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말기암환자에서 심폐소생술금지
권      정      혜

한림대학교 강동성심병원 혈액종양내과

Do-not-resuscitation in Terminal Cancer Patient

Jung Hye Kwon, M.D., Ph.D.

Division of Hematology-Oncology, Department of Internal Medicine, 
Hallym University College of Medicine, Seoul, Korea

For patients who are near the end of life, an inevitable step is discussion of a do-not-resuscitate (DNR) order, 
which involves patients, their family members and physicians. To discuss DNR orders, patients and family members 
should know the meaning of the order and cardiopulmonary resuscitation (CPR) which includes chest compression, 
defibrillation, medication to restart the heart, artificial ventilation, and tube insertion in the respiratory tract. And 
the following issues should be considered as well: patients’ and their families’ autonomy, futility of treatment, 
and the right for death with dignity. Terminal cancer patients should be informed of what futility of treatment 
is, such as a low survival rate of CPR, unacceptable quality of life after CPR, and an irremediable disease status. 
In Korea, two different law suits related to life supporting treatments had been filed, which in turn raised public 
interest in death with dignity. Since the 1980s, knowledge of and attitude toward DNR among physicians and 
the public have been improved. However, most patients are still alienated from the decision making process, and 
the decision is often made less than a week before death. Thus, the DNR discussion process should be improved. 
Early palliative care should be adopted more widely.
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서      론

환자가 사망에 임박했을 때 환자와 가족 그리고 의사

는 심폐소생술을 시행할지 여부에 대한 논의를 피할 수 

없게 된다. 심폐소생술을 시행할지 아니면 심폐소생술

을 시행하지 않고 연명치료로 중단할 것인가(Do-Not- 

Resuscitation order, DNR order)에 대한 논의를 할 때는 환

자와 보호자는 전반적인 환자의 질병과 예후에 대한 이

해를 바탕으로 하여 DNR의 의미와 심폐소생술의 과정

에 대한 이해를 통해 DNR 여부를 결정하게 된다.

심폐소생술의 정의는 체외심장마사지와 인공호흡을 

통하여 갑작스런 죽음으로부터 소생시키는 것으로 비

교적 일관되고 단순한데 비하여 DNR의 경우는 환자의 

상태 및 의료 환경에 따라 다양하게 해석되고는 한다. 

좁게는 심폐소생술을 시행하지 않는 것으로부터 넓게

는 더 이상은 적극적인 치료를 시행하지 않음으로 인해

서 죽음을 앞당기는 소극적인 안락사의 범위까지도 포

함된다고 주장하는 경우도 있었다(1,2). 이런 넓은 범위

의 DNR에 대한 해석이 한때 DNR이 생존을 단축시킨
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다는 그릇된 믿음과 관련이 되어 DNR을 선택한 환자에

서 생존율이 더 짧아지지는 않는다는 것을 증명하는 연

구들이 시행되기도 하였다.

흔히 DNR은 연명치료의 중단과 함께 논의 되는 경우

가 많으며, 이미 시행되고 있는 무의미한 연명치료의 

중단의 경우에는 미국의 퀸란(3)의 사례 또는 국내 김할

머니의 사례(대판 2009다 17417)와 같이 주로 사회적, 

법적인 논쟁의 중심에 있게 되는 반면에 말기암환자에

서의 DNR은 법적인 문제로 비화되는 경우는 극히 드물

지만, 말기암환자의 진료에서 흔히 경험하게 되어 암환

자와 보호자 그리고 암환자를 진료하는 의료진에게는 

많은 갈등과 어려움을 유발하기도 하는 문제이다. 말기

암환자에서 DNR에 대한 결정 과정에서 의료진의 역할

은 환자와 보호자가 현재의 질환의 상태를 잘 이해하

고, DNR 및 심폐소생술의 의미와 그 결과에 대하여 이

해하도록 도와주며, 심폐소생술을 위한 기관삽관 및 체

외심장 마사지 등의 불필요한 적극적인 행동을 하지 않

음으로 인해 환자가 불필요한 고통을 겪지 않고 품위 

있는 죽음을 맞이 할 수 있도록 도와주는 데 의의가 있

다고 할 수 있다.

본      론

1. 심폐소생술 및 DNR에 대한 역사적 배경

1960년 이후 인공호흡과 함께 시행된 체외심폐소생

술이 환자의 생존율을 향상시킨다는 일련의 보고가 이

루어지면서 심폐소생술은 환자가 동의할 것이라는 암

묵적인 가정하에서 광범위하게 시행되게 되었다(4,5). 

그러나 60년대 말에 이르러 말기 환자의 경우 심폐소생

술이 생존율을 향상시키기 보다는 죽음의 과정을 연장

할 뿐이라는 주장이 제기되었다(6).

회생 불가능한 질환을 가지고 있는 환자에서 시행 되

는 심폐소생술은 생존효과 보다는 죽음의 기간을 증가

시키며, 그와 더불어 체외 흉부 마사지에 의한 갈비뼈 

골절, 영구적인 신경 손상, 그 이외의 기능 상실 등의 

신체적 손상의 부작용을 피할 수 없다고 보고되고 있

다. 또한 말기 질환을 가진 환자에서도 시행되는 심폐

소생술은 초기의 보고에 비해 낮은 장기생존율을 보여 

주었다. 입원 중 심폐소생술을 시행 받은 환자의 약 

15%만이 생존 퇴원이 가능하였으며, 심폐소생술 전 폐

렴, 암, 저혈압, 신부전, 생활반경이 집에 국한 된 환자

의 경우 예후가 더욱 불량하였다(7,8). Reisfield 등의 메

타분석에 의하면 이는 암환자에서 더욱 불량하여 입원 

중 심폐소생술을 시행 받은 암환자의 6.2%만이 생존하

여 퇴원하였고, 중환자실에서 심폐소생술이 이루어진 

경우는 더 낮아서 2.2%였다(9). 이에 따라 모든 환자에

서 심폐소생술을 시행하기 보다는 환자의 질환이 회복

가능한지 심폐소생술 이후 환자의 삶의 질이 어떻게 되

는 지에 대한 판단이 심폐소생술을 결정하는데 중요하

게 되었으며 또한 환자의 자기결정권도 대두되면서 심

폐소생술을 시행하지 않음에 대한 결정(Do-Not-Resuscita-

tion order, DNR order)이 시행되게 되었다.

DNR 또는 연명치료의 중단은 1976년 미국의 퀸란의 

사례로 인하여 사회적 이슈가 되었으며(3), 심폐소생술이 

생존율 증가에 도움이 되지 않으면서 부작용 및 후유증을 

남긴다는 것이 알려지면서 같은 해에 Massachusetts general 

hospital의 의사들은 New England Journal of Medicine에 심

각한 중증의 환자들을 “최대한의 치료노력을 하여야 하

는 환자(class A)”로부터 “모든 적극적 치료가 중단되고 

환자의 안위를 최우선으로 해야 하는 환자(class D)”까지

의 여러 단계로 구분하여 심폐소생술이 도움이 되는 환

자와 그렇지 않은 환자로 구분하면서 회복의 가능성이 

적은 환자에서 심폐소생술을 보류하는 것에 대하여 제

시하였다(10). 또한 1983년 미국에서 환자의 자기 환자

의 자기결정권, 안녕, 공정성이라는 세 가지의 가치에 

근거하여 “의료에서의 윤리적 문제에 관한 연구를 위한 

대통령 위원회(President’s Commission for the Study of Ethical 

Problems in Medicine)”에 DNR의 시행을 지지하면서, 각 

병원 별로 다양하게 행해지는 DNR에 대한 근거가 되었

다(11).

2. DNR에 대한 국내의 인식

과거 국내의 의료현실에서는 환자가 소생의 가능성

이 없다고 판단되거나 가족의 요청이 있을 경우 인공호

흡기 유지 등의 연명치료를 가족과 합의하여 중단 하거

나 심폐소생술을 시행하지 않을 것을 결정하는 것이 일

반적인 진료의 행태였으나, 1997년 환자의 부인 요구에 

따라 인공호흡기를 제거하고 퇴원한 환자가 사망한 사

건으로 인해 퇴원에 관여한 보호자가 부작위 살인죄로 

의료진이 살인방조죄로 실형을 선고 받은 보라매병원 

사건(대법원 2004. 6. 24. 선고 2002도995 판결, 서울고등

법원 2002. 2. 7. 선고 98노1310 판결) 이후 의료진은 연

명치료의 중단에 대하여 방어적인 태도를 취하게 되었

다. 이후 2001년 대한의학회의 연명치료중지 지침에도 

불구하고 연명치료에 대한 의료진의 결정은 개별 진료

현장에서 소극적일 수 밖에 없었다. 2009년에는 의식 
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없이 장기간 인공호흡기를 유지하고 있던 환자에서 인

공호흡기 제거를 요구한 가족과 이를 수용하지 않은 의

료진과의 이견이 있었던 김할머니 사례(대판 2009다 

17417)에서 대법원이 가족의 의견을 수용하여 인공호흡

기의 제거를 허용 하면서 연명치료의 중단은 사회적 관

심을 이끌게 되었고 같은 해 대한의학협회에서 개정된 

연명치료의 중지에 관한 지침을 발표하였다(12). 이러한 

일반인들의 연명치료의 중지에 대한 관심 증대는 사전

의료의향서를 작성하여 보관하는 움직임으로까지 연결

되어 사전의료의향서를 작성하고 보관하고 있으나(13) 

이렇게 작성된 양식이 실제 의료의 현장에 반영되는지

에 대해서는 잘 알려져 있지 않다.

과거에는 의료진도 환자에게 임종자체를 알리는 것

에 대해 부정적이었다. 1982년 시행 된 의사대상 설문

조사에서는 환자에게 임종이 임박했음을 알려주는 것

에 대해 50%의 의사가 반대하였고, 18%만이 찬성하여

(14) 의사들도 임종에 대하여 환자에게 알리는 것에 대

해 거부감을 느끼고 있었다는 점을 보여 주었다. 이는 

1990년대에 시행된 설문에서는 증가하여 81.8%의 의사

가 환자 자신에게 임종을 알리는 것에 찬성하였으나, 

알리는 시기에 대하여 환자가 어느 정도 알고 있을 때

(61.7%), 알고자 할 때(21.4%) 환자에게 임종을 알려 환

자의 고통을 줄여 주어야 한다는 의견을 제시하여(15), 

환자와 임종에 관한 상담이 원활히 이루어 지지 않았음

을 보여 주고 있다.

DNR의 인식도에 관한 최근의 연구에서는 과거와 달

리 임종의 통보뿐만 아니라 존엄한 죽음을 위한 DNR에 

대한 인식과 필요성에 대한 인지가 증가하였으며, 이러

한 DNR의 필요성에 대한 인지와 동의는 의료진에서 환

자나 일반인 보다 더 높았다. 종합병원의 일반환자, 보

호자, 의료진을 대상으로 시행한 연구에서는 의료진

(272명)의 98.5%가 DNR에 찬성한 반면, 응답한 보호자

(145명)는 80%가 찬성하였다. 사전의향서에 대한 선택 

비율도 역시 보호자가 의료진보다 낮았다(67.6% 대 84.6%, 

P＜0.001)(16). 암환자, 암환자 보호자, 암전문의, 일반인

명을 대상으로 국내 17개 병원에서 시행된 무의미한 연

명치료중단 등에 대한 설문조사에서는 대부분의 암환

자(89.9%)와 암환자 가족(87.1%), 암전문의(94.0%) 및 일

반인(89.8%)은 품위 있는 죽음/무의미한 연명치료의 중

단(죽음이 임박한 환자에게 의도적인 생명의 단축이 아

닌, 의학적으로 무의미하다고 판단되는 기계적 호흡 등 

생명연장치료를 중단함으로써 자연스러운 죽음을 받아

들이는 행위)에 대하여 동의하였다(17). 일반인을 대상

으로 한 DNR 인식조사에서도 DNR의 필요성에 대하여 

80.3%가 동의하였고 이를 암환자에 국한한 경우에는 

94.3%가 동의하여 회복이 불가능 한 암환자의 경우 일

반인 및 의료진 모두 DNR의 필요성에 대하여 공감하고 

있음을 알 수 있었다(18).

DNR을 찬성한 이유로는 편안하고 품위 있는 죽음, 

많은 노력에도 불구하고 회복이 불가능하기 때문에, 환

자의 고통을 덜어주기 위하여, 또한 가족들의 경제적, 

정신적 부담을 덜기 위함 등이 거론되었다. 한편 가족

들은 인간의 존엄성은 생명유지가 최우선이라는 의견, 

DNR 이후 치료의 소홀에 대한 염려로 DNR을 반대하

였으며, 의료진의 경우에는 생명유지가 최우선이라는 

의견과 함께 결정시점이 불확실하여 반대한다는 의견

을 제시하였다(16,18).

DNR을 누가 결정할 것인가에 대해서는 47.2%의 응

답자는 환자와 가족이, 24.5%는 환자 자신이, 25.9%에서

는 가족과 주치의의 합의가 중요하다고 대답하였으나, 

DNR의 결정에 있어서 환자의 의지가 중요하다는 답변

은 24.9%로 낮아서 환자의 자기결정권에 대한 인식이 

낮음을 보여주었다(18).

3. 심폐소생술을 시행하지 않음에 대한 환자와 보호자의 

이해

국내의 의료기관에서는 DNR에 대하여 보호자 또는 

환자와 논의 할 때 각 기관의 상황에 따라 다양한 양식

을 사용하고 있다. 각 기관별로 제목 및 포함하고 있는 

내용의 범위가 다양하여 별도의 용지에 DNR 양식 내에 

있는 모든 의료 용어에 대한 정의를 제공하고 심폐소생

술의 과정과 DNR의 의미 및 예상되는 결과에 대해 자

세한 설명을 하는 양식부터 특별한 내용 없이 자유기술 

양식으로 되어 있는 경우도 있다(19). 이 중 자유기술 양

식의 경우는 설명하는 의사가 DNR 및 심폐소생술에 대

한 이해가 깊지 못할 경우 환자와 보호자에게 심폐소생

술과 DNR의 의미 및 그 결과를 충분히 이해하고 결정

할 수 있도록 도움을 주는데 어려움이 있을 수 있다.

말기암환자에서의 심폐소생술은 시행 이후 환자의 

상태가 심폐소생술 이전의 삶의 상태와 질을 유지하지 

못하고 의식 없이 인공호흡기에 의지하는 등의 고통이 

동반된 생명의 연장 이외에는 추가적인 의미를 찾을 수 

없는 상황에 놓이게 될 수도 있다. 따라서 암환자에서 

심폐소생술을 결정할 때는 환자에게 심폐소생술을 시

행하는 이유가 회복 가능한 이유이고 심폐소생술 이후 

삶의 질이 유지 될 수 있다고 판단 될 때에만 시행되어야 
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한다. 따라서 말기암환자에서 환자와 보호자에게 DNR

에 대해 논의에는 환자의 질병 상태, 심폐소생술의 과

정(체외심장마사지, 전기충격기의 사용, 심장을 자극하

기 위한 약물의 사용, 기계호흡 및 기관삽관)과 연명치

료에 해당하는 내용(영양공급, 투석, 항생제의 사용 등)

에 대한 설명 이외에도, 이런 결정의 결과가 환자에게 

미치는 영향 및 품위 있는 죽음에 대해서도 자세히 설

명하여 환자와 보호자가 잘 판단할 수 있도록 도움을 

주어야 한다.

캐나다에서 일반인의 DNR 인식을 살펴본 연구에서 

응답자의 84%가 DNR이라는 용어를 들어 본적 있으며, 

이 중 83%가 DNR의 명확한 의미를 이해하고 있었다. 

또 응답자는 대부분 주치의와 DNR을 논의하기 원했다

(20). 국내에서는 환자 및 보호자를 대상으로 DNR에 대

한 이해와 인식을 직접적으로 조사한 연구는 없지만, 

말기암환자에서 자신의 질환이 회복 불가능한 말기암

이라는 것을 인식한 환자에서 완화의료를 선택하는 경

우가 중환자실을 선택하는 경우보다 유의하게 높았다

는 점으로 미루어 환자의 질병상태 및 예후에 대한 인

식이 환자가 임종시기의 의료(End-of-Life care)를 결정하

는데 큰 영향을 미친다는 것을 보여주고 있다(21).

4. 국내에서 암환자에서의 DNR의 실시 현황

암환자 중 호스피스ㆍ완화의료를 받게 되는 환자의 

경우에는 치료의 전환점에 있어서 자연스럽게 사전의

료의향에 대한 논의를 하게 되며 이 과정에 DNR에 대

한 논의도 포함되게 된다. 그러나 2013년 통계에서 호

스피스ㆍ완화의료 제공기관이 전국에 54개 기관이고, 

국내 사망 암환자 중 약 12.7%만이 호스피스ㆍ완화의

료를 제공받았다는 점으로 보아 대부분의 암환자들은 

호스피스ㆍ완화의료 없는 죽음을 맞이하고 있다(22). 따

라서 호스피스ㆍ완화의료 대상이 아닌 일반 암환자에

서 DNR의 상황을 살펴보는 것이 대부분 암환자의 임종 

당시의 상황을 살펴 볼 수 있게 한다. 

2000년대 초ㆍ중반 암으로 사망한 환자들을 대상으

로 DNR의 시행과 관련한 일련의 연구가 시행되었다. 

진행병기 또는 말기의 암으로 입원한 환자와 가족, 그

리고 의료진을 대상으로 하여 2001년도 서울대병원 또

는 보라매에서 시행된 설문조사에서(23), 초대된 114명

의 암환자 보호자 중 97명이 설문에 응하였으며, 그 중 

67%가 환자에게 암 병기를 알리는데 동의했다. 또한 심

폐소생술의 경우 가족의 53%에서 인공호흡기의 경우에

는 가족의 67%가 시행하기를 원했으며 이는 의료진의 

16%, 18%보다 현격히 높았다(P＜0.01). 전체 환자 중 14

명의 환자만이 가족이 환자에게 설문을 하는데 동의하

였으며 이 중 9명의 환자가 설문에 응하였는데, 자신의 

병기를 알고 있는 환자는 4명에 불과하였다.

Oh 등은 또 동 병원들에서 2003년 1월에서 2004년 4

월 사이 사망한 165명 암환자의 DNR여부에 대하여 조

사하였는데, DNR 지시는 143명(86.7%)에서 이루어졌으

며, 가족이 없었던 1명의 환자를 제외하고는 모두 환자

를 제외하고 가족에 의해 결정되었다. 또한 DNR은 환

자가 사망하기 중앙값 8일(범위 0∼79, 평균 12.15일) 내

에 결정되었으며, DNR 지시가 있었던 143명의 환자 모

두와 지시가 없었던 환자 중 9명에서는 의료진의 결정

에 의해 심폐소생술이 시행되지 않았다(24). Kim 등도 

2005년에 4개의 대학병원에서 사망한 387명의 환자를 

대상으로 하여 DNR 분석을 시행하였다. 296명의 환자

에서 DNR 지시가 있었으며 Oh 등과 달리 Kim 등은 

DNR 양식을 사용한 경우와 구두지시가 있었던 경우를 

구분하였는데, 43%(127명)에서는 구두동의가 있었다. 

296명 모두 가족에 의해 동의가 이루어져 환자가 모두 

배제되었음을 보였다. DNR 동의 시점과 사망 시점의 

간격은 이 연구에서도 평균 6(범위 0∼69, 중앙값 3)일

로 길지 않았다. 나머지 환자 중 29명에서 심폐소생술

이 시행되었는데 대부분(24명, 84%)이 DNR에 대한 면

담을 하기 전에 환자의 상태가 나빠진 경우였고, 4명의 

환자에서는 가족이 강력히 요구하였고, 1명의 환자에서

는 DNR 지시를 확인하지 못하여 시행되었다. 62명의 

경우에는 의료진 단독의 판단으로 심폐소생술을 시행

하지 않았다(25).

서울아산병원에서 2002년 사망한 213명의 암환자를 

대상으로 한 후향적 연구를 분석한 결과에 의하면(26), 

85%의 환자에서 DNR 지시가 있었고, DNR 지시가 있

었던 한 명의 환자에서 심폐소생술이 시행되었다. 대부

분(115명, 83.9%)에서 의사가 DNR을 제기하였고, 일부

(22명, 16.1%)에서는 보호자 DNR을 제기하였다. DNR을 

결정한 환자의 대부분은 현재 시행하고 있는 치료는 계

속 지속하되 새로운 치료를 추가로 시행하지 않았고

(73.9%), 17.2%에서는 심폐소생술만을 시행하지 않고 중

환자실 치료를 포함한 적극적인 치료를 받았고, 나머지 

8.9%에서는 현재 지속하고 있는 치료를 하나 이상 중단

하였다. DNR을 결정한 환자와 그렇지 않은 환자 사이

에서 연령, 성별, 종교, 동반된 만성질환의 유무, 마지막 

입원 당시의 활동도 및 의식수준은 다르지 않았고, 학

력이 높을수록(고등학교 졸업 이상), 소화기 암환자가 
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다른 암보다, 입원 횟수가 많을수록 DNR을 결정하는 

경우가 많았다.

같은 병원에서 2006년에 중환자실에서 사망한 환자 

102명을 대상으로 한 연구에서도 75명(73.5%)의 환자에

서 DNR이 지시되었다(27). 102명의 환자 중 42명(41.2%)

가 혈액종양 환자였다. 102명의 환자 중 어느 누구도 중

환자실 입실 이전에 DNR 관련 논의를 하고 동의서를 

작성한 환자는 없었다. DNR을 동의한 환자의 경우 대

부분(72명, 96%) 의사가 먼저 DNR을 제기하였고, 보호

자가 제기한 경우가 3명(4%)였다. DNR이 제기된 임상

상황은 대부분 치료에도 반응 없는 쇼크나 호흡부전이

었고, 82.6%의 환자는 DNR 동의서 작성 이후 0∼3일 

이내에 사망하였다.

이상의 연구에 의하면 대부분의 DNR은 거의 사망이 

임박했을 때에 결정되어서 환자나 보호자가 임종시기

의 의료에 대한 구체적인 논의나 결정을 하기 어려웠음

을 예측할 수 있었다. 또한 거의 대부분의 환자가 DNR

의 논의에서 배제됨으로 인해서 환자의 임종시기의 의

료에 대한 환자의 의견이 반영될 가능성이 적었고, 자

기결정권이 존중되지 않았음을 미루어 짐작할 수 있다.

환자의 임종시기의 의료에 대한 자기결정권이 사회ㆍ

경제적인 어려움에 의해 많은 영향을 받는 다는 보고도 

있다. 일반인을 대상으로 하여 임종시기의 의료에 관한 

결정 주체와 이에 대한 사회경제적 여건의 작용을 알아

본 연구에서(28), 아무런 사회ㆍ경제적 제약이 없는 가

정 하에는 62.3%에서 결정의 주체가 환자라고 대답하였

으나, 사회ㆍ경제적 제약을 고려해서 결정하라고 하였

을 경우에는 44.9%로 감소하였다(χ
2
=43.47, P＜0.01; by 

chi-square test). 동시에 가족에게 결정권이 있다고 주장

하는 경우(21.7%에서 49.1%로 증가)와 의사가 결정해야 

한다고 답한 경우(16%에서 6%로 감소)도 사회ㆍ경제적 

조건에 영향을 받았다. 약 절반 정도의 답변자가 사회

경제적 영향에 따라 결정의 주체에 대한 의견이 바뀌었

다. 환자의 결정권을 중시하는 그룹은 다른 그룹보다 

젊거나 호스피스에 대한 지식이 있는 경향을 보였으며, 

이들은 가족의 결정권이 우선이라는 그룹보다 사전의

료의향서를 선호하는 경향이 있었다.

과거에 비하여 DNR의 필요성에 대한 인식이 증가하

고 있으나 실제 임상에서 잘 이루어지지 않는 데에는 

사회경제적 문제 이외 서양과는 다른 동양의 문화도 영

향을 미치는 것으로 여겨지고 있다. 일본과 미국의 의

사, 환자를 대상으로 한 설문조사에서 미국의 의사와 

환자는 가족 보다는 환자에게 치료 불가능한 암의 진단

을 먼저 알리고 인공호흡기 적용 등을 가족과 의사의 

의견과 다르더라도 환자의 의견에 따라야 한다는 것과 

반대로 일본의 의사와 환자의 경우에는 가족에게 먼저 

알리고, HIV (human immunodeficiency virus)의 경우에는 

환자가 원하지 않더라고 가족에 알려야 한다는 답변을 

보여, 환자의 자기결정권에 따른 동서양의 문화적 차이

를 보여주었다(29). 이러한 결과는 동양권의 나라에서도 

차이를 보여 환자에게 질병에 대해 먼저 알려야 한다는 

의견은 일본, 대만의 완화의료 전문가가 한국의 완화의

료 전문가 보다 동의하는 경향이 높았으며(P＜0.001), 

대만과 한국의 의사들이 일본의 의사보다 가족에게 더 

먼저 알리는데 동의하는 경향을 보여 같은 동양권에서

도 각 나라의 문화에 따라서 환자에게 죽음에 대해 알

리고 그 과정에 대해 환자의 동의를 얻는데 대한 차이

를 보였다(30).

5. 말기암환자에서 적절한 DNR의 결정시기는 언제인가?

암환자에서 DNR을 받는 시기가 너무 임종에 임박하

여 시행된다는 보고들은 있었으나(24,25,27) 어느 시기

가 적절한 지에 대한 국내의 연구는 없었다. 완치가 어

려운 암을 진단받은 환자는 여명이 같은 연령대의 평균

여명보다 짧을 것으로 예상되고, 또한 치료의 과정에서 

치료의 효과인 생존기간의 연장과 증상의 완화라는 도

움을 얻을 수도 있으나 동시에 암에 의한 그리고 암의 

치료와 동반된 합병증으로 인해 예상하지 못한 사망을 

맞이하거나 급격스러운 의식의 저하로 임종시기 의료

에 관한 의사결정을 하지 못할 위험도 있다. 완치가 불

가능한 암을 진단 받고 이후 치료를 결정하는 시점부터 

조기 완화의료를 시행할 경우 사전의료의향서의 작성

을 통한 환자 자신이 임종시기의 의료에 대한 계획을 

세울 수 있을 것이다. 이외에도 조기완화의료의 장점은 

진행성 폐암환자에서 생존의 증가와 연결된다는 보고

도 있다(31,32). 그러나 현실은 대부분의 환자가 질병이 

더 이상 호전 가능성이 없거나 임종을 맞닥뜨린 시점에

서 DNR에 대한 결정을 해야 하므로 환자는 이미 의식

이 없어 의사결정과정에 참여 할 수 없는 경우가 흔하

다. 캐나다에서 폐암환자를 대상으로 DNR의 적절한 시

점에 관하여 환자, 보호자, 의료진의 의견을 물은 질적 

연구에서 10명의 대상환자 중 3명의 진단 당시가 적절

하다고 하였고 이외에 나쁜 예후에 대한 설명을 들었을 

때와 그 후 또는 완화의료로 전과되는 시점 등을 언급

하였고, 가족의 경우에는 9명 중 예후가 나쁘다는 것을 

들었을 때 3명, 처음 진단 당시 2명이었고, 의료진의 경
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우에는 대부분 나쁜 예후를 말해 줄 때나 완화의료로 

전환될 때라는 대답이 대부분으로 오히려 환자가 보호

자가 진단 당시에 DNR을 논의하는 것에 대하여 언급하

였다(33). 또한 일반인을 대상으로 한 DNR의 인식도 조

사에서는 건강할 때 DNR에 대한 논의를 하는 것이 필

요하다는 의견도 제시하였다(20). 이 연구들의 결과만 

보면 의료진보다는 환자가 오히려 DNR을 비교적 조기

에 결정하기를 원하는 것으로 보인다.

완화의료는 환자의 증상을 평가하고 조절하며, 환자

가 편안한 임종을 맞이할 수 있도록 사전의료계획을 세

우는데 있다. 완화의료는 환자가 회복 불가능한 암을 

진단 받은 이후 어느 시점에서라도 시행을 할 수 있으

며 미국 암 학회에서는 조기 완화의료의 경우 환자의 

증상과 삶의 질을 향상 시킨다는 보고 이후 진단 당시

부터 완화의료를 제공하도록 권고하고 있다(34,35). 따

라서 조기완화의료가 시행되는 경우에는 환자나 보호

자는 급격한 감정의 소모를 비교적 적게 겪으면서 임종

의 방식에 대한 사전계획을 세울 수 있는 기회를 더 많

이 접하게 될 가능성이 높아진다.

6. DNR이 좀더 효율적으로 이루어 지려면?

조기완화의료와 이에 따른 사전의료 의향서가 작성 

된다면 환자는 암의 치료라는 어렵고 긴 여행을 비교적 

안전하고 편안하게 통과하여 존엄한 죽음이라는 종착

역에 도달 할 수 있을 것이다. 그러나, 현재 조기완화의

료의 혜택을 받지 못하는 환자의 경우에는 어떻게 해야 

할까? Yuen 등(36)은 적절하게 시행되지 못하는 DNR과 

관련한 문제점으로 1) DNR의 상담이 너무 드물게 이루

어지고, 심폐소생술과 관련된 환자의 의견이 흔히 무신

된다는 점, 2) DNR 상담의 시기가 너무 늦어져서 환자

가 상담에 참여하기에는 너무나 전신 상태가 악화된다

는 점, 3) 의사가 환자에게 DNR을 결정할 수 있는 충분

한 정보를 제공하지 못한다는 점, 그리고 4) 부적절한 

DNR의 적용으로 인해서 환자가 시행 받을 수 있는 치

료를 제한한다는 점에 있다고 지적하였다. 앞의 세 가

지는 이미 논의가 되어 마지막 문제점에 대한 예를 하

나 들고자 한다.

38세 여자가 견딜 수 없는 허리의 통증과 하지의 근

력 약화로 하루의 대부분을 누워 지내는 상태로 응급실

을 내원하였다. 환자는 1년 전 유방에 종괴가 만져졌으

나 특별한 치료를 하지 않고 지내다가 전신상태가 악화

되고 통증이 심해져서 내원하였고 증상조절을 위한 입

원 결정을 하였다. 응급실의 주치의는 환자의 전신활동

도가 ECOG 활동도가 4이고 심한 체중감소가 있다는 점, 

응급실에서 시행한 CT에서 폐 전이와 척추전이가 있다

는 점을 근거로 하여 회생 불능한 상태라고 판단하여 

DNR에 서명을 받고 환자를 입원시켰다. 그러나 환자는 

이후 항암제가 비교적 잘 듣는 유방암으로 진단되었고, 

이전에 전혀 치료 받은 적이 없다는 점을 근거로 항암

치료와 척추에 대한 방사선 치료를 시행하였고, 이후 

질환이 호전되어 약 2년간 항암치료 없이 일상생활을 

하면 지내다가 이후 질환이 진행하여 사망하였다.

위에 제시된 환자처럼 암환자에서는 전이성 암이고, 

전신상태가 좋지 않다는 이유 만으로 치료의 무용성과 

DNR 여부를 결정하기에는 어려움이 있다. 암환자에서 

치료의 무용성(futility)를 결정하기 위해서는 환자가 가

지고 있는 질환의 종류, 병기, 치료 병력 에 따른 이해

와 이를 바탕으로 환자의 상태에 따라 다각적인 검토를 

하고 이후 환자, 보호자와 충분한 논의를 통하여 결정

하여야 한다. 치료의 무용성은 1) 의학적 판단으로 소생

술의 거의 확실히 성공하지 않을 것 같고 따라서 환자

에게 이익을 못 줄 경우, 2) CPR 이후의 삶의 질이 받아

들여지기 어렵다고 생각될 때, 3) 심폐정지의 상황을 고

려하기 전에 이미 말기 혹은 만성질환으로 참을 수 없

이 고통 받고 있을 때를 의의하며 DNR을 논의하기 전 

미리 검토해야 할 사항이다(1).

이렇듯 DNR의 결정 및 동의 과정에서는 복잡한 내용

을 다각도에서 결정하게 되어 여러 가지 어려움이 발생

할 수 있고, 이런 어려움은 DNR에 대해 적절한 시점에 

합당한 내용으로 논의를 하는데 장애물이 될 수 있다. 

Yuen 등(36)은 이런 DNR 동의 과정에서 발생하는 문제

에 대하여 해결책을 제시 하였다. 그 해결책은 의료 환

경의 문화를 임종시기의 의료에 관한 결정이 환자 중심

으로 이루어 지도록 바꾸고, DNR 양식을 마련하는데 

그치지 말고, 병원 내에 DNR의 동의과정에 대한 표준

화된 절차를 정립하는 것이다. 또한 치료의 목적과 

DNR 동의를 위한 상담에서 필요한 커뮤니케이션 교육

과정을 개설하여 시행하고, 환자의 만족도가 높거나 질 

높은 DNR 상담을 하는 경우에 대한 장려 또는 보상금

이 이러한 문제를 해결하는데 도움이 된다고 제시하였

다. 임종시기의 의료에 관한 교육과 더불어 DNR 및 사

전의료의향서의 작성 및 상담에 관한 교육이 수련의과

정이나 의과대학 교육과정, 또는 호스피스ㆍ완화의료 

의사 또는 간호사를 위한 연수교육 과정에 포함되는 경

우 환자들의 품위 있는 죽음을 맞이하는데 도움을 주는 

의료진의 양성이 가능할 것으로 생각된다.
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7. 자연스러운 죽음을 허용함(Allow-Natural-Death, AND)

서론에서 언급했듯이 심폐소생술이 그 의미가 비교

적 명확한 반면, DNR의 경우는 단순히 체외 심장마사

지와 인공호흡을 하지 않는 것부터 이외의 모든 연명치

료를 시행하지 않은 것까지 광범위한 내용을 담고 있으

며, 의료의 환경이나 개별 의료진의 신념에 따라 설명

의 정도와 범위가 많이 달라질 수 있다(37). 의료진은 환

자와 보호자에게 심폐소생술, 인공 호흡 등의 시술과 

임종시기의 의료에 대하여 설명하고 논의하며 보호자 

또는 환자는 DNR을 결정하게 된다. 심폐소생술을 시행

하지 않음은 그 용어 자체가 환자에게 시행할 것을 고

려해야 하는 상황에서 안 하기로 결정하는 듯한 느낌을 

보호자에게 줄 수 있고 이로 인해 보호자는 긴장감, 죄

책감 등을 느끼고, 가족간에 갈등이 유발될 수도 있다. 

Chuck Meyer에 의해 존엄한 죽음을 의미하는 AND의 개

념이 처음 언급되었고, AND가 환자를 편안하게 하는 

치료가 제공된다는 것을 분명히 한다는 의견을 제시한 

이후로 DNR과 동시에 또는 DNR을 AND로 명명하여 

죽음 직전의 의료에 대한 의사결정에 사용하는 경향도 

생겼다(38). Cohen 박사는 임상에 DNR과 AND를 동시에 

적용했을 때 환자나 보호자가 느끼는 것에 대해 기술하

였는데, 보호자들은 “DNR의 경우는 냉정하고, 잔인하

게 느껴지며 의료진이 포기하는 듯한 느낌”을 받아서 

저항감이 생기는 반면에 AND의 경우에는 의료진도 긍

정적인 반응을 보였고, 보호자의 경우에도 “심지어 죽

음을 염두에 두고 들어도 좀더 부드럽고, 편안하고, 따

듯한 느낌을 준다”고 표현하였다(39). 이후 시나리오를 

동반한 설문조사에서는 전반적으로 AND를 DNR보다 

선호하였으며, AND가 DNR 보다는 설문 답변자의 의학

적 경험이나 지식에 영향을 덜 받았다(40). DNR을 어떻

게 잘 받고 환자와 보호자가 어려움에 처하지 않을 지

를 걱정하는데 있어서 DNR을 표현하는 제목에 대해서

도 고민해볼 시기가 된 것 같다.

결      론

DNR은 단지 환자가 의학적으로 소생할 수 있는지 여

부 이외에 다른 여러 가지 문제를 함께 동반한다. 보라

매 사건이나 김 할머니 사건처럼 법적인 문제를 동반하

는 경우도 있으나 말기암환자에서는 이런 경우가 흔하

지 않다. 오히려 환자가 자신의 질병이 회복 불가능한 

상태에 이르러 DNR에 대한 결정을 해야 한다는 것을 

인식하지 못하고 사망하는 경우도 상당수에 해당한다. 

현재로서는 말기암환자의 DNR 결정에 따르는 법적인 

분쟁 보다는 오히려 환자 자신이 DNR에 대해서 인지하

고 충분히 고민할 수 있는 기회가 높이는 것에 대한 고

민을 할 때 인 것 같다. 그러나, 사회에서의 DNR, 연명

치료, 자기결정권에 대한 인식이 증가함에 따라 향후 

보호자, 환자, 의료진의 DNR과 연관된 분쟁이 있을 가

능성을 완전히 배제할 수는 없다. 현재 국회에 계류되

어 있는 존엄사 법이 이러한 문제를 해결할 수 있을 지

는 지켜보아야 할 것 같다.

DNR의 결정에 있어서는 윤리적인 문제도 고려해야 

한다. 식물인간 등 이미 시행되고 있는 연명치료를 중

단하는 경우의 윤리적 문제와는 다르게 암환자에서의 

DNR의 경우는 환자의 알 권리, 자기결정권과 보호자의 

의견, 그리고 의료진으로서 환자에게 알려주어야 할 의

무 및 신념간의 윤리적 갈등을 일으키게 된다. 거기에 

가족 중심 문화의 특수성으로 인해 서양의 윤리적 접근

과는 다른 방식의 접근이 필요할 것으로 보인다.

결국 암환자에서 DNR은 돌이킬 수 없는 상태에 이르

렀을 때 얼마나 존엄한 죽음을 맞이 할 수 있도록 도와

주는 한 도구인 것이다. 이러한 도구를 이용하여 의학

적, 윤리적, 사회적인 다각도의 판단을 통하여 의료진은 

환자 및 보호자가 심한 갈등 및 정신적 스트레스를 최

소한으로 겪도록 하면서 생을 마감하도록 도와주어야 

할 것이다.

요      약

환자가 죽음에 임박했을 때 환자, 보호자, 의사 사이

에서 심폐소생술에 대한 논의는 피할 수 없는 주제이

다. 환자가 회복 불가능한 말기의 암환자인 경우에는 

환자의 품위 있는 죽음을 고려하여 심폐소생술을 시행

하지 않음(Do-not-resuscitate, DNR)을 결정하게 된다. 그

러나 DNR에 대한 선택은 환자와 보호자의 심폐소생술

과 DNR의 의미 및 그 결과에 대한 이해를 바탕으로 한

다. DNR에 대하여 환자, 보호자, 의료진이 상담을 할 

때는 환자의 질환이 더 이상 치료가 불가능하며, 심폐

소생술이 환자의 생명을 연장시키는 것이 아니라 죽음

의 과정을 연장시키는 것이며, 심폐소생술 이후에 삶의 

질이 급격히 나빠질 수 있는 상황이라는 합의가 필요하

다. 충분한 이해는 환자 또는 보호자가 품위 있는 죽음

을 위한 DNR을 선택하도록 한다. 국내에서는 DNR 자

체 보다는 이미 생명유지장치를 가지고 있는 환자에서
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의 생명유지장치의 제거에 대한 법적인 문제가 2차례 

발생하면서 사회적으로 품위 있는 죽음에 대한 일반 대

중의 관심이 이전보다 증가하였다. 환자와 의료진을 대

상으로 한 설문에서는 DNR에 대한 인식과 의지가 80년

대에 비해 2000년대 초반에 이르러 상당히 증가하였으

나, 실제 의료 현장에서는 DNR의 결정에 있어 환자가 

직접 관여를 하는 경우는 많지 않았고 DNR 작성 시점

과 사망 시점과의 시간 간격이 1주 이내로 환자가 관여

를 하거나 임종시기의 의료를 결정하기에는 너무 짧은 

문제가 있었다. 이러한 문제는 조기 완화의료의 확산을 

통하여 개선이 가능할 것으로 생각된다. 일부에서는 

DNR이라는 용어보다는 자연적인 죽음을 허용함(Allow- 

Natural-Death)이라는 용어로 바꾸어서 설명하는 것이 이

해를 돕고 선택의 갈등을 줄인다는 보고를 하여 DNR 

논의와 결정에 있어서 적절한 시기 이외에도 환자와 보

호자에게 많은 어려움이 있다는 것을 보여 주고 있다. 

DNR은 말기암환자에서 품위 있는 죽음을 위해 고려해

야 하는 사항이며, 임상에서 DNR이 잘 시행되도록 임

상적, 제도적 노력이 필요하다.

중심단어: 심폐소생술 금지, 죽을 권리, 말기돌봄, 암
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