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일개 종합병원 종양내과에서 완치목적의 치료가 어려운 암환자를 
대상으로 적용한 사전의료의향서의 경험
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서   론

암 환자의 치료에 있어서 단순한 생존기간의 연장을 넘어, 환자

의 자기결정권이 존중되고 호스피스-완화의료로 적절히 연결해

주는 것은 환자의 삶의 질 향상에 중요한 요소이다[1]. 특히 임종

기 시점에서의 자기결정권 제한은 환자가 원치 않을 수 있는 심폐

소생술과 같은 적극적인 연명치료가 이뤄질 가능성이 있게 되고, 

이러한 경우 환자들은 불필요한 고통을 받게 되어 임종기 돌봄과 

관련되어 삶의 질을 저하시킬 수 있기 때문이다[1-3].

따라서, 암 환자의 치료에서 추후 임종기에 적용될 치료 계획
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Objectives: Advance directives (AD) are designed to protect patients’ autonomy and 
self-determination, which mean the end of life care planning should precede before loss 
of their decision ability. We aimed to analyze our experience of AD at field of oncology, 
focusing on preference of end-of-life care and outcome in advanced cancer patients.
Methods: A retrospective review was conducted on advanced cancer patients who 
underwent AD at the department of Oncology of Hanil General Hospital, between April 
2013 and January 2014. AD are composed of decision about end of life care (resuscita-
tion, ventilator, artificial tube feeding) and determination of proxy.
Results: Among 23 patients who were recommended AD during study period, 19 
patients (83%) successfully underwent AD. The median age was 67 years (range, 50 
to 95 years) and male was predominance (84%) was observed. Most of them (90%) 
have not heard of AD in the past. With regard to decision of end-of-life care, decision for 
resuscitation and ventilator were selected only by 1 patient (5%), respectively, while 10 
patients (52%) decided to receive tube feeding. Among 5 patients who underwent AD 
during chemotherapy, there was neither transfer to other hospital for anti-cancer treat-
ment nor follow up loss.
Conclusion: AD might be applicable in advanced cancer patients at field of on-
cology, including also patients treated with palliative chemotherapy. (Ewha Med 
J 2016;39(4):104-109)
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에 대해 환자 본인의 의사나 가치관이 반영될 수 있는 적절한 시

스템이 필요하다. 현재 한국에서는 임종기 돌봄 계획으로서, 심

폐소생술 시행 여부에 초점이 맞춰진 심폐소생술 금지서약(do 

not resuscitate, DNR) 방식이 주로 적용되고 있다. 그러나 이러한 

DNR은 임종 직전 혹은 환자가 의식을 상실한 상황에서 이뤄지는 

경우가 많아서, 환자의 의사가 배제된 상태에서 보호자와의 논의

로만 이루어지게 되어 환자의 자기결정권이 존중되지 못하는 경

우가 대부분이며[4], 몇 가지 집중 연명 치료의 시행 여부에 국한

된 단순 체크리스트 형식이어서 임종기 돌봄 및 삶의 마무리에 대

한 깊이 있는 논의를 진행하는 데에는 한계가 있다[5]. 또한 이러

한 DNR은 대부분 임종 직전이라는 시점에 이뤄지게 되어, 말기 

암 환자에게 적절한 호스피스-완화의료 기관으로의 연결되는 효

과를 갖기도 어렵다.

이러한 DNR의 단점을 극복하기 위해 일부 기관들을 중심으로 

사전의료 의향서(advance directive, AD)를 적용하고 있다. AD는 

환자가 자신의 의사 결정 능력을 잃기 전에 앞으로 이뤄질 치료의 

방향에 대해 미리 논의하고 결정하는 과정을 갖게 하는 서식이다

[6]. 따라서 AD는 환자의 자기결정권을 보존하여 임종기에서 원

치 않는 적극적 치료를 줄이는데 도움이 되고[7], 추후 호스피스-

완화의료로의 연결이 이루어질 가능성이 높으며[8], 결국엔 환자

의 임종기 삶의 질 향상에 도움이 되리라 여겨진다[1]. 따라서, AD

는 임종기의 포괄적 치료의 필수적인 부분으로 여겨지고 있다[9].

하지만 실질적으로 한국의 의료 기관에서 AD를 작성하는 비

율은 매우 낮으며, 대부분 임종기 시점에 국한되어 시행되고 있다

[10]. 본 연구자들은 일정기간 종양내과를 방문 혹은 입원한, 완

치목적의 치료가 배제된 고형암 환자들에게 정례적으로 AD를 적

용하여 왔다. 이에 대한 경험을 정리하여, 일반적인 종양내과 영역

에서 AD 적용의 실재와 효과를 확인하고자 하며, 더 나아가 말기 

암 상태가 아닌 고식적 항암치료를 시행 중인 환자들에 대한 AD

의 경험을 바탕으로 말기 상태 이전의 시점에서 AD 적용의 가능

성에 대해서도 확인해보고자 한다.

방   법

1. 연구 대상 및 연구 개요

2013년 4월부터 2014년 1월까지 한일병원 종양내과에 입원하

거나 외래를 방문한 암환자 중, 완치목적의 치료를 시행하고 있

지 않는 진행된 암 환자들을 대상으로 하였으며, 인지기능이 온전

하여 AD의 취지를 이해할 수 있고 적절한 대리인이 있는 환자를 

대상으로 하였다. 진행된 암이라 할지라도 추후 전환 수술을 통

해 근치적 치료로 잠재적인 변화가 가능한 환자이거나 호르몬 치

료중인 유방암, 전립선암 환자들은 제외하였다. 낮은 수행상태로 

인하여 독립된 상담 공간으로 이동이 어려울 정도이거나(예를 들

어 Eastern Cooperative Oncology Group [ECOG] 활동도 4), 혈

액 암 환자, 여러 요인들로 환자의 질병에 대한 병식이 제한되는 

경우 역시 제외하였다. 이 연구는 한일병원 기관심의윤리위원회

(HIRB-2016-006)에 의해 승인되었으며, 후향적 연구 설계로 인

하여 사전 동의의 자격요건은 면제되었다.

2. 자료 수집 방법

환자가 선정/제외 기준에 만족할 경우, 정례적으로 AD 진행이 

권고되었다. AD와 관련된 면담은 상담실과 같은 독립된 공간에서 

이뤄졌으며, 담당 종양내과 전문의 1인에 의하여 진행되었다. AD 

진행 전 AD에 대한 사전 지식 및 동의 유무를 확인하였고, 동의 

유무 확인과 동시에 AD의 진행이 이뤄졌다. AD는 두 부분으로 

구성되어 있는데, 임종기를 가정한 상태에서 임종기 특수 연명 치

료(심폐소생술, 인공 호흡기, 인공 튜브 영양)의 선택 여부와 대리

인의 설정으로 구성되었다(Appendix 1). AD는 일부만 작성이 가

능하였고, 추후 변경이 가능하도록 하였다. AD 유무와 상관없이 

병원 정책에 따라 임종기 시점에서 기존의 심폐소생술 금지서약 

서식을 받았다.

3. 자료 분석 방법

본 연구는 AD 진행 성공률(정례적 AD 권고 환자 중 AD 완료 

환자 비율) 및 임종기 특수 연명 치료 구성(심폐소생술, 인공 호흡

기, 인공 튜브 영양)에 대한 선택의 차이 유무와 그에 따른 분석을 

하고자 하였다. 추가적으로 고식적 항암치료 시행 중인 환자들에

게서 AD 적용이 의학적 필요(질병의 진행, 약물 이상 반응, 전신

상태의 악화 등)외에 항암치료 중지 및 추적 소실률을 확인하고자 

하였다.

인구통계학적 자료 및 AD와 관련된 특성들에 대해 빈도, 백분

율, 중앙값, 평균, 범위 등을 기술 통계학을 이용하여 기술하였다. 

각 항목의 계측치들은 마이크로소프트 사의 엑셀을 사용하여 통

계 처리하였다.

결   과

1. 연구 대상자의 일반적 특성

연구 기간 동안 완치 목적의 치료가 이뤄질 수 없는 진행된 암으

로 한일병원 종양내과를 방문한 환자는 62명이었다. 이들 중, 인

지 기능이 저하된 환자 26명, 좋지 않은 전신 상태로 인해 이동이 

불가능하였던 환자 11명, 대리인이 없었던 독거인 1명, 첫 방문 후 

추적 관찰이 소실되었던 1명을 제외한 23명에게 AD 진행에 대해 

권고하였다. 이들 중, 4명은 AD를 거부하였고, 나머지 19명의 환

자에서 AD가 진행되어 AD 진행 성공률은 83%였다. AD 진행을 

거부한 환자 4명에 대해서 그 이유를 정확히 확인할 수 없었다.
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AD를 진행한 19명의 평균 나이는 67세(범위, 50–95세)였고, 

남성이 16명(84%)이었다. 암 종류로 소화기암 9명(47%), 간-담

도암 6명(33%), 폐암 2명(11%), 비뇨생식기암 2명(11%), 부인

과암 1명(5%), 육종 1명(5%) 순이었고, 6명(32%)의 환자는 완

치 목적의 치료를 시행받은 병력이 있었다. ECOG 활동도는 1점 7

명, 2점 7명, 3점 5명이었고, 치료경과는 1차 항암제 적용중인 환

자가 2명(11%), 2차 치료 3명(15%), 나머지 14명(74%)에는 추

가적인 항-종양치료없이 보존적 치료를 받고 있는 환자였다. 2명

을 제외한 대부분의 환자는 AD에 대한 사전 지식이 없었다(17명, 

90%) (Table 1).

2. AD의 내용 및 결론

종양내과 첫 방문 후 AD를 작성하기까지 평균 40일이 소요되

었으며(범위, 3–253일), 고식적 치료 이후로 AD를 작성하기까지

는 평균 333일(범위, 19–1,381일) 소요되었다. 모든 환자는 AD에 

대한 권고와 동시에 AD의 작성이 진행되었고, 입원 환자가 12명

(63%)으로 외래 환자 7명(37%)보다 많았다. 대리인으로 배우자 

9명(47%), 자녀 7명(37%), 형제 2명(11%) 순이었다.

임종 직전 심폐소생술을 원하지 않는 환자는 15명(79%)이었

고, 인공 호흡기를 원하지 않는 환자도 15명(79%)으로 동일하였

다. 상기 치료를 원하는 자가 각각 1명(5%)씩, 상기 치료에 대한 

결정을 위임한 경우가 각각 3명(16%)씩으로 확인되었다. 이에 비

Table 1. Baseline characteristics (n=19)

Characteristic No. (%)

Age (yr), median (range) 67 (50–95)

Sex

   Male 16 (84)

   Female 3 (16)

Primary tumor

   Gastrointestinal cancer 9 (47)

   Hepato-billiary cancer 6 (33)

   Lung cancer 2 (11)

   Genito-urinary cancer 2 (11)

   Gynecologic cancer 1 (5)

   Sarcoma 1 (5)

Performance status (ECOG)

   1 7 (37)

   2 7 (37)

   3 5 (26)

Marital status

   None 1 (5)

   Divorced 2 (11)

   Married 11 (58)

   Widowed 5 (26)

Prior knowledge of advance directive

   None 17 (90) 

    A little information 1 (5)

   Certain information 1 (5)

Previous curative treatment 

   None 6 (32)

   Yes 13 (68)

Treatment status

   First-line chemotherapy 2 (11)

   Second-line chemotherapy 3 (15)

   Supportive care 8 (42)

   End of life care 6 (32)

ECOG, Eastern Cooperative Oncology Group.

Table 2. Contents of advance directives (n=19)

Characteristic No. (%)

Time from first visit to AD (day), median (range) 40 (3–253)

Proxy

   Sprouse 9 (47)

   Offspring 7 (37)

   Sibling 2 (11)

   Others 1 (5)

Circumstance of completion of AD

   In-patient setting 11 (63)

   Out-patient setting 7 (37)

End of life care decisions

   CPR

      Yes 1 (5)

      No 15 (79)

      Delegation of decision making 3 (16)

   Ventilation and ICU care

      Yes 1 (5)

      No 15 (79)

      Delegation of decision making 3 (16)

   Artificial tube feeding

      Yes 10 (53)

      No 6 (32)

      Delegation of decision making 3 (15)

AD, advance directive; CPR, cardio-pulmonary resuscitation; ICU, 
intensive care unit.
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해 인공 경관 영양 공급을 원하는 환자는 10명(52%)이었으며, 6

명(32%)은 원하지 않았고 3명(16%)은 의사 결정을 대리인에게 

위임하였다(Table 2).

AD 작성 후, 실재 임종기 돌봄에서 심폐소생술 및 인공 호흡기

의 적용은 없었으며, 또한 인공 경관 영양 공급 역시 받은 환자는 

없었다. 환자들의 사망 장소는 18명(95%)이 호스피스 완화병동

이었고, 1명(5%)은 집이었다(Table 3). 고식적 항암치료 치료 중 

AD를 시행하였던 5명의 환자의 경우, AD 시행 후 의학적 필요 이

외의 이유로써 항암치료가 중지된 경우는 없었으며, 추적 관찰이 

소실된 경우 역시 없었다.

고   찰

본 연구에서는 AD가 17% 정도의 환자에서 거부되었으나, 나머

지 환자들에서 AD가 온전히 시행되었음을 보여주었다. 또한 AD

를 시행한 경우, 대부분 AD에 따라 임종기 돌봄이 이뤄졌으며, 모

든 환자가 호스피스-완화의료 팀에 등록되어 보존적 치료를 받는 

도중, 병원이나 집에서 임종을 맞이하였고 추적 관찰의 소실은 발

생하지 않았다. 본 연구는 일반적인 종합병원의 종양내과를 방문

한 진행된 암 환자들에서 AD의 적용과 함께, 임종기까지의 실재

적인 현실을 보여주었다.

AD의 필요성에 대한 공감은 점점 더 높아지고 있으나[11], 아직

까지 한국에서 AD 적용은 미미하다. 그 이유로는 AD에 대한 정

보 부족, 환자 및 의료진의 부정적인 인식 등이 대표적인 것으로 

받아들여지고 있다[12,13]. AD에 대한 정보 부족과 관련하여, 국

내 한 대학병원의 호스피스병동의 말기 암환자 및 내과의사를 대

상으로 AD에 대한 인식을 조사한 논문에서, 97%의 환자와 39%

의 의사들이 AD에 대하여 잘 모르고 있었다[14]. 본 연구에서도 

90%의 환자에서 AD에 대해 들어본 경험이 없었다는 사실은 이러

한 우리나라의 현실에 대해 다시 한번 확인할 수 있는 근거가 되겠

다. AD와 관련된 부정적인 인식은 AD 작성이 죽음을 시사하여 불

편한 감정 및 좋지 않은 치료 경과를 초래하리라는 환자 혹은 보

호자의 인식을 말한다[13]. 본 연구에서 17%의 환자에서 AD 진

행을 거부하였는데, AD 진행 거부의 정확한 이유를 확인하지는 

못하였으나, 이것은 우리나라에서 AD가 불러올 부정적 인식의 정

도를 시사할 가능성이 높으며, 한국인들의 죽음에 대한 언급을 금

기시하며 불편해 하는 문화를 고려한다면 더욱더 그러할 것이다

[15,16].

AD에 대한 부정적 인식에는 환자 및 보호자의 인식뿐만 아니

라, AD를 진행하게 되면 환자가 적극적인 치료를 포기하거나 추

적 관찰이 조기에 소실될 지도 모른다는 의료인의 부정적 인식도 

포함된다[17]. 2013년 국내 연구에서, 종양내과의사는 건강한 시

점 또는 암 진단의 시점보다는 임종기 시점에서 AD의 적용을 선

호한다는 조사 결과가 이를 뒷받침한다[8]. 그러나 임종기 시점에

서 50% 이상의 환자들은 인지기능이 저하되어 AD를 진행하기가 

어려우며[4,18-20], 설사 AD를 진행하더라도 체크 리스트 중심

의 형식적 절차로 진행될 가능성이 높고, 이미 전신상태가 급격히 

악화되어 호스피스-완화의료 기관과 같은 적절한 임종전 돌봄 기

관으로 연결되는 효과 역시 기대하기 어렵게 된다. 본 연구에는 비

록 소수의 환자들이지만, 말기상태가 아닌 적극적 항암치료 중인 

환자들에게 AD를 적용하였을 때에도 추적 관찰이 소실되거나 의

학적인 필요 이외의 이유로 항암치료가 중지되지 않음을 보여주었

다. 본 연구의 결과는 임종기가 아닌 고식적 항암치료 적용 시점과 

같은 이른 시점에서 AD 적용이 적절할 수도 있음을 시사하며, 추

후 이와 관련된 연구 진행의 근거가 될 수 있다 하겠다.

본 연구에서 심폐소생술이나 인공 호흡기의 적용과는 달리, 인

공 영양 공급은 50%의 환자들에서 적용을 원하였다. 이전 연구 

결과에서처럼, AD 내용 중, 인공 호흡기, 심폐소생술의 적용 등은 

예외적인 연명치료로 보는 반면, 인공 영양 공급은 통상적인 진료

행위로 간주하는 경향을 확인할 수 있었다[21,22]. 특히, 정맥 영

양 공급까지로 범위를 넓힌다면 이러한 영양 공급에 대한 인식은 

더욱 그러할 것이다. 서양의 AD에서는 영양 공급 문제를 보편적

으로 다루고 있으나, 한국 사회의 가치관에서는 무엇보다 고통스

럽지 않게 임종 과정이 진행되기를 원하며, 이것은 인간적 품격을 

유지하기를 바라는 의지의 표명 내지는 소망으로 이어져, 결국 서

양보다 영양 공급에 대해 좀 더 관대한 것이 아닐까 생각한다.

본 연구는 단일 기관의 적은 연구 표본수의 후향적 연구이므로 

몇 가지 한계를 갖는다. 적은 연구 표본수로 인하여 AD를 적용한 

환자군과 거부한 환자군 사이의 여러 요소들에 대한 분석이 이뤄

지지 못하였고, 후향적 연구이므로 삶의 질이나 감정적 고통 등에 

대한 객관적인 지표를 이용한 자료가 갖추어지지 못하였다. 그러

나 본 연구는 일정기간 동안 방문한 모든 환자들을 대상으로 코호

트가 구성되었고, 이들을 대상으로 정례적으로 AD를 적용하여 그 

결과를 기술하였기에 일반적인 종양내과의 임상현장을 적절히 반

영한다 하겠다. 또한 비록 소수의 환자들이지만, 말기 상태가 아

Table 3. Outcomes after completion of advance directives (n=19)

Characteristic No. (%)

Results of end of life care
   CPR
   Ventilation and ICU care
   Artificial tube feeding

0
0
0

Place of end of life care
   Hospice palliative care unit
   Home
   Intensive care unit

18 (95)
1 (5)

0

CPR, cardio-pulmonary resuscitation; ICU, intensive care unit.
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닌 항암치료 중인 환자에서 조기 AD의 적용과 그에 따른 유용한 

결과는 조기 AD의 적용을 위한 추가적인 연구의 필요성을 대변한

다.

본 연구는 AD가 완치가 어려운 진행된 암환자에서 임종기 돌

봄에 대한 논의를 시작할 수 있는 도구이며, 실재 임종기 돌봄으

로도 이어지고 있음을 보여주었다. 또한 말기 상태가 아닌, 항암치

료 중인 환자에서도 AD가 조기 적용될 수 있는 가능성을 보여주

었다.
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Appendix 1. Advance directives form

사전의료 의향서 (Advance Directives)

나 (이름            )는 맑은 정신을 가진 성인으로서 나 스스로의 뜻에 따라 이 사전의료 의향서를 작성합니다. 나
의 건강이 회복 불가능한 상태가 되어 치료에 대한 나의 의견을 제시할 수 없게 되면, 담당 의료진과 가족들이 
이 사전의료 의향서에 기록된 나의 뜻을 존중해 주기 바랍니다.

* 나는 언제라도 이 사전의료 의향서를 변경하거나 철회할 수 있음을 알고 있습니다.

I. 임종기 동안 연명의료에 대한 바람

나의 건강이 회복 불가능한 상태 (질병이 진행하여 임종기 상태의 경우)에서 생명유지장치를 사용한 연명치료
가 아니고는 사망을 피할 수 없는 상태에서 다음의 연명치료 적용을 원하거나 원하지 않습니다.

구 분 설 명 원합니다
원하지

않습니다
대리인에게  
위임합니다

결정하지  
못하였습니다

심폐소생술

기도삽관 및 인공호흡기

튜브 영양공급

다만 위의 경우에도 별도 요청이 없는 한 체온 유지, 욕창 예방, 배변 · 배뇨 도움, 수분 공급과 같은 청결하고 편
안하게 지낼 수 있는 조치를 원합니다. (담당의사와 상의, 처치하기를 희망합니다)

II. 대리인의 지정

나는 스스로 치료 결정을 할 수 없을 때 대비하여 나의 평소 가치관과 인생관을 충분히 이해하고 있는 아래의 
사람을 대리인으로 지정하고 치료 결정의 모든 권한을 위임합니다.

성명: 성별: 남 (    )     여 (    )

관계: 전화:

주소: 

III. 관계자 서명

증인
성명: 서명/인:

날짜: 전화번호: 

작성자
성명: 서명/인:

날짜: 주소

작성 일시 년         월         일              시         분

이상, 나는 인간적이고 존엄한 삶의 마무리를 소망합니다.
나의 희망을 존중해 주기를 바랍니다.

* 나는 언제라도 이 사전의료 의향서를 변경하거나 철회할 수 있음을 알고 있습니다.


