












임종 돌봄 임상진료지침서 발간사

대한민국은 호스피스·완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료에 관한 

법률에 따라 2018년 2월 4일부터 연명의료 결정제도가 시행되어 환자의 

자기결정 존중 및 최선의 이익보장을 통해 인간으로의 존엄과 가치 보호를 

위해 임종과정에 있는 환자의 연명 의료와 연명의료중단등 결정 및 그 이행에 

따른 필요한 기준과 절차 규정하여 법적으로 보호를 받고 있습니다.

암, 만성 질환 혹은 사고로 인한 만성 장기 부전 환자의 급성 악화로 회생의 

가능성이 없고 치료에도 불구하고 회복되지 않으며, 급속도로 증상이 악화 

되거나, 노쇠 및 치매환자의 서서히 진행되는 임종을 포함하여 수일 혹은 이번 

입원기간 내 사망이 예측되는 성인 환자에서 임종이 임박한 상태임을 판단하는 것은, 환자를 위해 임상적 

중재를 계획하여 평안한 임종을 맞이할 수 있도록 준비하는 것은 매우 중요합니다. 그러나 임종이 임박한 

상태임을 예측하는 것은 연령, 질병에 따라 차이가 많고, 임종기라고 판단한 후에도 악화와 호전을 반복할 

수 있어 때에 따라 판단하기 어렵고 불확실합니다. 국내 모든 의료기관에서 임종 과정에 있는 환자를 위한 

보편적 임종 돌봄이 요구되면서, 일반병동에서 연명 의료를 유보 및 중단한 임종 과정 환자를 위한 보건복지부, 

국립암센터 중앙호스피스센터와 한국호스피스·완화의료학회에서 공동 주관으로 임종 돌봄 임상진료지침서의 

필요성을 가지게 되어 국내에서 처음으로 지침서를 발간하게 되었습니다.

이렇게 만들어진 임종 돌봄 임상진료지침서는 국내 임상경험이 풍부한 의료진들과 다학제 working 

group을 구성하여 비록, 의료 기관 환경에 따라 인력 기준, 활용 가능한 자원의 차이가 있어 모든 환경을 

반영할 만한 근거를 찾는데 한계가 있지만, 국내 현실을 고려하여 진료에 관련된 가치와 선호도, 이득과 

손해 및 전문가 자문을 통해 지침을 결정하게 되어, 모든 국내 의료기관에서 활용할 만한 중요한 가이드라인을 

제시하는 측면에서 큰 의미가 있다고 생각합니다. 

지침서 개발에 많은 도움을 주신 다학제 의료진들에게 깊은 감사를 드리고, 본 지침서를 통해 임종기 환자의 

총체적 고통을 완화하여 안위를 도모하고 전인적 안녕을 얻게 하며 임종 과정 동안 가족이 함께 할 수 있도록 

지지하고 준비하여, 임종 과정이 현재의 삶을 완성하여 인간의 존엄성이 보호되길 바랍니다.

한국호스피스·완화의료학회 

이사장 이경희 교수
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권고안 요약 
Summary of Recommendations

권고안 근거수준 권고 등급

Ⅰ. 신체 증상 평가 및 중재

1
임종기 환자에게 수액 및 영양을 공급하기 전에 갈증의 정도, 탈수 여부, 경구 섭취의 가능성, 

흡인의 위험, 심폐 기능, 동반질환 등의 이득과 위해를 평가한 후 시행할 것을 권고한다.
B I

2

임종기 환자의 호흡곤란 원인 중 교정 가능한 요소를 파악하여 이를 교정할 것을 고려한다. 

단, 약물 투약 혹은 침습적 시술은 의학적 판단과 환자의 돌봄 요구도를 바탕으로 이득과 

위해를 평가한 후 결정할 것을 고려한다.

D IIa

3
임종기 환자의 호흡곤란 증상 완화를 위해 자세 변경, 환경 개선 및 심리적 안정을 도모하는 

비약물적 치료를 고려한다.
D IIa

4
임종기 환자의 호흡곤란 증상 완화를 위해 아편유사제를 고려한다. 충분한 효과가 나타나지 

않거나, 특히 불안에 의해 증상이 악화된 경우에는 benzodiazepine을 추가할 수 있다.
B IIa

5

임종기 환자의 호흡곤란 증상 완화를 위해 관행적으로 산소 투여를 시작하지 않으며, 호흡곤란

의 원인이 이미 알고 있는 저산소증에 의한 것이거나, 임상적으로 저산소증이 의심이 되는 

경우에는 산소 투여를 고려한다.

C IIa

6

임종기 환자의 호흡 분비물 제거를 위해 흡인(suction)은 카테터 자극으로 환자를 오히려 

힘들게 할 수 있으므로, 분비물의 양, 환자 상태, 보호자 요구도 등을 통한 이득과 위해를 

평가한 후 시행 여부 결정을 고려한다.

D IIa

7 임종기 환자의 호흡 분비물 생성 억제를 위해 약물치료를 고려할 수 있다. C IIb

8
임종기 환자의 구역 및 구토의 원인, 양상과 정도를 확인하고 신체 진찰을 시행하여 종합적으로 

평가할 것을 권고한다.
D I

9 임종기 환자의 구역 및 구토의 원인과 양상, 증상 정도에 따라 검증된 약물 중재를 고려한다. C IIa

10 임종기 환자의 통증은 모든 임종 과정에 걸쳐 지속적으로 평가할 것을 권고한다. D I

11
임종기 환자에게 통증이 있는 경우 효과적인 약물을 선택하여 즉각적이고 적극적인 통증 조절

을 고려한다.
D IIa

12
의료진은 임종기 환자가 사용중인 약물을 검토한 후 불필요한 약물은 중단하고, 증상 조절을 

위한 약물은 전신 상태 변화에 따라 투약 여부 및 경로의 변경을 고려한다.
D IIa

13
임종기 환자에서 어떠한 치료에도 호전이 없는 심각한 증상에 대해 완화적 진정 요법을 고려할 

수 있다.
D IIb

Ⅱ. 정신 증상 평가 및 중재

14 임종기 환자의 정신 상태나 의식수준의 변화 시 섬망 평가를 고려한다. D IIa

15
임종기 섬망 환자에게 신체 압박을 위한 억제대, 유치 도뇨관 및 정맥 주사의 사용을 최소화하

며, 적절한 치료 설명과 환경 관리와 같은 비약물적 중재를 권고한다.
B I

16
임종기 섬망 환자에게 약물적 중재 방법으로서 항정신병 약물(antipsychotics)을 우선 고려할 

수 있다.
B IIb

17
임종기 환자의 불안 및 초조에 대해 원인, 과거 불안장애 병력 등을 파악하고 비약물적 

및 약물적 중재를 시행할 것을 권고한다.
D I
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근거수준 정의

A
권고 도출의 근거가 명백한 경우

1개 이상의 무작위임상연구 혹은 메타분석 혹은 체계적 문헌고찰

B
권고 도출의 근거가 신뢰할 만한 경우

1개 이상의 잘 수행된 환자 대조군 연구 혹은 코호트 연구와 같은 비 무작위임상연구

C
권고 도출의 근거가 있으나 신뢰할 수는 없는 경우

관찰연구, 증례 보고와 같은 낮은 수준의 관련 근거

D 권고 도출의 근거가 임상경험과 전문성을 기반으로 한 전문가 의견인 경우

권고 등급 정의 권고의 표기

Class I 근거수준과 편익이 명백하고, 진료현장에서 활용도가 높은 권고 권고함(Is recommended)

Class IIa
근거수준과 편익이 신뢰할 만하고, 진료현장에서 활용도가 높거나 보통

인 권고의 경우

고려함(혹은 고려해야 함)

(Should be considered)

Class IIb
근거수준과 편익을 신뢰할 수 없으나, 진료현장에서 활용도가 높거나 

보통인 권고의 경우
고려할 수 있음(May be considered)

Class III
근거 수준을 신뢰할 수 없고, 위해한 결과를 초래할 수 있으면서, 진료

현장에서 활용도가 낮은 권고의 경우

권고되지 않음

(Is not recommended)

본 임상진료지침은 한국호스피스･완화의료학회와 국립암센터에서 공동으로 제작하였으며 두 기관의 허락없이 수정, 변형, 무

단 전제될 수 없다.

권고안 근거수준 권고 등급

Ⅲ. 심리적 지지

18

임종기 환자의 상실감, 비탄, 걱정과 두려움 등의 내적 고통에 대한 심리적･ 영적 지지를 

제공하기 위해 의료진은 신체적, 정신적, 사회적 그리고 영적인 상태를 포괄하는 전인적인 

평가를 시행할 것을 고려한다.

D IIa

19
의료진은 적절하고 효과적인 의사소통 방법으로 임종기 환자와 가족들에게 심리적･영적 지지 

제공을 고려한다.
D IIa

Ⅳ. 의사 결정

20 질 높은 임종 돌봄을 위해 환자, 보호자 및 의료진이 함께 참여하는 의사 결정이 권고된다. C I

21 의료진은 임종기 환자 및 보호자와 가능한 일찍 사전 의사 결정을 할 것을 권고한다. D I

22 환자와 가족의 요구를 정기적으로 확인하고 이를 문서화하여 의료진 간 공유할 것을 권고한다. D I

Ⅴ. 가족 돌봄

23 임종기 환자의 가족 돌봄을 위해 포괄적이고 전인적인 평가를 고려한다. D IIa

24
의료진은 가족의 복합적 슬픔(complicated grief) 위험요인을 평가하고 사별 가족을 위한 

서비스 제공을 고려한다.
D IIa

25
의료진은 임종기 환자와 가족에게 임종 돌봄의 필요한 정보를 제공하고 이를 이해하였는지 

확인할 것을 고려한다.
D IIa

Ⅵ. 팀 역할

26
환자 중심의 임종 돌봄을 제공하기 위해 의사, 간호사, 사회복지사 등 다직종이 참여하는 

팀을 구성하고 명확하고 상호 협조적으로 의사소통 할 것을 권고한다.
C I

27 임종기 환자를 돌보는 의료진은 전문화된 교육을 받도록 권고한다. D I

28 의료기관은 질 높은 임종 돌봄을 위하여 의료진의 건강과 업무 만족도를 관리할 것을 고려한다 C IIa
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01

서  론 
Introduction

1 임종기 환자의 정의

본 임상진료지침에서 다루고자 하는 임종기 환자의 정의는 다음과 같다. 

암, 만성 질환 혹은 사고로 인한 만성 장기 부전 환자의 급성 악화로 회생의 가능성이 없고 치료에도 불구하고 

회복되지 않으며, 급속도로 증상이 악화되거나, 노쇠 및 치매환자의 서서히 진행되는 임종을 포함하여 수일 

혹은 이번 입원기간 내 사망이 예측되는 성인 환자로 정의한다. 다만, 대략 30일이내 임종이 예측되는 경우에는 

이 진료 지침을 확대 적용을 고려할 수 있으나, 1개월 이후 임종이 예측되는 경우는 제외한다. 「호스피스･ 
완화의료 및 임종 과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률(이하 ‘연명의료결정법’)」 (법률 제 15542호)의 

‘임종 과정에 있는 환자’에 국한하지 않고, 앞서 명시한 임상적 판단에 따라 정의한다.

임종이 임박한 상태임을 판단하는 것은 가능한 임상적 중재를 계획하여 평안한 임종을 맞이할 수 있도록 

준비하기 위해 매우 중요하다.1 그러나, 임종이 임박한 상태임을 예측하는 것은 연령, 질병에 따라 차이가 

많고, 임종기라고 판단한 후에도 악화와 호전을 반복할 수 있어 어렵고 불확실하다.2 따라서, 의료진은 임상적 

증상 및 징후를 바탕으로 다학제 구성원과의 정보 및 경험의 교류를 통해 다양한 임종 과정을 보다 명확히 

예측할 수 있어야 한다. 일반적으로 임종 증상 및 징후를 바탕으로 임종이 임박했음을 예측한다.2-4

다음은 임종 임박 시 나타나는 대표적인 증상이다.5,6

 점차 악화되는 쇠약감(극도의 피로감과 식욕 저하) 

 누워서 지내며 대부분 수면 상태임 

 식사 및 물의 섭취 감소 

 소변량의 감소 및 짙은 소변 색깔 

 연하 곤란 

 비가역적 원인과 관련된 섬망 

 의식 저하 
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 호흡 잡음/ 호흡 분비물 증가 

 호흡 양상의 변화(Cheyne stokes breathing)

 얼룩한 피부 및 손발 차가움 

임종기 주요 변화를 기관별로 요약하면 다음과 같다.7-12

표 1. 임종의 임박한 징후나 증상

심폐기능 변화 빈맥

저혈압 

발열

호흡수 증가

맥박산소측정시 불포화반응(Desaturation on pulse oximetry)

말기 분비물

체인-스토크스 호흡(Cheyne stokes respiration)

휴식시 호흡곤란

아래턱을 이용한 호흡(Mandibular breathing)

호흡 리듬 및 패턴 변화

무호흡

가래의 증가

가래 배출의 어려움

낮은 산소 포화도

강제 호흡(Forced breathing) 

임종 전 천명(Death rattle) 

손발 저온

근거수준: 중*

신체기능 감소 피로

에너지 고갈

사지 허약

졸림 혹은 수면 이상

의식 저하

침상 의존 및 움직임 감소(Bed bound and loss of mobility)

눈이 감겨지지 않음

섬망

근거수준: 중*

식사량 감소 구역 및 체중 감소

악액질 및 표정 근육의 약화

경구 섭취의 감소

미각 감소

소변량 감소 및 무뇨

변비/설사

약 삼킴이 어려움

근거수준: 중*

통증 악화 근거수준: 중*

기분 변화(불안 및 초조) 근거수준: 상*

의식 변화 근거수준: 중*
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다음 표 2는 미국과 브라질 말기암 환자 357명을 대상으로 임상적 지표로서 임종이 임박한 지표를 조사한 

전향적 연구13 및 호주의 일반 병동 입원환자 42,701명을 대상으로 한 코호트 연구의 결과이다. 문헌 평가 

상 심각한 오류, 불일치가 없어 비교적 수용할 만한 결과를 보인다. 대부분의 연구에서 지표 간 차이가 있어 

다음 두 연구만을 소개하였지만 명확히 임종을 예측하는 임상적 지표를 찾는 데에는 한계가 있다. 

표 2. 임종 예측 시 활용 가능한 임상 지표

임종 3일전13

임상 지표 민감도 % 

(중위수/ 95% 신뢰구간)

특이도 % 

(중위수/ 95% 신뢰도)

Area Under Curve 

(range)

근거수준

PPS<20% 64 (63.4 - 64.7) 81.3 (80.9 - 81.7) 보고되지 않음 중

RASS - 2 이하 50.5 (49.9 - 51.1) 89.3 (88.9 - 89.7) 보고되지 않음 중

액상 섭취시 연하곤란 40.9 (40.1 - 41.7) 78.8 (78.3 - 79.2) 보고되지 않음 하

12시간 소변량 <100 ml 24.2 (23.2 - 25.1) 98.2 (98 - 98.5) 보고되지 않음 하

임종 전 천명 22.4 (21.8 - 22.9) 97.1 (96.9 - 97.3) 보고되지 않음 중

무호흡 기간 17.6 (17.1 - 18) 95.3 (95.1 - 95.6) 보고되지 않음 중

아래턱을 이용한 호흡 22 (21.5 - 22.4) 97.5 (97.3 - 97.6) 보고되지 않음 중

말초청색증 26.7 (26.1 - 27.3) 94.9 (94.7 - 95.2) 보고되지 않음 중

체인-스토크스 호흡 14.1 (13.6 - 14.5) 98.5 (98.4 - 98.7) 보고되지 않음 중

요골동맥의 무맥박 11.3 (10.9 - 11.8) 99.3 (99.2 - 99.5) 보고되지 않음 중

임종 2일전(24시간 이상 입원한 환자에서 측정됨)14

요소(Urea) 보고되지 않음 보고되지 않음 0.772(0.762-0.781) 하

크레아티닌 보고되지 않음 보고되지 않음 0.687(0.676-0.697) 하

백혈구 수 보고되지 않음 보고되지 않음 0.706(0.693-0.718) 하

빌리루빈 보고되지 않음 보고되지 않음 0.613(0.594-0.631) 하

헤모글로빈 보고되지 않음 보고되지 않음 0.558(0.545-0.570) 하

적혈구용적률(hematocrit) 보고되지 않음 보고되지 않음 0.530(0.518-0.542) 하

총 중탄산염(Total bicarbonate) 보고되지 않음 보고되지 않음 0.650(0.635-0.663) 하

pH 보고되지 않음 보고되지 않음 0.725(0.703-0.749) 하

알부민 보고되지 않음 보고되지 않음 0.662(0.647-0.680) 하

PPS: Palliative Performance Scale, RASS: Richmond Agitation Sedation Scale

임종을 예측하는 단일 임상 지표의 한계를 보완하기 위하여 여러가지 임종 예측 도구가 계발되었다. 

 The Palliative Performance Scale (version 2)4,15: 거동, 활동 및 질병의 근거, 자기 관리, 섭취량, 

의식 수준

 The Palliative Prognostic Index16: Palliative performance scale, 경구 섭취, 부종, 휴식 시 호흡

곤란, 섬망
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 The Palliative Prognostic Score17: 호흡곤란, 식욕부진, Karnofsky Performance Status, 임상적 

생존 예측, 백혈구 수, 림프구 수

이러한 임종 증상 및 징후와 예측 도구 역시 제한된 연구 방법을 바탕으로 고안되었다. 따라서, 환자에 

따라 일관된 양상을 나타내지 않거나 임종 증상과 징후를 보이다가도 가역적인 변화를 나타내기도 한다. 

반면 이런 도구를 적용하기에는 너무 늦은 시기인 경우도 있어, 모든 임종기 환자에게 동일하게 적용하는 

데에는 주의가 필요하다. 

임종이 예측되는 환자의 돌봄의 목표를 설정하기 위해서, 의료진은 환자의 진단 및 동반 질환을 파악하고 

환자와 가족의 신체적, 정신사회적, 영적 요구도를 확인하여야 하며, 현재의 임상 증상과 징후를 적절히 

관리해야 한다. 이때 환자와 가족의 바램이 향후의 치료 방향을 결정하는데 존중되어야 한다.

비록 임종기를 예측하기 위한 혈액 검사를 비롯한 실험실적 검사의 이득을 본 지침에서 다루지는 않았지만, 

임종기 증상 및 징후의 호전 여부를 확인하기 위한 검사를 비롯하여 정기적 채혈을 시행하지 않도록 한다(예외: 

대량 출혈이 예측되어 혈소판 수혈의 필요성을 결정하기 위한 혈액 검사).12

2 임종 돌봄 임상진료지침의 필요성

임종기 환자의 약 70% 정도는 점차 악화되는 질환으로 인해 고통 속에서 임종을 맞이한다. 임박한 임종의 

시간을 잘 보내게 되면 환자뿐만 아니라, 이를 지켜보는 모든 사람이 평안함을 느낄 수 있다. 그러나 2016년 

중앙호스피스센터 호스피스 서비스 이용률을 보면 국내 암 사망자수 78,194명 중 17.5%가 호스피스 

서비스를 이용하였다(사망자수 대비 4.9%). 호스피스 서비스 이용률이 해마다 증가하는 추세이기는 하지만, 

국내 사망자 중 74.9%(암 사망자의 경우 91.2%)가 의료기관에서 사망하는 것을 고려할 때, 대부분 

호스피스병동이 아닌 일반 병동에서 사망하는 것으로 추계할 수 있다. 

연명의료결정법의 시행으로 모든 의료기관에서 임종 과정에 있는 환자를 위한 보편적 임종 돌봄이 

요구되면서 일반병동에서 연명 의료를 유보 및 중단한 임종 과정 환자를 위한 진료 지침이 필요하였다. 

의료진이 제공하는 임종 돌봄을 통해 임종기 환자의 총체적 고통을 완화하여 안위를 도모하고 전인적 안녕을 

얻게 하며 임종 과정 동안 가족이 함께 할 수 있도록 지지하고 준비하여, 임종 과정이 현재의 삶을 완성하여 

가장 의미 있는 순간이 되도록 돕는 것을 목표로 한다.

그러나 실제로는 기관, 의료진, 질병 상황 등에 따라 표준화된 임종 돌봄을 제공 받지 못하고 있다. 영국, 

호주, 캐나다 등 호스피스･완화의료가 발달된 국가에서는 일반 병동 환자를 대상으로 하는 진료 지침이 임상에 

활용되고 있다. 대한중환자의학회에서 중환자실 입원 환자 대상의 임종 돌봄 진료 지침을 발표하였으나 일반 

병동이라는 의료 상황을 고려한 임종 돌봄 진료지침의 개발의 필요성이 제기되었다.
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3 임종 돌봄 임상진료지침의 목적

일반병동에서 적용할 보편적 임종 돌봄 임상진료지침의 개발을 하고자 한다. 이를 통해 임종 과정에 대한 

이해를 바탕으로 의료 환경을 고려한 임종 전의 준비, 임종 과정의 신체적･정신적 증상 관리, 심리적 지지 

및 적절한 의사결정을 통해 환자와 보호자의 삶의 질을 향상시키고 만족도를 높이며 평안한 임종 구현을 

목표로 한다.

4 임상진료지침의 범위와 목표 사용자(PIPOH)

 대상자(Population): 임종이 예측되는 만 18세 이상의 성인 환자와 그의 가족

 중재(Intervention): 임종기 일반적 증상의 평가와 중재, 의사결정, 교육, 심리적 지지 및 의사소통

 환자 또는 의료 전문가(Patients and professionals): 만 18세 이상의 임종 과정의 환자/ 이들을 돌보

는 의사 및 간호사가 목표 사용자임. 환자 상태에 따라 일차의료기관, 재활(물리치료사) 및 정신 건강 

전문가(상담사), 요양병원 및 가정간호팀으로 확대할 수 있다. 

 결과(Outcomes): 사망, 생존일, 삶의 질, 환자 및 보호자 만족도, 증상 호전, 부작용

 의료 환경(Health care setting): 일반 병동. 즉, 가정에서 임종하는 경우는 제외하며, 응급실, 중환자

실에서의 임종은 본 지침에서 다루지 않는다. 일차의료기관, 종합병원, 상급종합병원, 요양병원 등 입원 

환자를 돌보는 의료 환경에 적용할 수 있다.

또한 임종 과정의 환자를 처음 돌보는 의료진이나 환자, 보호자 및 의료진 간의 의사 결정 충돌이나 불일치가 

발생할 경우에 활용할 수 있다.
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02

임종 돌봄 권고안 
Practice Recommendations

1 신체 증상 평가 및 중재

1) 수액 및 영양 공급

권고안 1. 근거수준 권고 등급

임종기 환자에게 수액 및 영양을 공급하기 전에 갈증의 정도, 탈수 여부, 경구 섭취의 가능성, 

흡인의 위험, 심폐 기능, 동반질환 등의 이득과 위해를 평가한 후 시행할 것을 권고한다.
B I

임종기 환자의 경구 섭취가 감소함에 따라 추가적으로 보조 수액 및 영양을 공급하고 있으나 이와 같은 

중재가 임종기 환자의 증상을 완화하는지에 대한 임상 연구는 부족하다. 이때 보조 수액 및 영양공급 (clinically 

assisted hydration and nutrition)은 주로 정맥이나 피하 주사를 통해 공급되거나, 비위관 튜브와 

위창냄술(gastrostomy)을 이용해 공급되는 것을 말한다. 2014년 Good 등은 보조 수액 및 영양 공급이 

신체 증상, 삶의 질, 혈액검사 수치 등에 미치는 영향에 대해 6개의 임상연구(3개의 무작위 임상연구, 3개의 

전향적 임상연구)를 포함한 코크란 리뷰를 발표하였다.32 각각의 연구에서 연구디자인의 차이가 조금씩 

있었으며 연구의 질이 매우 높지는 않았다. 시험군은 영양성분이 없는 수액을 보조적으로 공급하였고, 

대조군은 경구로의 소량(섭취량을 언급한 문헌에서는 100ml/일) 또는 일상적인 치료만 제공하였다. 주요 

연구 결과는 증상 평가 점수와 삶의 질이었고, 부가적으로 생존율과 부작용 발생을 살폈다. 이중 2개의 무작위 

대조 연구가 심하게 탈수되지 않은 암환자를 대상으로 수행되었다. 보조 수액 공급(1 liter 경피적 수액 공급)과 

위약군 (100 mL 경피적 수액 공급)에서 삶의 질, 웰빙, 생존 시간과 불안, 호흡곤란, 통증, 오심, 섬망 등의 

신체 증상 완화에 대한 차이는 없었다. 중등도의 근거 수준을 갖는 1개의 소규모 무작위 연구에서는 보조 

수액 공급이 일상적인 치료만 제공한 경우보다 생존기간을 연장한다는 증거는 없었으며, 삶의 질과 신체 

증상 완화에도 차이가 없었다.33,34 Morita 등이 시행한 연구에서는 오히려 보조 수액 공급으로 인해 체액 

균형이 무너져 기관지 분비 증가와 같은 부작용이 보고되기도 했다.35 이러한 근거를 통해 수액 공급을 

중지하자는 의견이 있지만, 임종 과정에 있는 환자의 수액 공급을 중지하는 것이 환자와 보호자에게 더 큰 

디스트레스의 원인이 되기도 하므로 신중하게 결정해야 한다.

위에서 언급한 바와 같이 임종 과정에 있는 환자에서의 수액 공급에 대해 잘 설계된 임상연구와 근거는 
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아직 부족하다. 하지만 수액 공급을 결정할 때 영국의 국립임상지침센터(National Clinical Guideline 

Centre) 임상진료지침을 바탕으로 다음의 사항을 고려한다.12 

임종 과정에 있는 환자가 물을 마시고 싶고 마실 수 있다면 경구 섭취를 독려한다. 이때, 흡인(aspiration)

의 위험이 있는지 체크해야 한다. 

임종 과정에 있는 환자에게 정기적인 구강 간호를 실시하고 구강 건조가 발생하지 않도록 자주 수분을 

조금씩 홀짝이도록 도와주어야 한다. 

매일 탈수 상태를 체크하고 환자와 가족에게 보조 수액 공급의 장단점을 설명해 주는 것이 필요하다. 

보조 수액 공급을 할 경우 일부에서 탈수로 인한 극심한 증상과 문제는 완화될 수도 있으나 수분의 과다

공급으로 인한 부작용이 발생할 수 있음을 설명해야 한다. 또한 수액 공급이 생존 기간을 연장시키거나 

임종 과정을 늘리는지, 반대로 수액 공급을 하지 않을 경우 임종을 단축시키는지에 대해서는 아직 확실한 

결과가 없음을 설명해줘야 한다. 

보조 수액 공급을 시행할 때 동반 질환, 문화, 정신, 종교, 의식 상태, 신체 상태, 갈증의 정도, 폐 부종 

위험성과 일시적 회복 가능성 등을 고려하여 환자에게 맞는 방법을 선택해야 한다. 예를 들어, 심부전을 

함께 가지고 있는 환자의 경우 보조 수액공급으로 인해 호흡을 악화시킬 수 있다면 보조 수액 공급을 

하지 않아야 한다. 반면, 탈수로 인해 섬망이 발생하거나 악화된 경우는 경구 또는 비경구적 방법을 통한 

수액 공급이 도움이 된다.

보조 수액 공급을 시행할 경우 매 12시간 마다 탈수로 인한 증상과 증후 변화를 확인하고, 지속적으로 

주입하는 것이 아니라, 필요할 때만 24시간 혹은 반나절 주입과 같은 방법을 선택할 수도 있다. 또한 

기대하는 효과를 얻지 못할 경우, 보조 수액 및 영양 공급은 중단되어야 한다.27

차가운 물을 홀짝이거나, 얼음 조각을 물고 있는 방법이 흡인, 사레걸림으로 인한 불편감, 기침의 위험을 

줄일 수 있다. 빨대, 티스푼을 사용하거나 점도가 있는 용액을 섭취하는 것도 효과적이다.12

보조 수액 및 영양공급의 다양한 방법 중에서 어떤 방법이 더 효과적인지에 대해서는 근거가 없다. 임종 

과정에 있는 경우 피하 수액 공급은 정맥보다 쉽게 접근할 수 있다는 장점은 있으나 효과는 불명확하다.

임종 과정에 있는 환자에게 식욕부진과 악액질(cachexia)을 효과적으로 호전시킬 수 있다고 증명된 약물은 

없다. 하지만 일부에서는 글루코코르티코이드가 일시적으로 식욕을 향상시키는데 도움이 되었다.36 임종 

과정에 있는 환자의 삶의 질 또는 생존율을 향상시키기 위해 인공 영양공급이 필요한지는 증명되지 않았다.32 

이러한 이유로 환자와 가족에게 인공 영양공급을 중단할 것을 권유하더라도 이를 받아들이는 데는 개인, 

문화, 종교마다 매우 큰 차이가 있을 수 있다. 따라서 담당의사는 상황에 따른 환자와 가족의 선택을 존중하고 

충분히 논의를 한 후 개인에 따른 치료를 할 수 있다. 의학적 이득의 근거가 부족하더라도 환자와 가족과 

상의하여 소량의 포도당 수액 등을 투여할 수 있다.37
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대상 지침들은 경구 섭취를 제외한 보조 수액 공급이나 인공 영양 공급은 생존 기간, 신체 증상 완화 등의 

이득이 없고 오히려 신체 증상을 악화시킬 가능성을 있어 논의가 필요함을 강조하고 있다. 하지만, 

‘호스피스･완화의료 및 임종 과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률[법률 제 15542호]’ 제 19조에서 

‘연명의료중단등 결정 이행 시에도 영양분 공급, 물 공급, 산소의 단순 공급은 시행하지 아니하거나 

중단되어서는 아니된다’고 언급하고 있어, 국내 의료 현장에서는 이 같은 수액 및 인공 영양 공급의 행위는 

중단되거나 이행되지 않기가 어렵다고 본 위원회는 판단하였다. 이에 이득과 위해를 평가한 후 중재를 

결정하는 것이 중요하다고 판단하였으며, 이득과 위해를 평가하는 과정 자체의 중요성. 즉 효과 크기가 크다고 

판단되어 권고 등급을 상향 조정하였다.

2) 호흡곤란 및 호흡 분비물

권고안 2. 근거수준 권고 등급

임종기 환자의 호흡곤란 원인 중 교정 가능한 요소를 파악하여 이를 교정할 것을 권고한다. 

단, 약물 투약 혹은 침습적 시술은 의학적 판단과 환자의 돌봄 요구도를 바탕으로 이득과 

위해를 평가한 후 결정할 것을 고려한다.

D IIa

호흡곤란은 숨을 쉴 때 불편하고 부자연스러운 주관적인 느낌으로, 대개 환자는 숨이 막힘, 질식할 것 

같음, 숨 쉬기 힘듦 등의 여러 형태로 표현한다.18 임종기 환자의 호흡곤란은 환자뿐만 아니라 주위 사람들, 

가족이나 친지, 간병인들을 함께 고통스럽게 한다. 그러므로 호흡곤란의 원인 중 가역적인 요소를 찾아 약물적 

또는 비약물적 치료로 환자의 고통을 완화시켜주려는 노력은 매우 중요하다.12,23 호흡곤란의 원인과 가능한 

치료 계획에 대해 환자와 가족에게 설명하고 불안감 때문에 호흡곤란이 악화되지 않도록 안심시키는 것도 

필요하다.18

우선 호흡곤란 완화를 위해 교정 가능한 요소들을 파악하여 교정한다. 임종기에는 교정 가능한 요인에 

대한 중재의 효과가 약하거나, 예측과 다음은 호흡곤란 원인 중 잠재적으로 교정 가능한 원인을 파악하고, 

치료 가능한 방법을 적용하는 것이다. 이 때, 임종기 환자의 돌봄 요구도에 따라 약물 투약 혹은 침습적 

시술을 시행할 지에 대해 충분히 논의한 후에 결정하여야 한다.

권고안에서 교정 가능한 요소를 언급하지 않은 이유는, 임종기에는 호흡곤란과 관련한 다양한 증상이 

나타나고, 산소, 이뇨제 등의 비침습적 치료에 대한 반응이 없는 경우가 있기 때문이다. 교정 가능한 요인을 

파악하기 위한 추가적 혈액 및 영상 검사 자체에 대한 이득과 위해가 우선 고려되어야 하며, 치료 방법이 

침습적일 경우 원인 파악을 위한 검사를 시행하기 전에 신중해야 한다. 이에 본 위원회는 근거 수준은 전문가 

의견을 기반으로 하였으나 중재 연구가 어려운 점, 편익이 신뢰할 만한 점, 진료현장에서의 활용도는 

‘보통’이라고 합의하였다 (권고 등급 Class IIa).
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교정 가능한 원인 치료 방법

호흡기계 원인

만성폐쇄성폐질환(COPD) 흡입 기관지확장제, 흡입 또는 전신 스테로이드 투여

기도 폐색 전신 스테로이드 투여, Epinephrine 분무

흉막 삼출 투여하고 있는 수액량 감량 및 이뇨제 투여, 흉수 배액

폐렴 항생제 투여

기흉 산소 투여, 흉관 삽입

폐색전 항응고제제 투여

다량의 분비물 항콜린제 투여, 흡인(suction)

심혈관계 원인

협심증 협심증 치료 약물

심방세동 심박수 조절

심부전 심부전 치료 약물

심낭삼출 배액

상대정맥 폐색 스테로이드 투여

그 외 원인

빈혈 수혈

심한 복수 이뇨제 투여, 복수 배액

(출처: www.cancercare.on.ca/toolbox/symptools)

권고안 3. 근거수준 권고 등급

임종기 환자의 호흡곤란 증상 완화를 위해 자세 변경, 환경 개선 및 심리적 안정을 도모하는 

비약물적 치료를 고려한다.
D IIa

호흡곤란은 환자 및 그 가족들을 두렵게 하고, 종종 불안을 야기하며 이로 인해 호흡곤란이 더욱 악화되기도 

하므로, 이에 대한 중재가 필요하다. 비약물적 치료 중 산소 투여에 대해서는 다음 권고안에 분리하여 

논의하고자 한다. 

임종 환자에서 잘 고안된 임상 연구는 없으나 임상 경험과 전문성을 기반으로 한 전문가 위원회에서 

선풍기를 이용해 얼굴 부위로 약한 바람을 불게 해주는 것 등이 호흡곤란 개선에 도움이 되었다는 의견이 

있었다.12 다음은 호흡곤란을 느끼는 환자 및 보호자에게 시행할 수 있는 비약물 치료 및 중재를 정리한 

표이다.
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호흡곤란에 대한 비약물적 중재

목적 방법

증상 완화 머리를 높여준다

창문을 열어 공기를 순환시킨다 

선풍기 등을 이용해 얼굴 부위로 약한 바람을 불게 해준다

방안에 있는 사람들의 숫자를 제한한다

적절한 온도와 습도를 유지한다

창 밖이 잘 보일 수 있는 환경을 조성한다

정서적 지지 현 상태를 설명하고 조절 가능한 증상임을 알린다 

환자 및 보호자가 불안해하는 점에 대해 경청하고 상담한다

심리사회적, 정서적 지지를 유지한다 

행동적 접근 (의식이 있는 환자의 경우) 코로 깊이 들이마시고, 입을 오므리고 최대한 길게 내쉰다(흡기보다 길게)

(이완 요법) 조용한 장소에서 편안한 자세를 취하고, 그 상황에 집중하면서 부드럽게 복식호흡 한다

환자의 자세를 변경해주거나, 간헐적인 구강 인두 흡인을 통해 임종 전 천명을 완화시킬 수 있다. ‘임종 

전 천명’은 임종 과정 중에 흔하게 나타나는 증상으로, 일명 ‘death rattle’이라고 부르며 임종을 예견하는 

인자 중에 하나이다. 

이러한 비약물적 중재는 잘 고안된 임상 연구가 없으므로 그 효과의 크기는 불명확하지만 침상에서 시행할 

수 있는 기본적인 처지라고 생각된다.12 하지만 폐부종에 의한 호흡곤란이 심한 환자에게 잦은 자세 변경이나 

구강 인두 흡인은 오히려 환자의 불편감을 더 악화시킬 수 있으므로 환자의 상태와 환경을 고려하여 진행하는 

것이 중요하다. 

잘 고안된 임상 연구가 없어 전문성을 기반으로 한 전문가 의견에 따라 근거 수준이 결정되었으나, 환자에게 

위해를 가하기보다는 적은 자원으로 이득을 볼 가능성이 높아 기존 지침에서와 같이 권고 등급을 상향하기로 

결정하였다(권고 등급 IIa).

권고안 4. 근거수준 권고 등급

임종기 환자의 호흡곤란 증상 완화를 위해 아편유사제를 고려한다. 충분한 효과가 나타나지 

않거나, 특히 불안에 의해 증상이 악화된 경우에는 benzodiazepine을 추가할 수 있다.
B IIa

임종기 환자의 호흡곤란을 완화시키기 위해 가능한 약물적, 비약물적 치료를 고려한다. 환자의 증상, 약물 

부작용으로 인한 진정 효과 및 삶의 질 등을 고려하여 약물치료의 이득과 위해를 살펴야 하며, 환자의 선호도에 

따라 치료 방법을 결정한다.12 

호흡곤란을 완화시키기 위하여 아편유사제를 선택한다.12,23 101명의 호흡곤란을 호소하는 말기 암 환자에게 
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Morphine과 Midazolam을 함께 사용하는 것이 각각 투여하는 것보다 24시간에서 48시간 후 완화 여부를 

평가한 무작위 대조 연구에서 임상적으로 이득을 확인하였다.38 또한 수정된 Borg scale로 24시간에서 

48시간 동안 호흡곤란의 정도를 비교하였을 때 Morphine과 Midazolam을 함께 투여한 군과 Morphine 

단독으로 투여한 군간의 임상적 차이는 없었으나, 24시간 동안 중앙값으로 비교하였을 때는 Midazolam을 

단독으로 사용한 군이 Morphine과 Midazolam을 함께 투여한 군과 Morphine 단독으로 투여한 군에 비해 

호흡곤란 정도가 심했다. 같은 연구에서, Morphine만 단독으로 사용한 군보다 Morphine과 Midazolam을 

함께 투여하거나 Midazolam만 투여한 군에서 임상적으로 관련 있는 부작용인 메스꺼움과 구토, 졸림 증상이 

덜 하였다. 따라서, 아편유사제를 한번도 투여한 적이 없는 경우, Morphine (또는 동등용량표에 근거한 

다른 속효성 마약성 진통제 포함) 5-10mg을 경구 섭취하거나, 경구 섭취가 힘든 경우에는 2.5 – 5mg을 

정맥 주사할 수 있고, 증상에 따라 2~4시간 간격으로 추가 투여할 수 있다. 이미 아편유사제를 투여하고 

있는 경우는 하루 전체 투여량의 25%정도를 추가 투여하고, 돌발적으로 호흡곤란이 악화될 경우 전체량의 

10%를 추가 투여할 수 있다. 투여 후 24시간마다 증상 완화 여부를 확인하고, 호흡곤란이 잘 조절될 때까지 

하루 투여량의 25%씩 증량한다. 아편유사제 투여 후에도 충분한 효과가 나타나지 않거나, 특히 불안에 의해 

증상이 악화된 경우에는 benzodiazepine을 추가적으로 투여해볼 수 있다.12

반면 임종기 환자에서 아편유사제 투여로 생명 연장이나 삶의 질 향상과 관련한 근거는 찾을 수 없었다. 

일반적으로 올바르게 증량한 아편유사제로는 호흡 억제는 오지 않으며, 진정 작용은 이를 처음 사용하였거나 

증량할 때 발생할 수 있으나 수 시간에서 수일 내에 개선된다. 부작용이 발생할 경우 용량을 줄이거나 다른 

종류의 아편유사제로 변경하여 투여한다. 조절되지 않고 심각한 호흡 곤란을 호소하는 임종기 환자에게는 

완화적 진정 요법을 고려할 수 있다(‘완화적 진정’ 참조).

근거 수준은 한 개의 무작위 대조 연구(n=101)에서 Morphine과 Midazolam을 함께 투여한 군과 

Morphine 단독으로 투여한 군간의 임상적 차이는 없었기에 기존 지침에서 낮은 근거 수준(low quality 

evidence)으로 평가되었으며, 본 위원회는 이에 동의하여 근거수준 B로 합의하였다. 근거 수준과 편익이 

신뢰할 만하고, 진료현장에서의 활용도는 ‘보통’이라고 합의하였다(권고 등급 Class IIa).

권고안 5. 근거수준 권고 등급

임종기 환자의 호흡곤란 증상 완화를 위해 관행적으로 산소 투여를 시작하지 않으며, 호흡곤란

의 원인이 이미 알고 있는 저산소증에 의한 것이거나, 임상적으로 저산소증이 의심이 되는 

경우에는 산소 투여를 고려한다.

C IIa

임종기 환자의 호흡곤란 증상 완화에 대한 1개의 무작위 대조 연구와 호흡곤란이 있는 말기 환자를 대상으로 

한 1개의 전향적 비무작위 임상 연구에서 산소 투여의 효과를 입증하지 못하였다.39,40 호흡곤란을 호소하는 

임종기 환자(n=38)에서 코삽입관(nasal cannula)을 통해 산소(실험군) 혹은 공기(대조군)를 투여하고 

modified Borg scale로 15분 후 호흡곤란 개선 정도를 비교하였으나 두 군 간에 큰 차이가 없었다.39 또한 

호흡곤란이 있는 말기 질환 환자(n=46)를 대상으로 실내 공기로 호흡하는 군과 산소를 흡입한 군에 비해 
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아편유사제(morphine 또는 hydromorphone)를 투약한 군에서 의미 있게 호흡곤란을 완화시켰다. 그러나 

실내 공기로 호흡하는 군과 산소를 흡입한 군 간에는 호흡곤란을 호전시키는 데에 있어 유의한 차이가 

없었다.40 

임종기 환자에서는 불안에 의해 호흡곤란이 나타나는 경우도 있으므로, 호흡곤란을 호소하는 모든 환자에게 

관행적으로 산소 투여를 시작하지는 않아야 한다.12 같은 이유로 투여하는 산소의 증량은 권고되지 않으며, 

최소한의 산소 사용을 고려해야 한다. 단, 환자가 호소하는 호흡곤란의 원인이 이미 알고 있는 저산소증에 

의한 것이거나,12 현재의 임상적 근거를 종합하여 저산소증이 의심이 되는 경우에는 산소를 투여해보고 환자가 

증상의 호전을 보이면 산소 투여를 유지한다. 그러나 저산소증 여부를 확인하기 위하여 산소 포화도를 측정할 

필요는 없으며, 산소 포화도가 떨어져 있지만 증상이 없는 경우에는 산소를 투여할 필요가 없다. 하지만, 

현재 투여하고 있는 산소를 중단할 근거는 찾을 수 없었다. 또한, 임종기 환자에서 산소 치료의 삶의 질 

개선 연구는 찾을 수 없었으나, 이상의 모든 연구에서 산소 투여로 인한 부작용은 없었다.39,40 코삽입관을 

통해 산소를 투여하고 있는 환자에서 마찰 부위에 염증이 발생하였거나, 코삽입관이 호흡곤란 증상을 

악화시키는 경우에는 코삽입관을 제거하거나 적절한 다른 조치를 취한다. 만성폐쇄성 폐질환 가지고 있는 

환자 등 고탄산 호흡부전(hypercapnic respiratory failure)의 위험성이 높은 환자의 경우에는 산소포화도 

88~92%를 목표로 산소 치료를 고려하고, 폐암으로 인해 급격히 호흡곤란이 오는 경우에 만일 COPD가 

혼합되어 있지 않다면, 94~98%를 목표로 한다.26

산소 투여에 대한 무작위 임상연구가 보고되고 있으나 산소 투여의 임상적 효과를 입증하지 못하였는데 

washout 기간을 두지 않은 실험군과 대조군의 중재방법으로 인해 근거수준 등급을   한단계 낮추어 

평가하였다(근거 등급 C). 실제 진료현장에서 호흡곤란을 호소하는 환자에게 저산소증과는 무관하게 산소를 

투여하는 것을 기본 처치로 인식하고 있는 것은 이상의 근거를 바탕으로 지양되어야 하지만, 연명의료 

결정법에서도 산소의 단순 공급은 시행하지 않거나 중단되지 않도록 명시하고 있으므로 의료진의 혼선을 

유발할 수 있다고 판단되어 본 위원회에서는 이득이 기대되는 임종기 환자에게 산소를 투여하도록 권고 등급을 

상향 조정하였다 (권고 등급 IIa).

권고안 6. 근거수준 권고 등급

임종기 환자의 호흡 분비물 제거를 위해 흡인(suction)은 카테터 자극으로 환자를 오히려 

힘들게 할 수 있으므로, 분비물의 양, 환자 상태, 보호자 요구도 등을 통한 이득과 위해를 

평가한 후 시행 여부 결정을 고려한다.

D IIa

호흡 분비물로 인한 임종 전 천명은 상기도에 점액 물질이 고여 있거나, 인두나 하인두 부위에 타액이 

고여 숨을 쉴 때 나는 소리로 임종기 환자는 점액 물질이나 타액을 기침을 통해 효과적으로 제거할 수 없어 

그렁거리는 소리를 내게 된다. 따라서, 임종기 환자에게 호흡곤란의 원인이 호흡 분비물이라고 판단되어 이를 

제거하기 위해 흡인을 시행하기 전에 이득과 위해를 평가하여 흡인 시행 여부를 결정해야한다. 
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의료진은 호흡 분비물이 생성되는 원인을 우선 파악해야 한다.12 또한, 호흡 분비물이 임종 과정에 있는 

환자나 가족에게 어떠한 영향을 얼마나 주는지 확인해야 한다.12 호흡 분비물이 모든 환자에게 불편감을 주는 

것은 아닌데, 오히려 환자를 지켜보는 주위 사람들, 가족이나 친지 등이 호흡 분비물로 인해 더 고통스러워 

할 수도 있다. 따라서 환자와 가족의 불편감의 정도에 따라 중재가 필요할 수도, 아닐 수도 있다. 

이때 중요한 것은, 이를 제거하기 위해 시행하는 구인두 흡인은 분비물이 카테터가 닿을 수 있는 범위보다 

더 깊이 있어 효과가 별로 없을 뿐 아니라 환자를 자극하여 더 힘들게 할 수 있음을 알려야 한다.41 따라서, 

임종기 환자의 호흡곤란 증상 완화를 위한 호흡 분비물 제거는 분비량, 환자 상태, 보호자 요구도 등을 고려하여 

이득과 위해를 평가한 후 시행 여부를 결정한다.12 또한 임종 과정이 진행될 수록 임종 전 천명은 의식이 

저하된 환자보다 그 보호자에게 불안 및 걱정을 야기하는 증상이므로, 가족 및 보호자에게 이는 임종 과정에 

발생할 수 있으며, 환자에게 항상 불편감을 야기하지 않을 수 있음을 설명하고 교육하여 보호자를 안심시키는 

일은 무엇보다 중요하다.

 본 위원회는 호흡 분비물을 제거하는 것이 생성을 억제하는 것이 아닌 행위임에도 불구하고 임종 돌봄에서 

흔히 행해지는 ‘흡인’의 이득과 위해에 대한 평가가 우선 된 후에 흡인 여부를 결정하도록 합의하였으며, 이에 

본 권고안의 효과의 크기가 크며 이는 진료현장에서의 활용도가 높은 사유라고 판단되어 권고 등급을 

상향조정하였다(권고 등급 IIa).

권고안 7. 근거수준 권고 등급

임종기 환자의 호흡 분비물 생성 억제를 위해 약물치료를 고려할 수 있다. C IIb

임종기 환자에게 기도 분비물 관리를 위해 일상적으로 약물을 투여하지는 않는다.42 하지만, 호흡 분비물로 

인한 임종 전 천명이 환자에게 불편감을 야기하는 정도라면 약물 치료를 고려할 수 있는데,12 이 때, 각 

개인의 요구도와 환경에 따라 알맞은 약물과 용량을 선택하는 것이 중요하다. 사용할 수 있는 약물은 다음과 

같다.23

- Atropine: 심장이나 중추신경계 흥분을 초래할 수 있어 주의가 필요함41

- Glycopyrronium bromide: 혈액-뇌 장벽을 통과하지 않으나 항콜린성 부작용 발생에 주의23

- Hyoscine butylbromide/Hyoscine hydrobromide

- Scopolamine: 피하 혹은 경피적23

임종 과정에 있는 암환자(n=822)와 비암환자(n=76)를 대상으로 임종 전 천명에 대한 약물 투여의 효과를 

비교한 5가지 무작위 대조 연구(n=524)와 3가지 코호트 연구(n=374)에 따르면, 총 8편 중 4개의 연구에서는 

임종 전 천명에 대한 약물 중재 효과를 확인하지 못하였다.12,43-45 한 개의 연구에서는 오히려 위약에서 

효과적이었으며,46 다른 한 연구에서는 12시간 후에 atropine이 효과적이었으나 24시간 후에는 약물 간 
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차이가 없었다.47 나머지 두 개의 연구에서는 glycopyrronium bromide12,48이 임종 전 천명의 정도를 

개선하는데 효과가 있었다. 즉, 임종 과정에 있는 환자의 호흡 분비물을 제거하기 위한 약물치료의 효과 

및 약물 간의 효과의 차이가 분명하지 않고(근거 등급 C), 임종 전 천명이 환자에게 고통으로 작용하는지에 

따라 개별적으로 약물 치료를 고려할 수 있어 임상적 권고 등급은 Class IIb로 결정되었다.

약을 투여한 후에는 약 4~12시간마다 증상 완화 정도를 평가하고, 섬망이나 초조, 과도한 졸림 등의 

부작용을 확인하도록 한다(특히 atropine이나 hyoscine hydrobromide 사용시 발생할 수 있다).12 12시간 

후에도 여전히 호흡 분비물로 인한 불편감이 계속된다면 투약한 약을 중단하거나 다른 약제로 변경한다. 

또한 교정할 수 없는 심각한 부작용 즉, 뇨 정체, 섬망 및 초조, 과도한 진정, 심한 입마름으로 인한 불편감이 

발생한다면 투약한 약을 중단하거나 다른 약제로 변경한다.12

이 밖에 네뷸라이져, 고유량 코삽입관을 통한 산소 투여(high-flow nasal oxygen), 비침습적 기계 환기 

(noninvasive mechanical ventilation)에 대한 임종기 환자에서의 호흡곤란 완화에 대한 근거가 명확하지 

않아 본 임상진료 지침에서는 다루지 않기로 하였다.

3) 구역 및 구토

구역 및 구토는 임종 과정에 있는 환자 및 보호자에게 고통 및 쇠약감을 줄 수 있다. 임종기 환자에서 

구역, 구토에 대한 최적의 진료 행위에 대해 의학적인 증거가 바탕이 된 지침은 현재 없는 상태이다. 따라서 

국외의 임종기에 대한 가이드라인12과 고식적 치료에 대한 가이드라인23의 권고안을 참조하여, 핵심 질문에 

대해 위원회 합의로 권고 등급을 결정하였다. 위원회는 임종기의 구역 및 구토 증상에 대한 평가를 하지 

않았을 때와 비교하여 구역 및 구토 횟수의 조절, 삶의 질 향상 및 진정 상태의 결정에 영향을 미치므로 

평가 후 중재가 이루어져야 한다고 합의하였다. 또한 어떠한 평가가 구역 및 구토 증상 완화에 유용한지를 

판단해야 한다고 하였다.

권고안 8. 근거수준 권고 등급

임종기 환자의 구역 및 구토의 원인, 양상과 정도를 확인하고 신체 진찰을 시행하여 종합적으

로 평가할 것을 권고한다.
D I

첫째, 구역 및 구토의 원인에 대해 평가한다. 대개 구역 및 구토는 그 원인이 다양한데, 원인에 따라 치료의 

방향이 결정되므로 원인 평가가 중요하다.12,18 또한 원인에 따라 가역적인지 여부를 확인해야 한다. 약제나 

대사적 원인에 의한 경우 구토를 하더라도 구역감이 지속되는 특징이 있다.49 
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구역 및 구토의 원인 평가 항목12,49,50

- 약제에 의한 원인(opioids, digoxin, steroids, antibiotics, anticonvulsants, cytotoxics)

- 항암제 혹은 방사선 치료

- 심리적 원인(불안, 초조, 두려움)

- 전해질 불균형 (예. 고칼슘혈증) 등의 대사적 원인

- 두개강 뇌압 상승, 전정 기관 이상

- 위염/위식도 역류염/위장관 운동능 저하/위마비, 복수, 심한 변비, 대변 막힘(fecal impaction)

- 복강내 종양 및 간 전이로 인한 장 마비나 폐쇄

둘째, 구역 및 구토의 양상과 정도를 평가한다. 이때 다음과 같은 요소를 확인한다.49

- 발생 시기, 양상, 지속기간 및 빈도

- 유발/악화 및 완화 요인

- 정도(척도: 0-10, 이때 10점이 가장 심함)

- 동반 증상

- 치료 관련: 현재 및 이전에 투약 되었던 약물, 그 효과와 부작용

셋째, 생체 징후 및 구강 진찰 등을 통해 탈수 정도 확인하고, 신체 진찰(복부, 구강 등)을 시행한다.49 

직장수지검사를 통해 장 폐쇄, 문진을 통한 뇌 병변 장애 등의 관련성을 고려한다. 

이상의 평가 결과를 종합하여 구역 및 구토의 중재 여부를 결정 해야한다.23 본 위원회는 본 권고안이 

전문가 의견을 바탕으로 한 근거이나, 구역 및 구토 횟수의 조절, 삶의 질 및 진정 상태의 결정에 영향을 

미치는 등 진료현장에서의 활용도가 높고, 기존 지침의 권고 등급(strong)을 고려하여 Class I로 합의하였다.

권고안 9. 근거수준 권고 등급

임종기 환자의 구역 및 구토의 원인과 양상, 증상 정도에 따라 검증된 약물 중재를 고려한다. C IIa

(1) 중재 원칙

구역 및 구토의 원인을 교정할 수 있으면 원인 교정을 우선으로 한다. 예를 들어, 구역 및 구토가 약제에 

의한 것이라고 생각되면 약제의 중단을 고려한다. 구역 및 구토가 삶의 질에 미치는 영향, 어느 정도로 증상이 

호전되는 것을 원하는 지와 같은 돌봄 관련 요인도 함께 고려하여 치료 목표를 설정한다.12 약물적 중재를 

계획하기 전에 약제의 부작용(예: 진정 효과)과 기존 약제와의 상호 작용을 고려하고, 환자의 다른 증상과의 

관련성 또한 고려한다.

또한, 구역 및 구토 증상이 심한 경우 경구 약물 섭취가 어렵기 때문에 이를 대체하여 필요한 약물을 투여할 
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경로를 확보해야 한다. 입 안을 깨끗이 하는 구강 관리 외에도 억지로 먹지 않게 하거나 환기를 시키는 것이 

도움이 될 수 있다.

(2) 중재 방법

임종기 구역 및 구토 증상을 완화하기 위한 약물의 선택은 원인에 따라 결정된다.23 예를 들어, 두개강 

뇌압 상승 시 glucocorticoid, 전정 기관 이상 시 acetyl cholinergic antagonist (예: scopolamine), 위 마비 

시 metoclopramide를 고려한다.50 

2016년 개정된 MASCC/ESMO는 암환자의 구역 및 구토 증상에 대해 metoclopramide를 우선 

권고한다.51 그 외에도 도파민 길항제인 Haloperidol, levomepromazine, olanzapine을 사용해 볼 수 있다. 

하지만 말기 암환자에서의 이들 약제의 효과에 대한 코크란 리뷰에 따르면, Haloperidol의 효과를 입증할 

만큼 잘 고안된 무작위 대조 연구가 부족하고,52 levomepromazine의 경우는 아직 진행중이라53 현재로서는 

약물의 효과를 확신하거나, 그 크기를 비교할 수는 없겠다. 

임종기의 폐쇄성 장 질환으로 구역 및 구토가 있는 경우에는 hyoscine butylbromide를 우선 고려하고, 

hyoscine butylbromide처치 후 24시간이 지나도 증상 호전이 없을 때는 octreotide를 고려할 수 있다.12 

68명의 임종기 암환자를 대상으로 한 연구에서, 다른 조건은 통제하고 octreotide와 hyoscine 

butylbromide를 무작위로 투여하였을 때 octreotide가 hyoscine butylbromide보다 장 폐색으로 인한 

구역 및 구토 완화에 효과적이었다.54 Ripamonti (2000)등이 17명의 임종기 암환자를 대상으로 한 연구와 

Mercadante (2000)등이 15명의 말기 암환자를 대상으로 한 연구에서도 장 폐색 증상으로 인한 구역 및 

구토 증상에 octreotide가 hyoscine butylbromide보다 효과적임을 확인하였다. 다만, 연구 대상자 수가 

적고, 환자 모집에 대한 정보가 부족했다는 제한점이 있다.55,56 그러나, 최근 무작위 대조 연구에서는 

octreotide의 구역 및 구토 억제 효과가 수액 공급, ranitidine, dexamethasone을 투여하였을 때와 

비교하여 차이가 없었다.57,58 따라서, 임종기의 폐쇄성 장 질환으로 인해 구역 및 구토가 있는 경우에는 약물 

효과 발현 시간 및 비용 등을 고려하여 hyoscine butylbromide를 우선 사용해 볼 수 있겠으나, 약제 간 

효과에 대해서는 보다 추가적인 연구가 필요하다. 부분 장 폐쇄의 경우 주의하여 metoclopramide를 사용할 

수는 있으나, 완전 장 폐쇄의 경우에는 이를 투약하지 않아야 한다.41 

아편유사제로 인한 구역 및 구토의 경우에는 항구토제가 도움을 줄 수는 있으나 항구토제의 효과를 비교한 

연구의 대상자 수가 적고, 명확한 효과를 입증하지 못하였기 때문에 본 지침에서는 특정 항구토제를 권고하지 

않기로 하였다. 

구역 및 구토 증상을 호소하는 임종기 환자에게 우선 기존 사용하던 아편유사제를 다른 종류의 아편유사제로 

변경한다. 단일 항구토제의 효과가 미비할 경우, 다른 계열의 항구토제를 추가할 수 있다.49 그러나, 아편유사제로 

인한 구역 및 구토를 예방하기 위해 항구토제를 미리 투약하는 것에 대한 이득을 보인 근거는 없었다.51 
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비특이적 원인으로 인한 구토 및 구역의 경우는 도파민 수용체 길항제나 세로토닌 3형 수용체 길항제를 

일차적으로 사용할 수 있다. 의료진은 임종기 환자에서 어떠한 방법으로도 조절되지 않는 구역 및 구토에 

대해 완화적 진정을 고려할 수 있다.50  잘 고안된 임상 연구가 적고, octreotide의 효과의 연구 질이 낮고, 

효과 크기가 일관적이지 않은 점을 고려하여 근거수준 C로 나타내었으나, 원인에 따른 약물적 혹은 비약물적 

중재의 활용도가 높을 것으로 예상되어 권고 등급을 상향 조정하였다(권고 등급 IIa).

4) 통증

임종기 환자의 통증 관리 원칙은 통증의 원인을 신속하게 제거하여 고통을 없애거나, 통증의 원인 제거가 

어려운 경우 환자가 인내할 수 있는 수준으로 통증의 강도를 낮추는 것이다. 이를 위한 임종기 환자의 기본적인 

통증 조절 원칙은 임종 과정에 있지 않은 환자의 통증 조절 원칙과 동일하다. 즉, 임종기 환자에게 발생한 

통증을 질적, 양적으로 평가하고, 통증 강도 및 양상에 따라 투여할 약물의 종류와 용량을 결정하게 된다. 

이 때, 약물의 투여 경로는 경구, 피하, 점막, 또는 정맥 내 주입 등을 고려할 수 있는데, 되도록 경구 투여가 

우선이지만 임종기 환자의 상태나 환자가 선호하는 바를 반영하여 결정할 수 있다. 

권고안 10. 근거수준 권고 등급

임종기 환자의 통증은 모든 임종 과정에 걸쳐 지속적으로 평가할 것을 권고한다. D I

임종기 환자의 통증에 대한 평가와 조절은 통증을 인지한 즉시 실시되어야 한다.12 또한, 이와 동시에 통증을 

유발할 수 있는 원인을 파악하고, 이 중 가역적인 원인들을 찾아 교정해야 한다. 이러한 통증에 대한 평가와 

조절은 의식이 없는 경우를 포함한 모든 임종 과정 동안 지속되어야 하며, 환자의 가족들 역시 환자의 통증 

조절에 적극적으로 참여하여야 한다.19 평가 시기와 방법에 대해서는 다음을 고려한다.

첫째, 임종 과정에 있는 환자에게 통증의 평가는 치료 초기부터 임종 말기까지, 의식이 없는 경우를 포함하여 

모든 경우에 걸쳐 포괄적으로 이루어져야 한다.29 임종기 환자에게 통증이 있는 경우, 다양한 통증 평가 도구를 

이용하여 통증의 질적, 양적 평가가 함께 이루어 져야 한다.12 만약 임종기 환자가 자신의 통증에 대해 설명하기 

힘든 상황인 경우 특수화된 통증 평가 방법을 사용할 수 있다.12 예를 들어, 치매 혹은 지체장애인 경우 

특화된 통증 평가 도구(behavioral pain assessment)를 사용하고, 중환자실에서 임종하는 환자의 경우 

Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) 등을 사용하여 통증을 평가할 수 있다.59 Cea Me 등에 

따르면 타당도가 입증된 통증 평가 도구를 사용하면 통증 양상이나 강도의 변화를 관찰하기 용이하겠지만 

임종기 환자에게 타당도가 입증된 도구만을 사용하는 것에는 한계가 있다. 

둘째, 임종기 환자에서 통증을 일으키는 원인을 파악하고 이에 대한 교정이 함께 이루어져야 한다.12,60 

임종기 환자에게 통증 조절을 위한 약물 처방을 결정할 때, 가능한 모든 통증 원인에 대한 고려가 필요하며, 

이 중 먼저 가역적인 원인들을 교정해야 한다.
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통증 평가는 전문가 의견을 바탕으로 근거 수준이 결정되었으나, 통증 평가의 중요성에 대한 효과의 크기, 

‘호스피스･완화의료 및 임종 과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률[법률 제 15542호]’ 제 19조에서 

연명의료중단등 결정 이행 시 통증 완화를 위한 의료 행위가 지속되어야 함을 명시하고 있는 바 본 권고안의 

권고 등급을 상향조정하기로 위원회에서 합의하였다(권고 등급 I).

권고안 11. 근거수준 권고 등급

임종기 환자에게 통증이 있는 경우 효과적인 약물을 선택하여 즉각적이고 적극적인 통증 조절

을 고려한다. 
D IIa

통증을 호소하는 임종기 환자에게 효과적인 약물적 중재를 고려해야 한다. 임종기 환자에게 조절되지 않는 

통증이 있는 경우 아편유사제 투약을 고려한다.23 이 때, 임종기 환자에게 나타나는 통증의 강도에 따라 

적극적으로 용량을 조절한다.23 임종기 환자는 질병의 악화로 인해 아편유사제의 증량이 요구될 수 있는데, 

이를 내성(tolerance)과 혼동하여 진통제 투여가 미루어 지지 않도록 해야 한다.24 또한, 임종기 환자에게 

혈압 및 호흡수 저하, 의식 수준의 감소가 있다고 하여 마약성 진통제의 용량을 단순히 감량하여서는 안되며, 

부작용, 중독, 호흡 저하에 대한 우려로 인해 그 사용이 제한되어서도 안 된다.20,23 그러나 핍뇨 및 무뇨가 

진행되면 약물의 축적을 막기 위해서 지속 주입을 중단하고 필요 시 주입 방법으로 변경한다.41 진통제는 

경구 투여를 우선 고려하여야 하지만, 필요한 경우 동등 진통 용량을 계산하여 다른 투여 경로(구강, 정맥, 

직장, 피하, 혀 밑, 점막 사이, 경막외, 척수강 내)로 변경할 수 있다.23 또한, 경구 약제 복용이 어려운 시점에는 

지속적 정맥 투여 요법을 고려한다.

의료진은 아편유사제로 인한 부작용이 발생할 가능성에 대하여 인지하고 있어야 하며, 부작용이 발생한 

경우에는 이에 적절히 대응해야 한다.23 아편유사제 부작용이 효과적으로 조절되지 않을 경우 현재 투여 중인 

아편유사제를 감량한다.24 또한, 아편유사제를 투여 중이지만 적절하게 통증이 조절되지 않는다면, 다른 

아편유사제로 전환하거나 투여하는 방법을 변경한다.23 그러나, 어느 약제가 임종기 환자의 통증 조절에 더 

효과적인지에 대한 잘 고안된 연구가 없으므로 본 지침에서는 특정 약물을 권유하지 않았다.12 진통 효과뿐만 

아니라 동반질환이나 약물 간의 상호작용, 신기능 저하에 따른 약물 배설의 저하를 고려하여 환자에게 적합한 

약물을 선택해야 한다.12

임종기 환자에게 비약물적 통증 조절 방법을 고려할 수 있다.12 비약물적 통증 조절로는 통증 시술, 물리치료, 

행동치료, 고식적 방사선 요법 등이 포함되지만 대부분의 임종 과정에서는 이를 적용하기에는 제한적이다. 

임종기 환자에게 아편유사제 및 다른 치료로도 조절되지 않는 극심한 통증이 지속되는 경우, 완화적 진정을 

고려할 수 있다.23 
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임종기 환자의 통증은 비약물적 및 약물적 요법으로 적극적으로 조절해야 함에는 비록 전문가 의견을 

바탕으로 한 근거수준임에도 강력하게 권고하여야 한다는데 본 위원회의 의견 일치를 하였다. 다만, 

아편유사제를 해당 의료기관에서 이용할 수 없거나, 비아편유사제로도 조절이 잘 됨에도 불구하고 

아편유사제를 사용할 필요는 없으므로, 이러한 상황을 고려하여 권고 등급을 Class IIa로 조정･합의하였다.

5) 약물 사용 계획

권고안 12. 근거수준 권고 등급

의료진은 임종기 환자가 사용중인 약물을 검토한 후 불필요한 약물은 중단하고, 증상 조절을 

위한 약물은 전신 상태 변화에 따라 투약 여부 및 경로의 변경을 고려한다.
D IIa

수 일내 임종이 예측되는 임종기 환자에서 동반된 증상 조절을 위한 약물 투약은 매우 중요하다. 더불어 

임종이 임박한 시점에서는 현재 사용 중인 약물에 대한 면밀한 검토와 조절이 필요하다.

우선 현재 사용 중인 약물 중 임종이 임박한 환자의 상황에서 환자의 증상 조절에 도움이 되지 않거나 

오히려 해가 될 수 있는 약물은 중단을 고려해야하며,12 이때 환자 및 가족과 약물 중단에 대한 논의와 설명을 

거쳐 중단을 결정한다.

표 10. 임종기 환자의 약물 조정 예61

약물 종류 약물명 고려 사항 약물 조정 사유

조혈계 아스피린 일차 예방 목적으로 사용시 중단을 

고려

인구단위 장기간 사용이 이득이 

확인된 것으로, 중단 시 단기간 

위해가 나타나지 않을 것으로 

여겨짐62

일반적으로 일차 예방 목적으로 

사용하는 약물로서, 임종기 환자의 

여명을 고려할 때 이득을 입증할 수 

없음63

심혈관계 스타틴

피브레이트

에제티미브

모든 투약의 경우 중단을 고려 인구단위 장기간 사용이 이득이 

확인된 것으로, 중단 시 단기간 

위해가 나타나지 않을 것으로 

여겨짐62

항고혈압제

엔지오텐신전환효소억제제

살탄계

베타차단제

칼슘통로차단제

티아지드

이뇨제

만약 심혈관이상의 이차 예방을 위한 

혈압 조절 목적으로 사용하거나 

관상동맥질환의 안정적 관리를 위한 

목적으로 사용시 제한적으로 고려함

인구단위 장기간 사용이 이득이 

확인된 것으로, 임종이 예측되는 

상황에서는 투약을 지속하는 것은 

불필요함62
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임종기 환자에게 항생제 투약에 대해서는 미국중환자의학회 및 대한중환자의학회 지침을 따르기로 본 

위원회에서 결정하였으며, 이 지침에 따르면 임종기 환자에게 항생제 투약을 지속할 근거는 없었다.21,59 약물 

사용 계획에 대해 환자 및 가족과 논의 시에는 다음의 사항을 고려한다.12

 환자 개개인의 돌봄 계획을 고려하여 임상적으로 적합한 약물을 선택한다.  

 약물을 사용함으로 발생하는 이득과 위해를 논의한다. 

임종이 임박해지는 상황에서도 증상 조절을 위한 약물 투약은 필요하며 이때 약물의 선택 시에 다음을 

고려한다.12 

 증상의 원인 

 환자의 선호를 고려한 약물의 이득과 위해 

 선택에 영향을 줄 수 있는 환자의 개인적, 문화적 측면

 증상 조절을 위해 복용하고 있는 다른 약물

 약물 사용에 따른 위험성 (예. 구역, 구토 조절을 위한 cyclizin이 심부전을 악화시킬 수 있다.)

또한 현재 증상 조절을 위해 투여 중인 약물에 대해서도 임종기 환자의 전신 상태 변화에 따라 투여 경로 

등의 재조정이 필요하며, 안전하게 삼킴이 가능한지 여부와 환자의 선호에 따라 가장 효율적인 약물 투여 

방법을 결정해야 한다.12 만약 환자가 경구 약제를 복용하지 못할 경우 다른 투여 방법을 고려하며, 이때 

약물 종류 약물명 고려 사항 약물 조정 사유

근골격계 골다공증 치료제

비스포스포네이트

랄록시펜

데노수맙

골 전이로 인한 고칼슘혈증 

치료목적을 제외하고는 치료 지속 

여부를 고려해야 함

인구단위 장기간 사용이 이득이 

확인된 것으로, 중단 시 단기간 

위해가 나타나지 않을 것으로 

여겨짐62

위장관계 소화성궤양 예방

양성자펌프 억제제

H2 길항제

위장관계 출혈 근거가 없는 경우 중단

소화성궤양, 위염, 위식도역류, 

NSAIDs와 스테로이드 동시 투여 

목적시64

임종이 예측되는 상황에서는 투약을 

지속하는 것은 불필요함62

경구혈당강하제 메트포르민

술포닐우레아

티아졸리디네디온

DPP-4 억제제

GLP-1 유사체

아카보스

당뇨 관련 건강문제에 대한 이차 

예방을 위해 약간의 고혈당 증상을 

완화하기 위해 제한적으로 고려될 수 

있음 

중단하여 예상되는 합병증이 이득을 

초과할 것으로 예상됨62

비타민계

미네랄

보완대체약물 

유용성이 입증되지 않음
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(환자가 악액질의 상태인 경우 특히) 근육 주사는 피하고 피하 또는 정맥주사를 고려한다. 이전에 환자의 

증상에 따라 필요시 2~3회/일 이상 자주 투약 되었던 약물이 있다면 임종기에는 지속적으로 약물을 주입하여 

효과적인 증상 조절을 시행한다.12 임종기 증상 조절을 위해 이전에 사용하지 않았던 약물을 처음 사용하는 

환자에게는 효과를 기대할 만한 가장 낮은 용량으로 시작하여 임상 양상에 따라 조절한다. 적절한 약물 용량을 

결정하기 위해 적어도 매일 규칙적으로 환자상태를 재평가 해야한다.12 증상 조절이 원활하지 않거나 원치 

않은 부작용(예, 진정)이 발생한 경우 호스피스완화의료 전문가에게 도움을 요청한다. 

잘 고안된 임상연구를 찾을 수 없어 근거 수준은 전문가 의견을 바탕으로 하나(근거수준D), 실제 임상 

현장에서 적용이 시급하며 향후 의료진 교육 및 홍보를 통해 약물 조정 활동이 활발히 될 때 환자에게 이득의 

크기가 클 것으로 예상되므로 권고 등급을 상향 조정하였다(권고 등급 IIa).

6) 완화적 진정

권고안 13. 근거수준 권고 등급

임종기 환자에서 어떠한 치료에도 호전이 없는 심각한 증상에 대해 완화적 진정 요법을 고려할 

수 있다.
D IIb

고려할 수 있다. 임종이 임박한 상태에서 진정 약물의 투약은 의식을 감소시키거나 무의식 상태로 유도하여 

극심한 고통을 감소시키는 것을 목적으로 한다. 이는 통증 완화를 위해 사용한 약의 효과로 의도하지 않은 

진정 효과가 나타나거나, 회복 가능한 환자에서 일시적으로 진정을 유도하는 것과는 다르다.41 1,000명 이상이 

포함된 2,012개의 연구에 대한 체계적 문헌고찰에서 완화적 진정 시행으로 임종기 환자의 생존 기간에 영향을 

주지는 않았다.65 

(1) 고려되는 적응 증상29

일치된 적응증에 대한 분명한 근거를 찾을 수 없었으며 위원회의 합의에 의한 사항이므로, 임상 상황이나 

환자, 보호자와의 의사 결정을 바탕으로 매우 신중해야 함을 우선 언급한다. 이에 대한 내용은 뒤에 다시 

설명하였다.

 조절되지 않는 초조 증상을 보이는 과 활동성 섬망

 심각하고 반복되는 호흡곤란

 치료에 반응 없는 경련

 어떠한 치료에도 호전이 없는 극심한 통증

그 외, 조절되지 않는 호흡 분비물로 인한 극심한 고통, 출혈, 조절되지 않는 구역 및 구토 등 고려해 

볼 수 있다.
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(2) 완화적 진정 시행 과정22,29

① 환자 평가

임종기 환자가 조절되지 않는 증상으로 고통스러울 때, 의료진은 즉각적으로 환자 평가를 시행해야 한다. 

다른 모든 가능한 치료가 이루어졌는지, 예후와 관련 있어 의사결정 및 변경이 요구되는지 파악해야 한다. 

이 때, 완화 치료 전문가나 정신건강, 통증 전문가와 같은 다학제 팀에 의해 자문을 받는 것을 권유한다.23

② 환자 및 가족과 함께하는 의사결정

의료진은 가능하다면 환자와 직접, 그리고 가족에게 완화적 진정의 이유와 목적에 대해 상의해야 한다. 

환자의 종교, 사회, 문화적인 선호도와 현재 바램과 돌봄의 목표에 정서적으로도 지지 되어야 한다. 완화적 

진정 중에 중단하거나 유지할 투약이나 처치의 범위에 대해서도 상의해야 한다.41 완화적 진정은 환자의 증상이 

완화되고 안정될 수 있는 수준에 도달하도록 점진적으로 약물이 증량 되어야 하며, 이 과정에서 종종 환자가 

무의식 상태가 되거나 무의식 상태에서 사망할 수도 있음을 설명한다. 따라서, 완화적 진정이 시작되기 전에 

가족이나 지인과 마지막 인사를 나누도록 하고, 종교적인 예식을 시행 할지도 미리 확인 한다. 완화적 진정이 

시작된 후 환자가 수시간 내에 사망할 수도 있지만 며칠이 지나 사망할 수도 있으며 완화적 진정 약물이 

이를 재촉하거나 지연시키지 않음을 설명한다. 또한 완화적 진정으로 난치성 증상이 완벽하게 조절되지 않을 

수 있음도 설명한다.41 

③ 완화적 진정 동의서 작성29

동의서에 포함될 내용으로는, 환자의 이름, 환자가 의사표현 및 결정 능력이 없는 경우는 환자의 사전 

지시 대리인, 진단 및 현재 상태(임종 임박, 완화적 진정의 이유가 되는 난치성 증상), 효과적이지 않았던 

기존의 증상 조절 방법 및 자문 시행 내용, 완화 진정의 목적 및 완화적 진정을 시행하지 않을 시 고려할 

수 있는 치료의 종류와 예상되는 고통의 정도, 완화적 진정의 방법(사용 약물과 절차, 진정의 깊이, 기간), 

환자 관찰 계획, 예상되는 완화적 진정의 부작용(불충분으로 증상 조절, 대화 및 섭취의 불가능, 혈압 저하, 

호흡 감소 혹은 무호흡, 경련, 추체외로 증상, 타액 분비의 변화 등), 완화적 진정이 시행되는 동안 중단되거나 

유지될 약물 및 처치의 내용이다. 그리고 이를 의무 기록에 기록한다. 

④ 가족 교육

완화적 진정은 환자의 고통을 경감할 수는 있으나 이를 지켜보는 가족은 종종 이로 인해 더 큰 스트레스를 

받거나 죄책감을 경험할 수도 있다.29 완화적 진정의 윤리적 타당성과 목적을 충분히 설명하여 안락사 등과 

혼동하여 초래되는 가족의 죄책감, 불안, 우울 등이 발생하지 않도록 해야 한다.29,41

⑤ 진정 약물 선정 및 투약

일반적으로 midazolam을 가장 많이 사용한다. 짧은 반감기와 작용 시간이 빠르고 용량에 비례하여 진정 

효과가 나타나기 때문이다. 이외에 lorazepam, diazepam 등 보다 긴 반감기를 갖는 약물을 선택할 수도 
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있다. 효과적으로 진정 수준에 도달하기 위해 다른 종류의 benzodiazepine으로 변경하거나, 신경 이완제 

(neuroleptic) 추가를 고려할 수 있다.29 midazolam을 24시간동안 20mg/h 투약하였음에도 진정되지 않는 

경우에는 다른 약물의 추가를 고려할 수 있다. benzodiazepine 약물 투약으로 초조, 이상행동, 공격성의 

증가와 같은 부작용이 나타날 수 있다.

표 11. 완화적 진정에 사용되는 대표적인 약제41

약제 종류 용법 시작 용량 유지 용량

Midazolam* SC/IV 0.5-1mg/h, 1-5mg as needed 1-20mg/h

Lorazepam SC/IV/SL/TM 0.5-1mg/h 1-2mg/h

Haloperidol SC/IM 1-5mg 5-30mg/day

Propofol IV 1-3mg/kg/h 50-70mg/h

*antagonist: Flumazenil

SC: subcutaneous, IV: intravenous, SL: sublingual, TM: transmucosal, IM: Intramuscular

⑥ 환자 관찰 계획

진정 후 환자의 증상의 호전 여부, 진정 정도, 부작용을 적정 진정 단계에 도달하기까지 15분에서 4시간마다 

면밀히 관찰해야 한다. 이때, 인상을 찡그리거나 신체적 자극에 대한 반응, 자세 변경 시 불수의적 긴장, 

혈압, 맥박, 호흡수를 확인한다 이후에도 환자를 최소 하루 3번씩 규칙적으로 평가해야 한다.29 임종이 임박한 

경우에는 환자의 혈압, 맥박을 정기적으로 모니터링하지 않으나, 호흡 불편감이나 과호흡을 확인하기 위하여 

호흡수를 확인할 수는 있으며, 호흡수가 감소된다고 하여 진정 약물을 줄이지 않는다.22 일시적 진정 요법을 

시행할 경우 불안 증상이 악화될 수 있으므로 환자 상태를 면밀히 관찰해야 한다.29

(3) 완화적 진정 시 고려 사항

진정 방법: 일시적 혹은 지속적, 강한 진정 혹은 경도 진정29

일시적 진정은 강한 진정 상태로 환자가 의식이 없는 상태를 유지하다가 필요한 경우 약제를 줄여 환자의 

의식을 깨우는 방법이다. 지속적 진정은 의식 저하를 유도할 정도의 약한 진정 상태를 계속 유지하는 방법이다. 

진정의 강도에 따라 거의 무의식에 가까운 깊은 단계로 진정하는 강한 진정법이 있고, 보호자와 소통이 서로 

가능할 정도로 의식을 유지하는 경도 진정법이 있다.

수액 및 영양 공급29

완화적 진정으로 인해 환자에게 수액 및 영양 공급이 중단되는 것은 가족에게는 심리적으로 큰 부담이 

된다. 실제적으로 완화적 진정 시에 수액 및 영양 공급을 중단하는 경우는 없으나, 과도한 수액 공급으로 

부종, 부종으로 인한 통증 증가, 복수, 침, 기관지 및 위장 분비물 증가로 인한 호흡 잡음, 구역 혹은 구토의 

악화가 생기지 않도록 유의해야 한다.29
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기존 투약하는 약물의 조정

진정 전에 투여하던 증상 조절 약물은 진정 효과를 감소시키거나 부작용을 발생시키지 않는 한 유지되어야 

한다. 특히 진통제의 경우 부작용이나 과다 사용으로 인한 호흡 감소와 같은 심각한 문제가 발생하지 않는 

한 지속되어야 하는데, 이 같은 문제가 나타날 경우 용량을 조정한다. 단, 급격하게 진통제를 감량할 경우 

금단 증상이 나타날 수 있으므로 유의한다.

완화적 진정 요법이 임종기 환자의 생존 기간에 영향을 주지 않는 연구결과는 확인하였으나, 완화적 진정 

요법의 직접적 효과를 입증한 임상 연구가 없어 본 권고의 근거 수준은 전문가 의견을 바탕으로 결정하였다. 

완화적 진정 요법의 편익이 신뢰할 만 하더라도 가치와 선호가 기존 지침과 유사하다고 판단할 수 없고 문화적, 

종교적, 개인의 가치관 등을 고려해야하므로, 권고 등급 IIb로 본 위원회에서 합의하였다.

2 정신 증상 평가 및 중재

임종기 환자에게서 나타날 수 있는 다양한 정신 증상의 평가와 중재에 대한 임상 연구는 찾을 수 없었으므로, 

본 지침에서는 섬망, 불안 및 초조에 대한 평가와 중재를 다룬 국내･외 임상진료지침을 바탕으로 다음과 

같은 권고안을 합의하였다. 

1) 섬망

권고안 14. 근거수준 권고 등급

임종기 환자의 정신 상태나 의식수준의 변화 시 섬망 평가를 고려한다. D IIa

임종기 환자의 섬망을 제때에 발견하여 평가하기 위해 의료진은 섬망 증상의 특성을 잘 알고 있어야 한다.66 

또한, 임종기 환자의 정신 상태나 의식 수준, 인지, 행동, 기능의 갑작스러운 변화에 대한 잠재적인 원인으로 

섬망을 고려해야 한다. 의료진은 가족이나 간병인으로 하여금 이 같은 변화를 인지하면 바로 알리도록 

교육해야 한다. 

섬망은 정신질환의 진단 및 통계 편람 제5판(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders-5, DSM-5)의 기준을 사용하여 평가한다.23,67 섬망은 저활동형(hypoactive)과 과활동형 

(hyperactive)으로 나눌 수 있다. 이중 저활동형 섬망이 완화의료에서 흔한 데도 불구하고, 늦게 발견되거나 

진단을 놓치기 쉽고 예후가 더 좋지 않다.12 현재 검증된 섬망 선별 및 진단 도구를 임종기에 사용하는 것은 

제한적이며, 특히 저활동형 섬망, 의식 수준 저하, 의사소통 불가능한 환자에서는 적용하기 어렵다.68 선별 

도구는 섬망 발견 및 진단의 보조 도구로 사용되나 임상 환경에서 섬망을 파악하는데 유일한 방법으로 
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추천되지는 않으며, 임종기에서 섬망의 진단은 섬망의 패턴을 인식하는 경험 있는 의료진의 종합적인 임상 

평가 후에 내려진다.68

다음으로, 임종기 환자에서 섬망의 가능한 원인을 검토하고, 가역적인 원인들을 교정해야 한다.12 임종기 

환자에서 섬망과 초조는 다수의 원인을 가질 수 있고, 모든 잠재적인 원인들을 평가하는 것이 이 증상들을 

다루는데 첫 단계로 중요하다. 섬망의 가역적인 원인들(예, 통증, 방광이나 직장의 팽만, 저나트륨혈증 등의 

대사장애)을 파악하고 적절하게 치료해야 하며, 증상을 악화시킬 수 있는 부적절한 모니터링이나 약물은 

중단해야 한다. 고립된 상태에서 초조(agitation)는 해결되지 않는 신체 증상이나 욕구(예, 지속되는 통증이나 

방광이나 직장의 팽만)와 관련된다. 아울러, 이미 사용되고 있는 약물(예, 스테로이드, 항콜린제, 마약성 

진통제(opioids), 정신성 약물(psychoactive agents)에 대한 검토와 조절을 고려하여 임종기 환자에게 원치 

않는 진정이나 부작용이 나타나지는 않는지 관찰하여야 한다.66 만약 섬망이 현재 사용하는 아편유사제의 

신경독성(neurotoxicity)에 의한 것으로 생각된다면 다른 종류의 약제로 전환하는 것(opioid rotation)을 

고려할 수 있다.

임종기 섬망의 위험요인66

- 65세 이상의 노인

- 빈혈

- 탈수

- 약물 중독(Drug intoxication) 및 다중약물요법(polypharmacy)

- 감정적 스트레스

- 환경적 요인

- 기능/수행 능력

- 인지 저하의 과거력

- 저산소증

- 영양 불균형

- 감염

- 대사 이상

- 동반 질환의 증가

- 통증

- 감각 이상

- 질병의 악화/전이(뇌전이 포함)/장기 부전

임종기 환자에서 섬망의 원인을 어디까지 찾을 것인가에 대한 결정은, 환자의 돌봄 목적(또는 만약 환자가 

치료에 동의할 수 없는 상태라면, 환자 대리 의사결정자의 목적)과 평가의 부담, 치료될 수 있는 원인이 

발견될 가능성에 기반해야 한다. 그리고, 임종이 임박했을 때 지나친 평가나 침습적인 조사는 피해야 한다. 

이러한 의사결정 과정은 의무 기록으로 작성되어야 한다.

이는 전문가 의견에 따라 근거 수준이 결정되었으나, 환자에게 위해를 가하기보다는 적은 자원으로 이득을 

볼 가능성이 높은 등 진료현장에서 활용도가 높아 기존 지침에서와 같이 권고 등급을 상향하기로 
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결정하였다(권고 등급 IIa).

권고안 15. 근거수준 권고 등급

임종기 섬망 환자에게 신체 압박을 위한 억제대, 유치 도뇨관 및 정맥 주사의 사용을 최소화하

며, 적절한 치료 설명과 환경 관리와 같은 비약물적 중재를 권고한다.
B I

섬망 중재는 임종기 환자의 현재 임상 상태와 예후뿐만 아니라 돌봄의 목적 및 영적, 심리적, 사회적 요소 

등을 고려해야 한다. 섬망 환자에서 약물을 처방하기 전에 반드시 가능한 모든 비약물적 중재가 최대한 

선행되어야 한다.

Inouye 등이 섬망의 위험이 있거나 섬망이 있는 입원 노인들을 대상으로 시행한 전향적 연구에서, 신체 

압박을 적용하지 않는 것을 포함한 다학제 중재 프로그램을 적용했을 때, 실험군에서 대조군보다 유의하게 

섬망 발생 및 악화 빈도가 낮았던 반면, Cole 등의 연구에서는 전문가 자문 의뢰 및 다학제 프로그램을 

적용한 실험군과 일반 치료를 제공한 대조군 사이에서 섬망 치료효과의 유의한 차이를 보이지 않았다.69,70 

14개 임상 연구의 메타 분석(4,267명, 12센터, 대상자 나이 평균 79.7세)에 따르면, 노인 섬망 입원환자의 

비약물적 치료는 섬망과 낙상의 발생을 53% 감소시켰다(0.47, 0.38-0.58).71 이는 임종기 환자를 대상으로 

한 연구는 아니지만 본 지침의 대상자에게 적용 해 볼 수 있음을 개발위원회에서 합의하였다.

캐나다 노인정신의학회(Canadian coalition for Seniors' Mental Health, 2010)의 전문가 합의에 의한 

권고안에 따르면, 신체적 압박을 위한 억제대의 적용은 섬망 발생 위험을 증가시킬 수 있으므로 임종기 섬망 

환자에게 억제대는 사용하지 말아야 한다고 하였다.66 억제대의 적용이 낙상을 예방하기 위한 활동이라고 하더라도 

적절치 못하며, 이 같은 신체 압박은 기능의 감소, 인지 저하, 상해, 목 졸림, 사망 등을 포함한 잠재적 합병증의 

위험이 증가한다고 하였다.72-74

그러나, 다음과 같은 예외적인 경우에는 신체 압박을 고려할 수 있으나, 이때에도 상황에 적합하게 가장 

제한이 적은 방법으로 최소한의 시간 동안 적용되어야 한다.30 

 자신이나 타인에게 신체적 상해의 위험이 있을 때

 약물 치료 등 다른 방법이 먼저 시도 되었으나 효과가 없었을 때

 신체 압박의 잠재적 이득(안전)이 잠재적 위험(불안/동요의 증가)을 능가할 때

다음으로, 유치 도뇨관 및 정맥 주사의 사용을 최소화하여야 한다. 유치 도뇨관은 환자의 이동을 제한할 

수 있는데, 상해가 야기되지 않는 한 환자의 자유로운 움직임을 제한하지 않아야 한다.66,75 아울러, 치료의 

방향을 다시 설명 한다든지, 정신신경약물 투약의 필요성을 재평가하고, 안전사고 예방 활동을 하는 것이 

요구된다.76 이외에도 섬망이 있는 임종기 환자의 환경에서 다음과 같은 요인은 교정되어야 한다.30 
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 감각 박탈 (예, 창문 없는 방)

 감각 과부하 (예, 너무 많은 소음 및 활동)

 친숙한 가족/친구로부터의 격리

 잦은 병실 이동

 시계/달력의 부재

 시각/청각 보조 장치의 부재

이상의 근거를 종합적으로 볼 때, 섬망 환자의 비약물적 중재의 효과가 일관되지 않고, 대상자 특성을 

고려할 때 비직접성, 가치와 선호의 차이를 고려하여 등급 하향 조정하였다(근거수준 B). 그럼에도 불구하고, 

섬망 증상을 경험하는 임종 환자에게 비약물적 중재는 절대적 효과 크기를 고려할 때 진료현장에서 활용도가 

높다고 판단되어 권고 등급은 상향조정하기로 합의하였다(권고등급 I).  

권고안 16. 근거수준 권고 등급

임종기 섬망 환자에게 약물적 중재 방법으로서 항정신병 약물 (antipsychotics)을 우선 고려할 

수 있다.
B IIb

임종기 환자 섬망의 약물 중재에 대한 권고는 단순 비교, 관찰 연구를 근거로 하거나,66 임종기는 아니지만 

일반 병동에 입원한 65세 이상의 노인환자 11,616명, 127편의 연구를 기반으로 한 메타 분석을 바탕으로 

하였으나, 섬망 치료 기간, 심각도, 재원 기간, 사망률 감소 등에서 약물 중재의 효과를 확인하지 못한 한계가 

있다(근거수준 B).77 이로 인해 권고 등급은 class IIb에 해당되었다. 그러므로, 임종기 섬망 환자에게 약물 

치료를 고려하기 전 약물 중재의 목표를 명확히 할 필요가 있다. 

임종기 섬망 환자에게 증상을 조절하기 위해 우선적으로 권고되는 약물은 항정신병 약물(antipsychotics) 

이다.12,30 항정신병 약물은 알코올 또는 benzodiazepine 금단 섬망을 제외한 임종기 환자의 섬망 증상 조절을 

위해 일차적으로 권고되는 약물이다.23,66 항정신병 약물 중, 일반적으로 저역가보다는 고역가 약물이 선호되며, 

이중 haloperidol이 우선적으로 권고된다.30 하지만 표적 증상, 조절의 목표, 부작용을 비롯한 약물학적 특성 

등을 고려해 비전형 항정신병 약물을 포함한 다른 항정신병 약물을 선택할 수도 있다. Haloperidol의 시작 

용량은 증상에 따라 0.5 ~ 2mg(SC, IM)으로 권고되며, 증상이 호전될 때까지 필요에 따라 1-2시간 마다 

증량한다.30 증량 시 QT간격 연장(QT prolongation)의 위험이 증가하므로 유의해야 한다. 초조가 심한 환자는 

고 용량을 필요로 할 수 있다. haloperidol의 추체외로계 부작용의 위험을 낮추기 위해 비전형 항정신병 

약물(risperidone, olanzapine, quetiapine) 등이 고려될 수 있다.30 특히 파킨슨병이나 루이체 치매가 

동반된 임종 환자의 경우 항정신병 약물 사용시 추체외로계 부작용 가능성이 높아 주의가 필요한데, 이 경우 

전형 항정신병 약물보다 비전형 항정신병 약물(risperidone, olanzapine, quetiapine)이 권고된다. 또한 

대뇌 전이 환자와 같은 위험군에서 항정신병 약물은 간질 발작의 역치를 낮출 수 있으므로 주의해야 한다.23 

항정신병 약물의 치료 용량 및 특성, 부작용은 표 12와 같다. 
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향정신성(psychotropic) 약물은 임종기 섬망으로 디스트레스와 초조를 경험하는 환자에게 투여한다.23,66,75 

섬망 환자에서 향정신성 약물을 사용할 때는 가급적 단일 제제, 효과 있는 최소한의 용량을 목표로 한다. 정기적 

용량이나 증상에 따른 추가 투약의 증량은 초조, 정신증, 디스트레스 등에 기반하여 결정되어야 한다. 섬망 환자의 

단순 배회 증상을 조절하기 위한 목적 등으로만 향정신성 약물을 사용하는 것은 권고되지 않으며, 인지 장애만으로는 

증량하지 않는다. 약물의 증량 용량과 시기는 치료 효과와 부작용 등을 주의 깊게 관찰하며 결정한다. 섬망 

증상의 충분한 조절, 환자와 가족 및 돌봄제공자의 디스트레스와 부양 부담 감소, 그리고 삶의 질 최적화를 

위한 최소한의 용량까지 증량한다. 적절한 중재에도 불구하고 잘 조절되지 않는 과활동형, 혼합형 섬망의 경우 

진단, 동반 질환, 기여 및 촉발 인자, 중재가 적절했는지 등에 대해 재평가하여야 한다. 이 때에는 다른 종류의 

향정신성 약제로 변경하거나 새로운 약물을 추가할 수 있으며, 고 용량의 항정신병 약물에 반응하지 않는 경우 

lorazepam 등의 benzodiazepine 약물을 4시간 마다 0.5 ~ 2mg 병합하여 증량할 수 있다.23,71 그러나, 알코올 

혹은 진정 수면제의 금단에 의한 섬망, 진정이 치료 목표인 경우, 또는 초조가 항정신병 약물에 의해 조절되지 

않는 경우를 제외하고 benzodiazepine을 섬망 환자에게 사용하는 것은 피해야 한다. benzodiazepine은 섬망 

환자에서 역설적인 흥분을 일으킬 수 있으며, 섬망의 촉발 또는 악화 요인으로 작용할 수 있기 때문이다.78 불면증이 

있는 환자에게 일상적으로 진정수면제를 사용하는 것은 피해야 한다. 다만, 진정수면제의 중단 혹은 감량 직후 

섬망이 발생한 경우, 진정수면제의 약물 재도입을 고려할 수 있다. 조절되지 않는 섬망의 경우 호스피스완화의료 

전문가나 정신건강의학과에 협의 진료하거나 완화적 진정을 고려 할 수 있다.23

표 12. 항정신병 약물의 치료 용량 및 특성, 부작용23,78

약 분류 약물 이름 투약 경로 용량 및 투여 방법 부작용 대사 경로 Others

Typical 

antipsyc

hotics

Haloperidol 경구

비 경구

(SC, IM, 

and IV*)

0.5 – 2mg 으로 

시작해 증상 호전 

시까지 1-2시간마다 

titration가능

추체외로계 부작용, 초조, 

변비, 기립성 저혈압, QT 

간격 연장 등.

CYP 

2D6, 

3A4

IV사용시 QT간격 연장 

위험이 증가하는 

것으로 알려져 있어 

주의가 필요함

Chlorpromazine 경구 25-100mg at 

bedtime

추체외로계 부작용, 초조, 

졸림, 항콜린성 부작용, 

저혈압, QT간격 연장, 

백혈구 저하증 등.

CYP 

2D6, 

3A4

Atypical 

antipsyc

hotics

Olanzapine 경구 2.5-20mg daily** 추체외로계 부작용, 초조, 

졸림, 항콜린성 부작용, 

기립성 저혈압, 간 효소 

수치 증가, 심전도 이상 등

CYP 

1A2, 

2D6 

Risperidone 경구 0.25-1mg Bid** 추체외로계 부작용, 초조, 

졸림, 기립성 저혈압, 

심전도 이상 등.

CYP2D6, 

3A4

신기능 저하 시 

활성대사물의 청소율 

감소

Quetiapine 경구 25-200mg Bid** 추체외로계 부작용, 초조, 

졸림, 기립성 저혈압, 

수축기 또는 이완기 혈압 

증가, 콜레스테롤 수치 

이상, 간 효소 수치 증가, 

심전도 이상 등.

CYP2D6, 

3A4

*: off-label use

**: 임종기 환자에 대한 구체적 자료가 부족함
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2) 불안 및 초조

권고안 17. 근거수준 권고 등급

임종기 환자의 불안 및 초조에 대해 원인, 과거 불안장애 병력 등을 파악하고 비약물적 및 

약물적 중재를 시행할 것을 권고한다. 
D I

임종기 환자의 불안과 초조에 대한 중재의 효과를 다룬 임상적 근거가 없는 상태이나79 영국의 국립임상지침 

센터(National Clinical Guideline Centre)에서 발간한 가이드라인과 미국 National Comprehensive 

Cancer Network(NCCN)에서는 다음과 같이 권고하였다.12,80

임종기 환자의 불안 및 초조에 대해서 평가해야 한다. 

일반적인 의학적 상태에 의한 가역적인 원인인지, 해결할 수 있는 부분이 있는지 총체적으로 평가하여야 

한다.12

 조절되지 않는 증상: 통증, 방광이나 직장의 팽만, 발열 등

 전해질 불균형 등의 대사적 원인

 증상을 유발할 수 있는 불필요한 약물사용 혹은 금단증상

 불필요한 모니터링 장비의 연결

 죽음에 대한 공포나 불확실성, 그 외 심리적 원인

정신과적 불안 장애가 있는지 확인하여야 한다. 

영적인 문제가 있는지 확인하여야 한다. 

안전성 여부를 평가한다

의사소통이 가능한지 평가한다. 

가족과 환경 영향을 평가한다.

임종기 환자의 불안과 초조에 대해 비약물적 중재를 고려한다.12 

 불필요한 모니터링을 중지한다. 편안한 임종을 방해하는 모니터링 장비 등의 알람을 끄거나, 화면 밝기

를 조정한다.21

 사용하고 있는 약물에 대해 주기적 평가를 하고 불필요한 약물을 제거한다.

 통증 등의 증상을 적극적으로 해결한다.

 심리적, 영적 문제에 대하여도 평가하고 해결할 수 있도록 한다.
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 지지 치료(supportive therapy)가 도움이 될 수 있다.

 임종기 동안 앞으로 일어날 일들에 대해 충분히 설명하고 교육한다.

불안 및 초조에 대해 benzodiazepine 투여를 고려한다.12,23 

 치료는 임종기 환자에게 해를 입히지 않도록 하고 가족이나 돌봄제공자의 디스트레스를 줄여주는 데에 

초점을 맞춘다. 

 Benzodiazepine 자체가 초조를 유발하거나 섬망을 악화시킬 수 있으므로 주기적으로 약물의 효과를 

평가하여야 한다. 

 의사소통이 불가능한 경우 돌봄 제공자에게 약물의 진정 효과에 대해 충분히 설명하여야 한다.

다음과 같은 경우 전문가의 자문을 구할 수 있다.23

 불안 및 초조의 진단이 명확하지 않은 경우

 약물에 반응이 없거나, 약물치료 시 원하지 않는 진정이 되는 경우

임종기 환자의 불안 및 초조 증상은 환자와 가족이 흔하게 경험하는 어려움 중에 하나이다. 이를 평가하고 

비약물적 및 약물적 중재의 효과의 크기가 크고, 가치와 선호가 유사하다고 판단되었다. 기존 지침에서도 

낮은 근거수준에도 불구하고 강한 권고를 제시한 이유도 동일하다고 판단되었기에 별다른 이견없이 합의에 

이르렀다.

3 심리적 지지(환자와 의사소통)

‘심리적 지지, 의사 결정, 가족 돌봄 및 팀 역할’ 영역은 임상진료지침 개발 방법론에 따른 잘 고안된 임상 

연구가 매우 드물고 대부분 전문가의 의견에 따르거나 개발된 임상진료지침에 수록된 내용으로서 낮은 근거 

수준을 갖지만, 운영위원회 및 개발위원회의 협의를 통해 진료현장에서 활용도가 높은 경우 권고 등급을 

최종 상향 조정하였으며 델파이 조사를 통해 합의를 이뤘다. 다만, 본 지침은 일반 병동 의료진이 활용할 

내용으로, 절대적 효과의 크기가 크고 이득이 명백 하더라도 전인적인 평가나 심리적 영적 지지 제공이 

의료진의 과중한 업무 로딩으로 어려울 수 있는 실제 임상 현장에서의 적용성을 고려하여 최종 권고 등급이 

결정되었음을 미리 언급한다.
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권고안 18. 근거수준 권고 등급

임종기 환자의 상실감, 비탄, 걱정과 두려움 등의 내적 고통에 대한 심리적･ 영적 지지를 

제공하기 위해 의료진은 신체적, 정신적, 사회적 그리고 영적인 상태를 포괄하는 전인적인 

평가를 시행할 것을 고려한다.

D IIa

임종기 환자와 가족들은 죽음에 대한 공포, 다양한 애도 반응, 세계관 및 신앙의 붕괴 등과 같은 다양하고 

복잡한 심리적･ 영적 고통을 경험한다.81-87 그 과정 속에서 환자들은 깊은 절망 혹은 죽음을 서두르는 등의 

위기 상황에 봉착하기도 하고,84,88,89 일부는 그 과정들을 극복해 나가며 마지막 성장을 경험하기도 한다.90,91 

임종기 환자와 가족의 심리적･ 영적 상태는 의사결정뿐만 아니라, 통증 및 신체적 증상에 지대한 영향을 

미친다.12 가족들의 심리적 상태가 환자의 신체적 건강상태에까지 큰 영향을 준다는 연구 결과에 근거해서 

임종기 환자와 가족의 심리적･ 영적 지지가 중요하게 대두되고 있다. 92 따라서, 의료진은 임종기 환자와 

가족에게 심리적･ 영적 지지를 제공하기 위해서 관련 요구를 충분히 이해하기 위해 신체적, 정신적, 사회적 

그리고 영적인 상태를 포괄하는 전인적인 평가를 고려해야 한다.12,19,25 

우선, 의료진은 임종기 환자의 영적, 심리사회적 측면에서의 특징적인 변화를 이해해야 한다.93,94 종양 

환자들을 돌보는 간호사들을 대상으로 한 두 편의 질적 연구에서 임종기 환자들은 종종 외부 세계와의 단절 

혹은 불안과 공포 등의 불안정한 심리적인 상태를 경험하는 한편, 종종 상징적이고 은유적인 표현으로 삶과 

그 의미를 반추하는 등의 존재론 적이고 영적인 경험을 통해서 삶을 정리해 나간다는 특징들을 발견했다.93,94 

비슷한 맥락에서 Edwards 등은 178명의 환자와116명의 의료진을 대상으로 한 연구를 바탕으로 체계적 

문헌고찰을 통해서 말기 환자들의 영적 요구에 관련된 몇가지 주제들을 기술하였다.95

 남겨진 일들을 해결하기(예: 화해 혹은 용서하고 용서받기)

 삶을 반추하기

 독립성 유지하기

 긍정적인 마음 상태 유지하기

이보다 앞서 Murray 등도 의료진을 대상으로 한 질적연구에서 말기 환자들의 다양하고 깊이 있는 영적 

요구(예: 현실 초월, 사랑, 삶의 의미와 목적 등)에 대해 기술한 바 있다.96 

특히, 사전 준비 단계에서 대상자의 종교와 사회 문화적 배경을 세심하게 파악하고 적절한 영적 돌봄을 

계획해 나가는 것이 중요하다.12 이후 치료 과정에 대한 제반의 설명 및 정보 제공을 진행하며 환자와 가족들의 

상실감, 애도, 비탄, 걱정과 두려움 등의 내적 고통들을 점차적으로 파악해 나가는 동시에 그들이 중요하게 

여기는 가치, 의미, 종교적 세계관 및 의식 등에 대해서도 확인해야 한다.19 

또한 가족들의 영적･종교적 필요와 바램, 그리고 임종 후 적절한 종교 의식이나 영적 지지를 제공받기 

원하는지 파악한다. 특히, 죽음을 재촉하는 환자들의 경우처럼 복잡한 상황에서는 영적･존재론적 고통을 깊이 
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있는 대화를 통해서 접근해 나갈 수 있는 영적 돌봄자에게 의뢰하는 것을 고려한다.23 그러나, 임종기 환자들이 

겪는 영적 고통의 성격이나 내용이 반드시 종교적인 배경 안에 국한된 것은 아니다. Strang and Strang은 

스웨덴의 병원 성직자들을 대상으로 한 설문조사에서 생애 말기 환자들이 성직자에게 하는 질문 중 오직 

8%만이 명확하게 종교적인 성격을 띄고 있었고, 가장 많은 질문들은 삶의 의미(34%)와 임종 과정 및 죽음에 

관련된 보다 존재론적 성격의 질문(21%)이라고 하였다. 이 밖에도, 질병 자체나 통증에 대한 질문(13%), 

관계 개선(15%)등도 높은 비율을 차지했다.97 

포괄적이고 전인적인 평가를 통해 심리적･영적 요구와 선호도를 인지하고 이해하는 일은 영적 돌봄의 

첫걸음이자 임종 돌봄기 동안 지속적으로 시행되어야 하며, 이를 바탕으로 지지 제공의 기회를 마련하는 

것을 고려한다.12,98 

환자 및 가족에게 심리적･영적 지지를 제공하기 위한 평가가 환자와 가족의 삶의 질을 개선했는지 등에 

대한 중재 효과를 확인한 연구는 찾을 수 없었다. 다만 아래 열거한 근거는 어떠한 항목을 평가할 것인지를 

나타내는 내용으로 본 권고안의 근거 문헌이라고 할 수 없겠다. 편익이 신뢰할 만하지만 의료진의 경험과 

지식에 영향을 받을 가능성이 높고 실제 임상 현장에서의 적용 가능성이 낮아 활용도가 보통이라고 판단되어 

권고 등급은 Class IIa로 합의하였다.

권고안 19. 근거수준 권고 등급

의료진은 적절하고 효과적인 의사소통 방법으로 임종기 환자와 가족들에게 심리적･영적 지지 

제공을 고려한다.
D IIa

임종기 환자와 가족들을 위한 영적 돌봄의 도구가 되는 의사소통 방법이 주목받고 있다. 

영적 돌봄을 위한 의사소통은 일정한 시간 간격을 두고 반복적으로 시행 되어야 한다. 

임종 과정은 시간이나 경과를 예측하기 어려운 속성을 가지고 있으며 시간이 지남에 따라서 혹은 환자의 

상태 변화에 따라서 심리사회적 제반 상태나 영적 돌봄 관련 요구도가 변할 수 있기 때문이다.19 

모든 기법들보다 앞서서 의료진은 환자 및 가족과 적절한 관계를 맺고 신뢰를 쌓는 작업이 선행되어야 

한다.99-101

방법론적으로 의사소통은 언어적 방법과 비언어적 방법으로 이루어진다. 

환자가 언어적 혹은 비언어적 행동을 통해서 감정을 드러낼 때 의료진들은 깊은 공감을 표현하며 이해하려는 

노력을 기울여야 한다. 이러한 상황에서 활용 가능한 접근법으로 미국임상암학회(American Society of 

Clinical Oncology) 가이드라인에서는 환자의 감정을 구체적으로 언급해 줄 것을 제안하였다(예: “오늘은 
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조금 슬퍼 보이시네요”, “근래 수개월간 매우 힘든 시간이었을 줄 압니다”). 25 

또한, 파트너십을 적절히 이용해서 지지적 발언을 제공하는 것을 권유하고 있다(예: “그렇게 힘든 시간을 

보내셨다니 저도 마음이 아픕니다. 저는 우리가 삶의 질을 향상 시키는 노력을 함께 해나갈 수 있기를 바라고 

있습니다.”). 

이후 환자가 무엇을 가장 걱정하고 있는지를 묻고 강력하게 표현되는 감정 뒤에 숨어있는 이유를 찾는데 

집중할 것을 권유하고 있다(예: “지금 무엇이 가장 걱정되는지 말씀해주실 수 있겠습니까?” “가장 힘든 부분이 

어떤 부분인가요?”, 혹은 “제가 환자분의 상황을 잘 이해할 수 있도록 지금 어떤 기분인지 말씀해주실 수 

있겠습니까?”). 강렬한 감정 상태를 경험하고 있는 환자의 경우 새로운 정보를 이해하고 감정을 처리하는 

과정에 어려움을 겪을 수 있으므로 의사소통 과정에서 정보를 추가로 제공하는 부분은 주의해야 한다.25

의료인들은 환자와 그 가족들의 상실감, 비탄과 애도 반응을 세심하게 파악하는 것뿐만 아니라 그들 자신과 

동료들의 상실과 애도 반응 역시 적절히 알아차리고 대처해 나가는 것이 필요하다. 

특히, 환자가 우려하는 바를 파악하고(예: “아이들에게 (제가 죽어가고 있다는 것에 대해서) 어떻게 말해줘야 

할까요?” 혹은 “우리 가족들이 제가 죽고 나서 어떻게 그 모든 상황들을 대처해나갈 수 있을까요?”) 적절한 

심리 상담을 받을 수 있도록 전문가에게 의뢰하는 것을 고려한다. 

환자가 상실감을 표현할 때(예: 역할의 상실, 수입 및 정체성 등의 상실) 의료진들은 그 ‘상실’이 환자에게 

어떤 의미를 갖는지 파악하고 공감과 연민 어린 태도를 가지고 이해하려고 노력하며 심리적 사회적 지지를 

제공하는 것이 필요하다.25

심리적 영적 돌봄을 목적으로 하는 의사소통은 언어적 의사소통 기법과 다양한 비언어적 방법들을 통해서 

전달되는 심리적･영적 지지가 어우러지는 예술(art)적 속성을 갖는다. 

우선 언어적 의사소통의 경우에는 위에서 기술한 접근법들과25 영적 돌봄 자체를 위해서 고안된 방법은 

아니지만 일반적으로 의료진들이 임상 현장에서 사용할 수 있도록 만들어진 기법 중심의 의사소통 훈련의 

효용성을 뒷받침해주는 연구 결과들이 축적되어 가고 있다.102-106 

비언어적 의사소통법에는 음성, 톤, 눈빛, 표정, 태도, 자세, 손동작 등이 모두 포함된다.107 이 시기에는 

비언어적인 소통법(예: 따뜻하고 지지적인 태도로 함께 있어 드리기)도 중요하다.99,108-110
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4 의사결정(환자-가족-의료진 의사소통)

권고안 20. 근거수준 권고 등급

질 높은 임종 돌봄을 위해 환자, 보호자 및 의료진이 함께 참여하는 의사 결정이 권고된다. C I

환자가 임종 단계에 들어섰을 때 환자, 보호자 그리고 의료진 사이에 적절한 의사 소통은 매우 중요하다. 

이 시기에 의사 소통이 제대로 이뤄지지 않으면 환자에게 불필요한 스트레스를 초래하고, 가족들이 작별 

인사를 하거나 중요한 일을 처리해야 하는 시간을 허비하고, 이로 인해 의료진에 대한 확신과 신뢰를 상실할 

수 있다.12 

의료진과 환자, 보호자가 참여하여 치료 방향을 정하는, 즉 공유 의사 결정(shared decision making)이 

핵심적인 부분이다. 41명의 평균 87세의 미국 남서부 요양원 거주 환자를 대상으로 시행한 질적 연구에서 

의사 결정 주체 간에 원활한 소통이 결여되면 임종 시기 동안 돌봄에 대한 합의가 어려워져, 결국은 시기 

적절한 계획을 세우기가 어렵게 됨을 확인하였다.111

이를 위해 우선적으로, 환자, 가족 및 돌봄 제공자, 팀원에게 현재 상태가 임종기임을 정확하게 알려야 

한다. 임종기 환자의 예후를 환자 본인에게 알리지 말아달라는 가족이나 돌봄 제공자의 요청에 대해서 

의료진은 오히려 임종에 대한 솔직한 논의를 통해 환자는 마지막 시간을 의미 있게 마무리 할 수 있음을 

설득해야 한다. 

의료진은 왜 임종기 환자의 정보를 비밀로 하는 것이 어려운지를 설명하고, 항상 환자의 최선의 이익에 

따라 행해야 하는 책임이 있음을 알려야 한다.12 이 때, 의료진은 임종기 환자의 요구를 소중하고 조심스럽게 

다루어 환자의 최선의 이익을 추구하는 태도를 갖도록 한다.

공유 의사 결정은 단순히 환자와 보호자에게 의료진이 의학적 정보만을 제공하고, 치료 방법에 대한 결정을 

내리는 것은 아니다. 치료의 세 주체인 환자, 보호자 및 의사가 팀을 구성하여 환자에게 의학적 근거에 기반한 

최선의 이익이 무엇인지, 환자의 가치관과 선호도를 더 잘 반영하는 치료법이 무엇인지 개별화된 치료 목표를 

설정하는 과정이다.18,19 

즉, 공유의사결정의 핵심은 신뢰할만한 의학 정보를 바탕으로 의료진이 현재 할 수 있는 옵션을 제시하고, 

환자와 보호자들의 개별적 상황과 우려를 감안하여 그들과 협의를 하는 것이다.112 

이를 달성하기 위한 구체적 3단계 방법론으로 먼저 의료진이 보호자, 환자에게 모두 하나의 팀으로 환자에게 

최선의 선택이 어떠한 것인지 같이 고민하자고 언급하며 신뢰감을 형성한다(team talk). 이후 환자에게 적용할 
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수 있는 치료 방법들과 함께 예상되는 효과와 위험도를 명확히 한다(option talk). 

마지막 단계로 환자가 환자의 가치관과 선호도를 경청하고 의료진의 경험을 바탕으로 심사숙고하여 적합한 

결정을 할 수 있게 도와준다(decision talk).113,114 연명의료결정법에 근거해서 환자 본인과 가족들이 전부 

참여하는 것이 이상적이다. 하지만 환자 상태가 자신의 의사를 표현하기 힘들거나, 가족들 전원이 참석하기 

어렵다면, 논의를 하기 전에 환자가 중요하게 생각하는 사람이나 환자의 의사를 반영해줄 수 있는 보호자를 

반드시 포함시킨다.

2010년에 영국의 General Medical Council에서는 의료진들을 위하여 ‘말기 치료와 돌봄: 의사결정의 

우수 사례’에 관한 지침서를 제시하였다.31 임종기 환자와 가족을 위한 임종 돌봄을 제공할 때 의사소통을 

위한 도구와 지침을 활용하면 효과적인 의사 소통이 가능하게 된다. 의사소통기술의 잠재적인 훈련 영역을 

확인하기 위해, 의사소통을 가로막는 장애 요인과 의사소통 촉진 요인을 확인하여야 한다.

1) 의사소통의 준비

환자 및 가족의 의견과 가치관을 임종 돌봄에 반영하기 위해 의료진 중에 숙련된 의사소통 촉진자 

(facilitator)가 필요하다.21,115 의료진 중에서 환자의 상태를 잘 파악하고 있으며, 임종기 환자 및 보호자와 

관계가 형성이 잘 된 사람이 임종기 환자의 예후에 대해 설명해야 한다. 

담당 의료진은 면담 전에 환자의 의학적 상황을 리뷰하여 면담의 목표를 수립하고, 예상되는 환자와 가족의 

요구 및 반응에 대해 준비해야 한다.25 환자의 돌봄을 논의할 때 환자가 중요하게 생각하는 사람이 참석하도록 

준비하고, 필요하다면 사회복지사 혹은 종교인도 상담에 포함시킬 수 있다. 

의료진은 유능하고, 자신감이 있는 태로도 임한다. 이 때 논의를 하는 동안 방해를 받지 않은 독립적이고 

조용한 곳에서 시간을 미리 정하고 충분한 시간적 여유를 가질 수 있어야 한다.12,19

2) 의사소통의 내용

환자, 가족 및 돌봄의 구성원들은 신체적, 정신적인 측면에서의 임종 과정의 변화와 연명의료계획서를 

존중해서 실행하는 것에 대한 중요성에 대해 터놓고 의사 소통을 해야한다. 

먼저, ‘환자와 가족들이 얼마만큼 정보를 알고 싶어하는가’를 물어본다. 환자의 임종이 다가오는 것에 대해서 

얼마만큼 이해를 하고 있는지 개방형 질문을 활용하여 알아본다. 의료진은 치료의 중단, 선호하는 돌봄의 

장소, 영양제 및 수액 중단, 두려움과 불안, 가족들의 돌봄 계획, 환자와 가족들이 얼마만큼 정보를 알고 

싶어하는지 환자의 임종이 다가오는 것에 대해서 얼마만큼 이해를 하고 있는가를 확인하고, 이에 대해 

설명하여야 한다. 
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사전의료의향서나 연명의료 계획서를 작성했는지 확인하고, 만일 하지 않았다면 환자와 보호자들에게 

설명하고 이행 여부를 문서에 기재하도록 한다.116 

이외에도 수액을 포함하여 환자에게 부적절하거나 효과가 없는 약제의 위험도 대비 효과를 설명하고 중단을 

논의한다. 또한 검사 계획 및 임종 장소 등에 대해서도 논의를 한다.19,117 

이러한 논의를 할 때는 환자의 종교, 사회, 문화적인 선호도와 현재 바램을 최대한 반영하도록 한다.12 

의료진과 이야기 하고 싶을 때 어떻게, 누구와 접촉할 지에 대한 정보를 제공한다. 사회적, 영적 요구도를 

충족시키고 건강한 애도 방법에 대해 상담해준다.

3) 치료 목표의 결정 

임종기로 접어들 때 치료 목표의 결정을 위한 의사 소통의 필요성과 기대치를 설정한다. 

의료진은 환자의 바램과 가치를 바탕으로 환자를 최대한 편안하게 해주는 약물로 조정하고, 대신 불필요한 

수혈, 수액, 영양제, 검사, 투석과 같은 중재는 중단하는 것에 집중한다. 

이 때, 의료진은 환자와 가족들의 목표, 선호도, 문화 및 종교적 가치를 고려한다. 돌봄의 목표가 완치에서 

완화로 변경된다고 할지라도, 환자와 가족들이 버려졌다는 느낌을 갖지 않도록 해야 하며, 돌봄이 중단되거나 

감소되었다는 두려움을 느끼지 않도록 해야 한다. 

의료진은 임종기 환자의 안위에 대한 돌봄과 연민 어린 태도, 개방적이고 정직한 태도를 가져야 한다.19

4) 체계적 의사소통 도구의 사용25 

다음과 같은 의사 소통 방법을 활용할 수 있다.

 SPIKES118

 PREPARED119 

 The Serious Illness Conversation Guide120

국내 444명의 말기 암환자의 보호자를 대상으로 시행한 무작위 임상연구에서 비디오와 관련 교육 책자를 

이용하여 환자의 예후를 설명할 경우 의사 결정의 어려움을 줄일 수 있었다.121
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5) 가족 회의(family conference) 활용24 

환자의 진단, 상태, 질병 과정 및 치료 옵션에 대해 논의하고 돌봄 목표와 계획을 수립하기 위해 가족 

회의 형식을 활용할 수 있다. 이때 담당 의료진과 돌봄 팀의 일부 또는 전체가 참여할 수 있다. 가족 회의 

시 다음과 같은 4가지 목표를 고려한다.

 병을 앓고 있는 환자에 대한 정보 습득 및 환자의 목표 이해

 돌봄 팀과 환자/가족 간의 의사소통 촉진

 현실적인 목표를 검토하고 이에 부합하는 현실적인 계획을 세워 스트레스와 고통을 경감 

 질병 과정 내내 환자 및 가족과 함께 한다는 신뢰 및 지원 체계 수립

6) 효과적인 의사소통을 위한 고려 사항25 

 감정 대비: 환자와 보호자의 감정을 예상하여 면담을 준비한다.

 임종 돌봄에 대해 이전에 논의했던 내용을 검토한다.

 의료진은 임종기 환자 및 가족 또는 보호자와의 관계를 발전시킨다.

 임종기 환자와 가족에게 정보 공유에 대한 선호도를 물어본다.

 임종기 환자와 가족에게 현재의 의료적인 상황에 대해 이해하고 있는지 확인한다.

 나쁜 소식 또는 치료 계획의 현저한 변화 등 새로운 의료정보를 공유하기 전 동의를 구한다.

 환자의 교육 및 건강 인식 수준을 고려하여 이해할 수 있는 언어로 설명하며, 이해하고 있는지 자주 

확인한다.

 감정 살피기: 면담 시 환자의 감정을 지속적으로 살핀다.

 목표 정하기: 의료 상황에 맞게 임종기 환자와 가족에게 목표를 정할 수 있도록 도와준다. 질문을 통해 

‘그들에게 가장 중요한 것(우선 순위)’이 무엇인지 확인한다.

 임종기 환자의 목표, 가치 및 돌봄 선호도가 치료 및 제공하는 서비스와 일치하도록 한다.

 모든 가족 구성원이 임종기 환자의 목표를 알고 있는지 확인한다.

 요약하기: 면담을 끝내기 전에 논의사항을 요약하여 정리하고 추후 계획을 수립한다.

 문서화하기: 면담 내용을 의무 기록으로 문서화한다.

 두 번 이상의 회진을 통해 면담의 내용을 진전시킬 수 있도록 노력한다.
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해당 의료기관의 윤리위원회 설치 여부(혹은 공용윤리위원회 이용 여부)에 따라 작성 및 실행이 

장애요인으로 작용할 수 있겠으나, 연명의료계획서를 작성하기 전, 환자, 가족 및 의료진이 함께 참여하는 

의사결정은 매우 중요한 사항이므로 권고 등급은 최종 상향하기로 합의하였다.

권고안 21. 근거수준 권고 등급

의료진은 임종기 환자 및 보호자와 가능한 일찍 사전 의사 결정을 할 것을 권고한다. D I

질 높은 임종기 돌봄을 제공하기 위해서 응급 상황과 같은 급박 하거나 적절한 시기를 놓친 후에 논의하는 

것을 피하고, 회생의 가능성이 없고 치료에도 불구하고 회복되지 않는다는 판단이 설 때, 가능한 일찍 환자의 

가치와 선호도를 확인하여 의사 결정을 해야한다.12,25 

이를 위해서는 의료진 간에 먼저 예후와 치료 방법에 대한 의견 일치가 된 후, 이것을 환자와 의사 결정에 

중요한 보호자들이 빠짐없이 참석한 가운데 설명하도록 한다.24 또한, 환자와 가족의 요청과 가용할 수 있는 

자원을 신속히 파악하여 이에 대한 계획을 수립한다.24 

실제 임상 현장에서는 의사 결정을 위한 논의를 언제 시작하는 것에 대해서는 의견이 다양할 수 있다. 

전문가 의견에 따른 근거수준이나 여러 지침에서 의사 결정 시기는 가능한 일찍 시행하도록 강한 권고를 

하고 있다. 

말기 환자에서는 미루지 말고 가능한 일찍 논의를 시작하는 것이 가치와 선호가 유사하며, 연명의료계획서 

작성시 자기 결정권의 강화 등을 고려할 때, 본 위원회는 권고 등급을 최종 상향 결정하였다(권고 등급 I).

권고안 22. 근거수준 권고 등급

환자와 가족의 요구를 정기적으로 확인하고 이를 문서화하여 의료진 간 공유할 것을 권고한다. D I

의사 결정 과정에는 다양한 변수가 영향을 미친다. 의사 소통 능력, 임상 경험, 환자와의 유대관계 등과 

같은 의료진 변수와 예후를 부정하거나 가족들 간의 의견 대립과 같은 환자와 가족들의 변수도 있다. 

이들 변수에 따라 의사 결정은 변경될 수 있으므로, 사전 의사 결정을 수정해야 할 필요가 있지는 않은지 

돌봄의 과정 중에 정기적으로 검토해야 한다. 이들이 임종 시기의 치료 방법에 관한 의사 결정 과정에 참여를 

하게 되면 더 나은 돌봄을 받았다고 느낀다는 것이다.20,122 

‘의사 결정’ 근거 수준은 전문가 의견을 바탕으로 하였으나,  절대적 효과의 크기, 이득과 위해의 균형 

혹은 이득이 명백함 등을 고려하여 본 위원회에서는 권고 등급을 상향하기로 합의하였다(권고 등급 I). 임종기 
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환자의 예후에 관하여 돌봄 목표 및 치료 계획이 결정되면 의료진은 이를 명확하게 문서화 해야한다.19 

문서화는 연명의료결정 만을 의미하지는 않지만, 의료진들은 임종기 의사결정과 관련된 법적 내용에 

대해서도 인식하고 있어야 한다. 임종 돌봄에 대한 환자의 바램(예: 임종 장소)은 어떤 형태의 의료기관에 

있든지 적용될 수 있어야 한다. 또한, 다른 상황들(시간이나 장소)에서도 이루어질 수 있도록 의료진 사이에도 

문서화된 형태로 의사 결정 결과가 공유되어야 한다.19,20

5 가족 돌봄(가족과의 의사소통)

지금까지의 임종 돌봄 실행에 있어서 가족과의 의사소통, 가족을 직접 평가하고 중재하는 행위는 매우 

제한적이었다. 임종기 환자의 총체적 고통을 완화하여 안위를 도모하고 전인적 안녕을 얻게 하며 임종 과정 

동안 가족이 함께 할 수 있도록 지지하고 준비하여, 임종 과정이 가족에게도 의미 있는 시간이 되기 위한 

궁극적 목표를 위해서는 의료진의 가족 돌봄의 중요성이 크지만 의료 현장에서의 적용 가능성을 고려하여 

본 위원회는 권고 등급을 결정하였다.

권고안 23. 근거수준 권고 등급

임종기 환자의 가족 돌봄을 위해 포괄적이고 전인적인 평가를 고려한다. D IIa

의료진은 환자와 가족의 요구를 충족시켜 추구하는 목표를 달성하고 가족의 강점과 안녕을 극대화시키기 

위해 사회적 측면까지 고려한 포괄적이고 전인적인 평가를 시행해야 한다.20,24 임종기 환자의 가족들은 다양한 

감정과 정서(예, 소진, 불안, 우울, 수면장애, 스트레스)를 경험하게 되는데, 이로 인해 필연적으로 가족의 

건강과 안녕에 부정적인 영향을 받게 된다.123 그러므로, 의료진은 환자와 가족의 질병과 슬픔을 이해하고, 

이에 대처하도록 도와야 한다. 또한, 환자와 가족이 생각하는 돌봄의 목표에 대해 가족 내, 환자-가족 및 

타 의료진과 의사 소통을 할 수 있도록 촉진해야 한다. 

이때 고려할 사회적 요인에는 다음과 같은 항목들이 포함된다.24

 가족 구조와 기능: 구성원의 역할, 의사소통과 의사결정 방법

 감정과 약점: 회복탄력성, 사회적･문화적 지지체계, 질병의 영향, 질병이나 상실에 대한 이전 경험, 약물

남용, 방임, 학대의 위험

 가족 구성원의 학업, 직업, 취미활동, 경제활동 및 변화

 돌봄의 요구, 이용 가능성, 수용 능력에 대한 환자와 가족의 인식
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 적합한 장비 활용 가능성, 집안 구조 변경 가능성, 이송 수단에 대한 요구

 지역사회 자원, 재정적 지지, 휴식에 대한 요구

가족에 대한 평가를 돕는데 몇 가지 타당한 도구들이 사용될 수 있다.18

구분 평가 영역과 질문 평가 도구

Context 환자와의 관계, 가족의 역동(관계의 질) 

물리적 환경, 세대 형태, 재정상태 

돌봄 기간, 직업

Caregiver values 

and preferences

가족은 환자 돌봄을 당연한 것으로 여기고 

환자는 이를 수용하는가, 가족의 의무로 

인식되고 있는가

Family Members’ Care Expectations124

Family Inventory of Needs125

Well-being of the 

caregiver

가족의 건강상태와 신체 증상

우울감이나 다른 정서적 스트레스

(예, 불안)

삶에 대한 만족/삶의 질

Caregiver Reaction Assessment126

Hospital Anxiety and Depression Scale127*

Caregiver Quality of Life Index128*

Caregiving at Life’s End Questionnaire129

Quality of Life in Life Threatening Illness –Family 

Carer Version130

Consequences of 

caregiving

부정적 측면: 사회적 지지체계를 가지고 

있는지 아니면 고립되어 있는지, 환자 

돌봄으로 인해 심리적 어려움이나 신체적 

건강의 문제는 없는지, 환자를 돌보느라 

직장을 그만두어 재정적인 부담은 없는지,

긍정적 측면: 환자를 도울 수 있는 것에 대해 

만족감을 느끼는지, 환자를 돌보면서 새로운 

지식과 기술을 습득하고 있다고 느끼는지, 

환자 돌봄으로 인해 가족관계가 좋아졌는지

Caregiver’s Burden Scale in End-of-life Care131

The Hospice Caregiver Assessment132

Caregiver Strain Index133

The Caregiver Reaction126

Caregiver Mutuality Instrument134

Caregiver 

skills/abilities/

knowledge to 

provide care

환자의 상태에 대해 얼마나 식견을 가지고 

있는가,

돌봄을 제공하는 데 필요한 기술과 능력이 

무엇인가, 

가족들은 이 부분에 대해 얼마나 자신감과 

역량을 가지고 있는가, 

적절한 지식을 가지고 있는가,

Caregiver Competence Scale135

Preparedness for Caregiving136

Caregiving Mastery137

Caregiver Self-Efficacy138

Caregiver resources 가족을 도와 줄 사회적 지지 체계가 있는가, 

가족의 강점은 무엇인가, 

대응전략, 

재정적 자원, 

지역사회 자원

Social Support Questionnaire Brief Form139

Care Evaluation Scale140*

FAMCARE Scale141

* 한국어 설문 있음
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권고안 24. 근거수준 권고 등급

의료진은 가족의 복합적 슬픔(complicated grief) 위험요인을 평가하고, 사별 가족을 위한 

서비스 제공을 고려한다.
D IIa

가족의 복합적 슬픔(complicated grief)과 관련된 위험요인은 다음과 같다.24

 의존적이고 양면적(ambivalent)인 가족 관계

 반복된 사별

 정신 관련 병력, 특히 우울감

 갑작스럽고 예견되지 못한 임종

 젊은 사람의 임종

 자살이나 에이즈와 같은 낙인

 과실로 인한 임종

 가치 있는 종교 의식을 수행할 수 없는 상황

 사회적 지원 부족

 갑자기 사망한 45세 미만의 배우자 혹은 5년 이상 간병하였던 65세 이상의 배우자

 유족의 성별 (특히 노인 남성) 

의료진은 임종 과정에 있는 환자의 가족에게 환자의 임종 전에 미리 사별지지서비스를 어떻게 받을 수 

있는지에 대해 서면으로 정보를 제공해야 한다. 환자와 가족의 요구도 평가를 토대로 한 슬픔과 애도 반응에 

대한 중재프로그램이 가족 돌봄의 핵심적인 요소이며, 포함해야 할 서비스는 다음과 같다.

 가족들은 그들의 소망에 따라 임종 직후의 시간을 포함하여 임종기 환자와 시간을 함께 보낼 수 있어야 

한다.

 의료진은 상실, 슬픔, 사별을 경험하는 환자, 가족과 팀원을 돌보는데 필요한 전문적 교육과 의사 소통 

기술을 습득한다.

 환자와 가족의 상실과 슬픔에 대한 인지는 질병의 진단 시부터 시작되므로 질병의 전 과정에 걸쳐서 

이를 평가한다.

 환자와 가족의 복합적인 슬픔과 사별의 위험에 대해서 심층 평가가 필요하다고 판단되면 전문가에게 

의뢰한다. 특히 노인들의 경우 주의 깊게 평가가 이뤄져야 한다.

 복합적인 슬픔과 사별의 위험성을 가지고 있는 환자와 가족들에게는 집중적인 심리사회적 지지가 제공

되어야 하므로, 필요 시 적절한 전문가에게 의뢰한다.

 환자의 임종 전, 후 시기에 따라 개별적 상황을 고려한 상실, 슬픔, 사별서비스를 가족에게 제공한다. 



02. 임종 돌봄 권고안 Practice Recommendations

한국호스피스･완화의료학회 / 국립암센터  51

 의료진은 가족의 영적 요구와 가족 구성원(특히 아이를 배려하여)의 기대와 선호도에 따라 적절한 중재를 

장려해야 한다.

의료진은 가족의 슬픔을 존중하고 위로해야 한다.19 가족 구성원들에게 급성기 슬픔 중재를 제공하고 

지역사회의 사별지지서비스에 의뢰할 수 있도록 미리 활용 가능한 자원의 목록을 모아두고 있어야 한다. 

가족들의 대응과 문제해결을 위해 임종 이후에도 사별지지서비스가 필요할 수 있다. 사별 지지에 대한 

정보가 포함되어 있는 애도 편지를 주기적으로 발송하는 것이 한 예 이다.42 그러나, 실행 방법에 있어서의 

장애요인을 고려했을 때에는 사별가족 서비스 전문 단체나 부서로의 연결을 고려할 수 있다.

환자와 가족만이 함께 할 수 있는 공간(임종실)을 제공하여 임종 과정 동안 가족이 환자 돌봄에 적극 참여할 

수 있도록 돕는다. 

환자의 반응이 저하되어도 몸을 흔들거나 큰 소리로 말하지 않고 자연스럽게 이야기하도록 하며, 반응하지 

않아도 듣고 있으므로 억지로 반응을 요구하지 않도록 가족에게 설명한다.41 가족들이 환자 곁에 함께 있으면서 

용서, 감사, 사랑의 마지막 인사를 통해 삶의 정리와 마감을 할 수 있도록 돕는다.

권고안 25. 근거수준 권고 등급

의료진은 임종기 환자와 가족에게 임종 돌봄에 필요한 정보를 제공하고 이를 이해하였는지 

확인할 것을 고려한다.
D IIa

임종 과정 동안 환자의 존엄성을 유지하고 안정된 시간을 보내기 위해서는 가족의 협조가 중요하다. 이를 

위해 의료진은 연령, 문화적 차이 등을 고려하여 가족에게 수행할 역할을 설명하고, 총체적 돌봄의 목적이 

환자에게 필요한 임종 돌봄을 마지막까지 제공하는 것임을 알린다.21 돌봄의 목적과 현재 상황에서의 필요에 

따라 약물 투약의 필요성이 점검 될 필요성이 있으며, 약물의 투약 경로의 변화가 필요함도 설명한다.18

1) 임종이 임박한 증상 및 징후24

먼저 임종이 임박한 시기가 되면 여러 신체 증상과 징후들이 나타나고 이는 환자의 상태를 바라보는 

가족에게 슬픔과 두려움, 걱정을 유발한다. 이때에는 호흡 양상이 변화하여 힘들어 보여도 환자는 질식감을 

느끼지 않으며 정상적인 임종 과정에서 나타날 수 있는 호흡이라는 것을 가족에게 설명하는 것이 필요하다.41 

의료진은 정보를 제공하고 환자와 가족이 이 시기에 함께 할 수 있는 의미 있는 것들을 결정하도록 도와야 

한다. 또한 가족에게 앞으로의 예후에 대해 명확히 알려주어 스트레스를 경감하도록 한다.
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 돌봄의 목표가 고통을 최소화하고 편안하도록 하는 것임을 설명한다.

 임종 과정에 나타날 수 있는 변화에 대한 정보를 제공하여 가족의 대처능력을 향상시킬 수 있도록 한다.

 의식 변화로 인해 환자가 상징적인 표현 또는 은유적인 표현(어디 가고 싶다, 집에 가고 싶다 등)으로 

이야기를 할 수 있음을 설명한다.

이 중, 환자와 가족에게 섬망, 의식의 변화 및 호흡 관련 변화에 대해서는 미리 교육해야 한다. 갑작스런 

변화로 가족이 당황하거나 심리적으로 고통을 겪을 수 있기 때문이다. 

감당하기 힘든 증상과 징후이지만 미리 교육을 통해 원인, 증상 및 대처하는 방법을 이해하게 되면 환자의 

디스트레스가 감소하고 가족도 불필요한 공포에 빠지지 않게 된다.30 

임종 과정 중에 섬망이나 의식의 변화가 자연스런 임종 과정 중에 나타날 수 있음에도 불구하고, 가족은 

마약성 진통제가 원인이라 생각하여 마약성 진통제를 감량하거나 중단하는 것을 요청하기도 한다.142 

이때, 의료진은 섬망과 의식의 혼돈은 죽음의 과정 중에 나타날 수 있으며 임종 과정이 진행하는 것으로 

예상됨을 알려야 한다.18 호흡 잡음 및 호흡 분비물의 증가와 호흡 양상의 변화 역시 임종이 임박함을 알리는 

대표적인 증상으로, 원인과 치료 계획에 대해 미리 알려야 한다. 

이러한 호흡 관련 증상에 대한 적절한 대처가 고통 속에서 죽음을 맞이할 것 같은 공포를 감소시키는데 

도움이 될 수 있다.143 그러나 섬망에 대한 정보가 전달될 때 더 많은 불안감을 겪을 수 있는 고령의 환자 

가족들에게 섬망에 대한 정보를 전달할 때는 의료진들의 주의가 필요하다.144

2) 임종기 증상 및 징후에 따른 환자 돌봄 방법

증상의 원인, 환자의 약물에 대한 선호도, 증상을 조절하는 다양한 방법과 부작용을 고려하여 약물의 중단 

여부를 고려한다(‘약물 사용 계획’ 참조).61 또한 환자가 원치 않는 경우가 아니라면 자주 입술과 입안을 살피고 

치아와 잇몸을 깨끗하게 유지해주는 것을 권유한다.12

3) 임종 관련 절차에 대한 준비

환자의 사망 후 일어날 과정에 대해 설명하여 가족의 충격을 완화시켜주고 임종의 순간을 평화롭고 존엄하게 

맞이할 수 있도록 돕는다. 사망 후 사람의 몸이 어떻게 변화하는지(사후 강직, 사후 한랭, 사후 시반)를 설명하여 

환자의 외형적인 변화로 인한 가족의 충격을 완화시켜주고, 고인과의 접촉을 원하는 가족의 요구를 

지지해준다.
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가능한 독립된 임종실과 같이 조용하고 외부의 간섭을 받지 않는 곳에서 환자와 가족의 바램에 따라 임종을 

맞이할 수 있음을 알려야 하고, 이에 따른 환경을 조성해야 한다. 

이는 임종 순간을 맞이한 이후 얼마 동안에도 마찬가지이다. 그리고 임종 전이라 하더라도 감당이 되지 않은 

슬픔, 사별 후 심리적 안정과 일상으로의 복귀를 위한 사별 돌봄 등 언제든지 의료진의 도움을 받을 수 있음도 

알려야 한다.145 임종 시 연락할 가족과 지인의 목록을 미리 마련하고 임종 후 환자 신체 관리 방법에 대해서도 

교육한다.18 그 외에도 가족의 자기 관리, 간병 역할의 분배, 가족이 환자와 죽음에 대해 이야기 하는 방법, 

간병 시 도움을 청하는 시기와 방법, 환자와의 작별 인사에 대해서도 교육하는 것이 필요하다.146

환자와 가족에게 효과적으로 교육 내용을 전달하기 위해서는 가족 회의를 활용할 수 있다. 가족 회의는 

의사결정이나 돌봄의 목표 설정 때뿐만 아니라 교육을 위해서도 효과적이다. 또한 이를 통해 환자와 가족의 

교육 내용에 대한 이해 정도를 확인할 수 있다.18

4) 의료진 리더에 대한 정보

임종기 환자의 돌봄을 이끌고 조정할 의료진 리더가 명확히 정해져야 하며, 이에 대한 정보를 환자와 

보호자에게 제공해야한다.19 

미국에서 15명의 대리 의사 결정자(surrogate decision maker)를 인터뷰한 질적 연구에 따르면 의료진 

리더가 있는 경우 원활한 의사 소통에 도움을 주었던 반면, 관여된 임상의가 너무 많아서 의료 소통을 조정할 

수 있는 특정한 임상의가 없는 경우 의사 소통에 어려움이 있었던 것으로 나타났다.147 

또한 치매 환자 보호자를 대상으로 한 질적 연구 및 중환자실 보호자를 대상으로 한 질적 연구에서도 

각각 의료진과 돌봄 제공자와의 면담 횟수가 적을수록, 또한 의료진 간 정기적 의사 소통 부족할 수록, 의사 

결정의 어려움으로 작용하였다.148,149 특히 치매 환자 보호자를 대상으로 한 연구에서는 대부분의 보호자들이 

의료진과의 공식적인 만남의 필요성을 표현하였지만, 이때 직종의 종류에 대해서는 특정하지 않았다.149 미국의 

한 암 센터에서 임종한 환자의 가족 24명 대상의 포커스 그룹 인터뷰를 통한 질적 연구에서는 환자의 돌봄에 

관여된 의료진과 자주 접촉하는 것이 더 긍정적인 경험에 기여하는 것으로 나타났다.150 

환자가 임종 과정에 접어들었을 때 경험이 풍부한 임상의가 환자와 함께 의사 결정을 이루어나가는 것이 

중요하며, 이 과정에서 투약 및 수분 공급과 같은 치료에 관한 논의는 다학제 의료진을 비롯하여 임종 과정의 

환자 및 보호자와 함께 이루어지는 것이 바람직하다. 따라서 팀 리더가 지명되어 임종 과정 환자와 보호자가 

의료진과 어떻게 접촉할 수 있는가에 대한 정보가 제공되어야 한다.12 이 때, 특정 돌봄 제공자가 의사 결정과 

관련된 논의를 이끌어내는 책임을 맡는 것이 중요하며, 이를 통해 환자 및 보호자의 의료진에 대한 접근성을 

높일 수 있다.
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6 팀 역할(의료진 간 의사소통)

권고안 26. 근거수준 권고 등급

환자 중심의 임종 돌봄을 제공하기 위해 의사, 간호사, 사회복지사 등 다직종이 참여하는 

팀을 구성하고 명확하고 상호 협조적으로 의사소통 할 것을 권고한다.
C I

의사, 간호사, 사회복지사 등 다직종이 참여할 때 환자 중심의 임종 돌봄 서비스를 제공할 수 있다. 이는 

환자 가족들의 ‘죽음의 질’ 만족도를 높이고, 사별 슬픔 치유에 도움이 된다.21 미국중환자의학회(American 

College of Critical Care Medicine)는 중환자실에서의 생애말기돌봄에 대한 권고안을 통해 임종 돌봄은 

다직종으로 구성된 팀이 제공해야 하며, 상호 협력과 정확한 의사 소통에 기반을 두어야 한다고 하였다.59 

캐나다중환자의학회(Canadian Critical Care Society)의 연명치료 중단에 대한 지침에서는 연명 의료를 

중단한 환자를 위해 의사, 간호사, 사회복지사 등 다직종이 참여한 치료 계획이 마련되어야 한다고 

권고하였다.42 아울러, 팀내 역할과 책임에 대해서도 명확하게 규정되어져야 한다고 하였다.19

임종 돌봄의 질 향상을 위해 의료진 사이의 협조적이고 정확한 의사 소통이 중요하다.21 프랑스의 133개 

중환자실에서 종사 중인 3,146명의 간호사와 521명의 의사를 대상으로 한 설문 연구에서 90% 이상은 

의사 결정이 협력적이어야 한다고 응답하였지만, 실제로 50%의 의사와 27%의 간호사만이 간호사가 의사 

결정에 참여한다고 하였다.151 캐나다의 급성기 병원에서 종사 중인 14명의 간호사와 7명의 의사를 대상으로 

한 인터뷰를 통한 질적 연구에서 대상자 전원은 생애말기돌봄에서의 의사 결정과 관련된 윤리적 문제를 

경험하였고, 의사 소통이 이런 문제의 주된 원인 중 하나로 나타났다.152 미국 14개 중환자실의 의사 29명과 

간호사 196명을 대상으로 한 설문 연구에서 간호사들은 의사들에 비해 더 많은 도적적 갈등을 경험하였고 

제공되는 돌봄의 질에 대해 낮은 만족도를 보였다.153 이러한 의사 소통의 문제를 해결하기 위해 팀 리더는 

의료진 사이의 수평적 의사 소통을 강조하고 임종 돌봄 수행을 마친 후 수행 내용을 공유하여 문제점을 

확인하고 개선해야 할 필요가 있다.21 

설문 연구와 같은 낮은 수준의 관련 근거를 바탕으로 하였으나, 다학제 팀 구성 및 정확하고 상호 협조적인 

의사소통은 절대적 효과의 크기가 크다고 판단되어 권고 등급을 상향하였다(권고 등급 I).

권고안 27. 근거수준 권고 등급

임종기 환자를 돌보는 의료진은 전문화된 교육을 받도록 권고한다. D I

의료기관은 각 직종의 의료진의 역할을 명시한 교육 프로그램을 마련하여 의료진의 임종 돌봄을 교육할 

책임이 있다.21
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첫째, 임종이 예측되는 시기의 초기 평가 관련 교육이 필요하다. 이 시기에는 환자, 가족 및 다학제 팀의 

의사 결정을 통해 적절한 돌봄 목표가 설정되고, 이를 바탕으로 적절한 약물 선별, 심리적 영적 지지가 제공되는 

시기이다. 한국적 문화 및 사회상을 반영한 적절한 초기 평가 계획이 정상적인 죽음과 임종 과정에 대한 

이해를 바탕으로 마련 되어야 한다. 아울러 의료진은 임종이 임박한 증상 및 징후에 대해 숙지하고 있어야 

한다.19 또한 가족 돌봄, 애도, 호스피스 완화 의료의 원칙과 서비스 제공 모델에 대한 지식이 갖추어야 한다. 

이 모든 정보의 제공과 의사 결정 과정에서 바람직한 의사소통 방법을 활용할 수 있어야 한다.19

둘째, 임종기에 환자와 가족의 돌봄 요구도에 따른 신체적, 정신 심리적, 영적 지지를 위한 평가 및 서비스 

제공이 주기적이고도 지속적이어야 한다. 의료진은 임종기 예기치 못한 상황을 효과적으로 대처하기 위해 

충분한 임상 지식을 획득해야 한다.69 이시기에 필요한 의료진 교육은 다음의 내용을 포함해야 한다. 

• 통증 및 기타 증상의 평가와 관리

• 정신적 고통과 심리적/영적/윤리적 이슈

• 효과적인 의사소통 방법

• 환자 및 보호자/의료진 간 좋은 관계를 형성하는 방법 

• 전문가다운 능력

• 의료진 자가 관리(소진에 대처하는 방법)

• 관련 법률 지식

셋째, 의료진에게 임종 최종 확인 방법 및 임종 선언에 대해 교육해야 한다. 환자의 임종을 최종 확인하는 

방법이나 임종 선언에 관한 국외의 가이드라인을 찾지 못하였고 대부분의 연구가 임종을 경험한 가족을 

대상으로 무작위 연구 혹은 단면 연구의 결과이므로 연구의 제한점을 고려해야 하지만, 그럼에도 불구하고 

임종 확인 방법과 임종 선언은 임종을 맞이한 가족에게는 의료진의 태도와 언행을 포함하여 이 시간을 잊지 

못할 매우 중요한 시기임은 분명하다.154

1) 임종 최종 확인 방법

의사는 환자의 임종을 확인하기 위해 심음을 청진하는 동안 호흡 여부를 확인한다. 동공 반사를 확인하는 

것이 반드시 요구되는 사항은 아니나 이를 확인한 경우 보호자의 신뢰도가 높았다(89.6% vs. 70.2%).154 

펜 라이트와 청진기를 사용할 수 있으며 임종 확인을 위해 심전도를 비롯한 추가적인 확인이 요구되지는 

않는다.155 

2) 임종 선언

임종을 최종 확인하고 사망 선고를 할 때, 연민 어린 태도(Compassionate manner)을 갖는 것이 

중요하다.20 861명의 사별 가족 설문 연구에서 임종 선언을 위한 의료진의 정중한 태도가 높은 만족도를 

보였으며, 낯선 당직 의사에 의해 임종 선언이 시행되는 경우에라도 가족에게 본인을 소개하였을 때에는 
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만족도가 높았다. 반면 형식적이고 성의 없는 태도를 보인 경우는 만족도가 낮았다.154 50세 이상의 일본인 

92명을 대상으로 임종 선언을 하는 의료진의 태도에 대한 연구를 바탕으로, 의료진은 다음과 같은 방법으로 

임종 선언을 고려해야 한다. 가족들이 안정할 수 있도록 잠시 기다려주고, 의료진으로서 환자의 의학적 상태에 

대한 정보를 인지하고 있음을 언급한 후, 조심스럽게 환자를 진찰하고, 사망 시각을 확인해 준다. 마지막으로 

고통스럽지 않게 임종하였음을 언급하면서 가족을 위로한다.156 의료진은 차분하게 서두르지 말아야 하며, 

환자의 옷 등 환자의 주변을 정리해 준다. 자칫 동정심을 표현한다고 가족과 불필요한 신체접촉(어깨나 등을 

두드림)을 하지 않도록 한다.155 

이밖에도 가족 돌봄의 내용과 방법, 다학제 팀 운영, 약물 투약 관련 교육을 시행해야 한다(자세한 내용은 

‘가족 돌봄’ 해당 파트에서 확인). 환자와 가족이 요청한 임종 후 종교적, 영적, 문화적 예식이나 활동이 

이루어질 수 있도록 한다. 아울러, 필요한 장례절차 등 실제적인 준비사항을 확인하고 도와준다. 임종 시 

함께 하지 못한 가족이 있다면 이별 의식을 할 수 있도록 얼마간의 시간을 제공한다.

효과적인 의료진 교육을 위해 다양한 교육 방법을 활용하는 것이 도움이 된다.157 예를 들면, 소규모 그룹 

활동, 역동적이고 실험적인 접근법, 역할극, 구조화된 피드백, 선배의 조언 등을 활용할 수 있다. 현재까지 

알려진 바로는 강의와 실습을 혼합한 소그룹 교육이 가장 효과적인 것으로 알려져 있다.18 

의료진 교육의 필요성과 구체적인 내용에 대해서는 전문가 의견에 따른 근거 수준을 바탕으로 권고를 하게 

되었지만, 효과의 크기, 부실한 교육으로 인한 폐해를 고려하여 권고 등급을 상향조정하기로 합의하였다(권고 

등급 I).

권고안 28. 근거수준 권고 등급

의료기관은 질 높은 임종 돌봄을 위하여 의료진의 건강과 업무 만족도를 관리할 것을 고려한다 C IIa

온타리오 간호사 협회(Registered Nurses’ Association of Ontario)의 지침에 따르면 생애말기돌봄을 

제공하는 것은 간호사에게 있어 매우 보람 있는 경험일 수 있으나, 임종 과정 환자 및 가족을 돌보는데 있어서 

신체적, 감정적, 영적, 심리사회적 요구는 지속적인 고통 및 상실감과 함께 간호사가 겪는 공감 피로 

(compassion fatigue), 소진, 신체적 질환의 위험성을 높이게 된다.18 이는 간호사 외 임종기 환자를 돌보는 

다른 직종에 있어서도 예외가 아니다. 환자의 상실과 비애감을 겪는 의료진의 감정적 디스트레스는 소진, 

공감 피로, 도덕적 중압감을 유발하게 된다.23 이러한 감정은 의료진 개인의 건강을 해치게 되고, 환자의 

돌봄 환경에 영향을 줄 수 있다.158 미국의 호스피스 종사자 323명과 환자 가족 2,770명을 대상으로 한 

설문 연구에서 의료진이 느끼는 만족도와 환자 가족이 느끼는 돌봄의 질이 상호 관련되어 있음을 

확인하였다.159 미국의 4개의 호스피스 기관의 다학제 종사자 72명을 대상으로 한 연구에서 업무 만족도는 

직무 연관성(task significance), 감독 지원, 통합성, 분배 정의, 긍정적인 감정, 자율성, 정규화, 적절한 

역할 배분, 높은 수준의 업무 동기 부여와 관련이 있었다. 높은 업무 만족도에 기여할 수 있는 요소로는 
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‘팀원들과의 좋은 관계, 지식과 기술 수준에 대한 만족도, 환자 및 가족과의 협력, 효과적인 진통 및 고통 

완화’였다.160 그리고 미국의 완화의료 종사자를 대상으로 한 설문 연구에서 매일의 영적인 경험이 신체적, 

인지적, 감정적 소진을 완화시키는 것으로 나타났으며, 임종 돌봄 수련을 받은 양과 신체적, 인지적 영역의 

소진 사이에 음의 상관 관계가 관찰되어 풍부한 임상 경험과 체계적 수련의 중요성을 확인하였다.60 의료진 

간 관계 개선, 수련을 통한 능력 향상, 직무 연관성 개선, 영적인 접근 등은 임종 돌봄에 종사하는 의료진의 

건강과 만족도에 기여할 수 있겠다.

의료진 리더는 팀원 중에 개인의 신념이나 가치관으로 연명의료중단 및 이행 과정에 참여하지 못하는 

의료진을 확인하고, 그의 의견을 존중하여 연명 의료 중단 및 이행의 부담을 지우지 않아야 한다.21 또한 

환자의 임종 후 환자의 돌봄에 관여되었던 의료진에 대한 심리 사회적 지지가 필요하다.23 의료기관은 환자의 

사후 의료진의 도덕적 중압감과 정신보건학적 문제를 평가하고 관리하며, 이와 관련한 문제를 개선할 수 

있는 근무 환경과 문화를 구축해야 한다.21 의료기관은 임종 후 의료진의 우울감, 상실감, 외상 후 스트레스 

장애 및 소진 등 정신보건학적 문제를 주기적으로 평가하여, 소진의 위험이 높은 팀원을 적절하게 관리하여야 

한다.21 이를 위한 지지 체계에는 환자 임종 후 보고 혹은 사례 토의, 영적 및 심리사회적 자원 활용, 재충전 

휴가가 포함된다.59 죽음과 고통에 대한 잦은 노출은 우울, 냉소, 무가치함, 허무주의의 위험성을 가지며, 

이러한 업무 관련된 스트레스에서 비롯된 부담감은 우울, 불안, 정신적/감정적 고통, 피로의 형태로 나타날 

수 있다.21 따라서, 의료기관은 이러한 증상을 겪고 있는 의료진을 파악하고 지원을 고려해야 한다. 환자, 

가족, 간병인의 슬픔에 대한 평가와 고통을 조절하기 위한 중재에 대한 연구는 상당히 이루어져 왔으나, 

의료진에 있어 이러한 주제에 대한 관심은 아직 부족하므로 추가적인 연구가 더 필요하다.

전체적으로 의료진의 공감 피로, 도덕적 중압감, 소진에 대한 근거 기반의 중재는 부족하다. 

오스트레일리아의 완화 의료에 종사하는 7명의 의사 대상의 인터뷰를 통한 질적 연구에서 대상자들은 죽음을 

다룸으로 인하여 발생하는 부정적인 영향을 줄이기 위해 그들이 겪은 경험의 긍정적인 의미를 강조한다고 답하였다. 

대상자들은 (1) 의미 찾기(meaning-making), (2) 전문적인 지지(professional support), (3) 감정에 초점을 

둔 대응(emotion-focused coping), (4) 문제에 초점을 둔 대응(problem-focused coping)과 같은 방법을 

통해 환자의 임종으로 인한 영향을 조절하였다고 한다.161 또한 이 분야 전문가들은 공감 피로를 줄이기 위해 

자기 성찰(self-awareness)와 자기 돌봄(self-care)을 강조하였다.158 기존의 여러 질적 연구에 따르면 

업무의 의미를 찾고, 일과 삶이 균형을 이루고, 삶의 중요한 의미에 집중하는 의료진이 소진을 겪을 위험성이 

더 낮은 것으로 나타났다. 따라서 의료진에게 마음가짐(mindfulness)에 기반한 명상과 자기 돌봄을 향상시킬 

수 있는 방법을 수련 시키는 것은 소진을 줄이고 공감 능력을 향상시킬 수 있다. 또한 기존의 많은 시도가 

개개인이 스스로 스트레스를 관리하도록 접근법을 제시하였다면, 앞으로는 조직 문화와 환경의 특성을 

해결하려는 노력이 더 요구된다. 조직 차원의 변화를 이끌어내기 위해서는 잘 설계된 중재를 바탕으로 

객관적인 통계에 기반한 추가 연구가 필요하다.162
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결  론 
Conclusions

일반 병동 임종 과정에 있는 환자와 가족을 위한 근거 중심의 국내 임상진료지침이 처음 개발되었다. 국내 

최고의 전문가들이 개발 방법론에 근거하여 개발하였다. 그럼에도 불구하고 수용 개작한 기존 지침에서의 

권고 등급 체계는 근거 수준의 기준 (무작위대조시험이나 메타분석연구)이 너무 높아 임종기 환자 대상 연구가 

없거나 불충분 한 경우 권고 등급이 낮아질 수 밖에 없어, 본 지침의 권고 등급의 상당수는 외국의 양질의 

임상진료지침중에 국내 현실을 고려하여 진료에 관련된 가치와 선호도, 이득과 위해 등을 저울질 한 후 본 

위원회에서 합의하여 결정하였으며, 이에 따른 전문가 자문을 시행하였다.

의료 기관 환경에 따라 인력 기준, 활용 가능한 자원의 차이가 있으므로 이를 모두 반영할 만한 근거를 

찾는데 한계가 있었다. 본 지침은 의료기관이라고 하더라도 응급실, 중환자실을 제외한 일반 병동의 보편적 

상황을 고려하였으나, 일반 병동이라고 하더라도 상급종합병원, 종합병원, 요양병원의 각기 다른 의료 환경을 

고려해야 한다. 그러나 의사결정(환자-가족-의료진 의사 소통)과 팀 역할(특히 의료진 교육)은 어느 임상 

현장에서라도 바로 적용할 수 있는 영역이라 생각되며, 이는 모든 의료기관에서 임종 과정에 있는 환자를 

위한 보편적 임종 돌봄의 가장 중요한 요소 중에 하나라고 생각한다.
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