 있다(43). 하지만 암환자의 영성

에 관련된 연구들은 아직 매우 부족한 상태로 완화의학과 연관된 

전체 논문 중 불과 6.3%에 불과하다(44).

(1) �Functional Assessment of Chronic-Illness Therapy-Spir-

ituality (FACIT-Sp)

만성질환 또는 삶을 위협하는 질환을 가진 환자들의 영적 평가

를 위해 개발된 이 도구는 총 39문항이며 Functional Assessment 

of Cancer Therapy-General (FACT-G)의 4개 영역 27문항에 

영적 상태 12문항으로 구성되어 있다. 영적 상태 12문항은 삶의 

의미 및 평화상태에 관한 8문항과 믿음 상태에 대한 4문항이며 

각 항목에 5점 척도로 점수화한다(45). 설문지는 공식 사이트인 

www.facit.org에서 다운받아 사용할 수 있다.

(2) 영적 건강 측정도구(Spiritual Health Inventory, SHI)

SHI는 암환자의 영적 건강을 측정하기 위한 목적으로 개발된 

자가보고 형식의 설문도구이다. 총 31문항이며 자기수용, 절대자 

또는 타인과의 사랑, 용서, 신뢰의 관계, 그리고 긍정적인 미래에 

대한 희망 등 영적 건강 개념의 속성들을 잘 포함하고 있다는 장

점이 있다. 0~5점으로 측정하며 점수가 높을수록 영적으로 건강

한 상태로 본다. 한국어판의 타당도와 신뢰도가 입증되었다(46).

결론

호스피스 완화의료에서 환자에 대한 초기평가와 돌봄 계획의 

목표는 궁극적으로 환자의 고통을 경감시키고 이를 통해 환자와 

가족의 삶의 질을 향상시키는 것이다. 환자의 고통 자체가 여러 

가지 요인이 결합된 다차원적인 문제이며 이를 감소시키기 위한 

초기평가와 돌봄 계획의 수립 역시 전인적 접근을 요구한다. 완

화의료에서는 특히 환자가 주관적으로 보고하는 결과들이 임상

적으로 중요하기 때문에 이를 타당하게 측정할 수 있는 도구를 

적절히 활용하는 것이 필요하다.

초기평가는 외래 초진 혹은 입원 후 최대 24시간 이내에 시행

하는 것이 좋으며 환자나 가족이 갖고 있는 치료의 목표와 요구

를 파악하는 것이 중요하다. 간단하지만 포괄적인 초기평가도구

를 활용하여 앞으로의 완화의료치료 여정에 대한 큰 틀을 세운

다는 생각으로 접근한다. 초기평가에서 현재 환자의 상황에 맞

춘 개괄적인 돌봄의 필요성을 파악하였다면 이에 대한 구체적인 

세부 평가를 통해 치료계획과 같은 실제적인 돌봄 계획 수립으

로 넘어간다. 각 영역별 평가 및 돌봄 계획의 수립은 입원 후 최

대 72시간 이내에 시행하고 재평가는 적어도 일주일에 한 번 이

상 하는 것이 좋으며 임종이 임박한 경우에는 매일 시행하는 것

을 고려한다(41).

환자의 질병이 진행됨에 따라 치료의 우선순위나 돌봄의 목표

는 변동될 수 있지만 기능의 유지, 고통의 경감, 삶의 질 향상은 

다른 목표보다 항상 우선한다(47). 새로운 질병이 발생하거나 예

후가 악화되거나 기대하지 않았으나 현저히 회복되는 등의 환자

의 건강상태가 변화된 경우, 외래에서 입원하게 되거나 다른 병

원으로의 전원이나 퇴원과 같은 돌봄 환경의 변화, 치료에 대한 

환자와 가족의 선호가 변화된 경우에는 초기평가와 돌봄 목표에

서의 우선순위를 재설정 해야 한다(48). 통증과 같은 중요한 항

목은 매일 평가하는 것이 좋다.

신체적 영역과 정신·심리적 영역은 대부분의 병원에서 다양
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한 도구로 평가하고 있지만 상대적으로 영역 영역의 경우 평가도

구를 활용하여 체계적으로 다루는 경우는 많지 않다. 실제 임상

에서 영적 지지가 효과적으로 이루어지지 않는 이유로는 시간의 

부족과 전문적인 기술을 익히기 위한 수련의 부족을 꼽고 있는

데(49) 영적 평가도구를 활용한다면 이를 보완할 수 있을 것으로 

생각된다.

평가도구의 활용하는 것이 중요한 이유는 환자의 고통을 효과

적으로 경감시키기 위함이 우선이지만, 평가 과정 자체가 환자의 

여러 증상 완화에 도움이 될 수 있으며, 이 과정에서의 공감전달 

및 의사소통으로 인해 환자와의 관계를 발달시킨다. 뿐만 아니라 

다학제 팀의 각자 역할에서 방향성 설정 및 팀 조정에도 도움이 

된다. 뿐만 아니라 초기평가와 돌봄 계획 수립의 과정을 통해 환

자의 요구를 최대한 놓치지 않고 파악할 수 있으며 환자 및 가족

이 미처 인식하지 못한 문제나 앞으로 병의 경과에 따라 새롭게 

직면할 문제들에 대해서도 미리 생각해 볼 수 있다. 또한 평가도

구를 통한 지속적인 피드백 과정을 통해 우리가 목표했던 환자와 

환자가족의 삶의 질을 높일 뿐만 아니라 의료진이 체계적으로 훈

련되는 방안이 될 수 있으며, 일련의 평가 과정 자체가 초기평가 

및 돌봄 계획 수립 후 다학제적으로 잘 진행되고 있는지에 대해 

스스로 돌아볼 수 있는 기회가 될 수 있다(16,50).

요약

포괄적이고 총체적 돌봄을 제공하는 호스피스 완화의료의 경우 평

가도구를 사용하여 문제목록의 객관화하고 돌봄 계획의 구체화하는 

것이 필요하다. 초기평가는 입원 당일 혹은 1일 이내에 환자의 증상

과 사회적, 영적 문제, 완화의료에 대한 요구가 무엇인지 파악하며 

개괄적인 돌봄의 방향을 설정하는 과정이다. 현재 병에 대한 인식과 

예후를 파악하는 것부터 연명의료계획서 작성까지 함께 검토한다. 

초기평가도구로는 간단하지만 포괄적으로 신체적, 정신적, 사회적, 

영적 영역을 아우르는 13개의 간단한 질문으로 구성된 NEST를 추

천한다. 초기평가에서 파악된 문제에 대하여 구체적인 평가도구들을 

활용하여 돌봄 계획을 수립하며 입원 후 3일이내 시행하는 것이 좋

다. 신체적 영역의 경우 기능상태를 포함하여 통증과 비 통증 증상, 

삶의 질을 함께 파악할 수 있는 다증상 평가도구가 도움이 될 수 있

다. 환자의 증상은 단독으로 의미를 가지는 것이 아니라 복합적인 상

호작용으로 발생하며, 그에 따라 포괄적으로 접근해야 하기 때문이

다. 정신심리적 영역은 심리적 고통과 불안, 우울을 평가한다. 사회

적 영역의 평가는 의사결정, 사회경제적 환경 파악, 가족 평가 및 임

종 준비의 단계로 이루어진다. 영적 평가 역시 중요한데 FACIT-Sp

나 SHI를 사용할 수 있다. 평가도구를 활용하는 것은 환자의 고통을 

경감시키고 삶의 질을 향상시킬 뿐 아니라 의료진이 체계적으로 훈

련되는 방안이 될 수 있으며 그 과정 자체가 더 나은 돌봄 제공을 위

한 발판이 될 수 있다.

중심단어: 호스피스, 완화의료, 삶의 질, 통증 측정 
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