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서 론

생존기간이  유한한  암환자에서  증상의  평가  및  조절은  주로 
적극적인 치료가 종결된 후 더 이상 효과적인 치료가 없다고 판단될 
때 의료진과 환자의 관심을 받게 되며, 적극적인 치료가 더 이상 
불가능한  환자는  호스피스로  의뢰되어  삶을  마감하게  된다 . 
그러나, 최근 암의 진단 초기에 적극적인 치료와 동시에 완화의료를 
제공함으로써  환자의  삶의  질을  향상시키고 ,  생존의  연장을 
가져옴과 동시에 돌봄 제공자(주로 가족)의 삶의 질을 향상시키며, 
부담을 감소시킨다고 알려지고 있다. 본 종설에서는 완화의료의 
정의와 유래, 암환자의 증상의 특징과 평가, 조기 완화의료의 
중요성, 완화의료의 현주소에 대해 살펴볼 예정이다. 

본 론

용어의 정의와 유래

암환자의 증상을 조절하고 도움을 주는 의료행위에 대하여 다양한 

종류의 용어들이 사용되고 있다. 특히 호스피스·완화의료와 관련한 
대부분의 용어는 국내외에서 상당히 혼재되어 사용되는 것이 현실
이다. 이러한 개념의 혼동에 따른 내용전달의 어려움을 예방하기 위
하여 시작 전에 간단한 용어의 정리를 하려고 한다(Fig. 1). 

Supportive care, best supportive care는 과거로부터 많이 사용되어 
온 용어로 최근 국립암센터에서는 이를 지지요법이라는 용어로 번
안하여 사용하고 있다. Supportive care (지지요법)의 경우 가장 널리 
쓰이는 용어이며 1차 표준 치료 이후의 항암치료를 비교하기 위한 3
상 연구에서 항암치료를 하지 않는 군에서 시행되는 증상의 조절을 
위한 일반적인 치료에 널리 이용되고 있는 용어이다[1,2]. 지지요법
의 경우는 비교적 조기암부터 시작하여 질환이 진행된 환자까지의 
증상 조절에 주로 이용되는 용어로 그 범위와 구분에 있어 명확한 
정의를 문헌에서 찾아 보기가 힘든 것이 현실이다. 
말기환자의 진료를 의미하는 호스피스는 손님을 뜻하는 라틴어 

어원인 hospes (hospes는 hospital, hospice, hotel, hostel 등의 단어의 어
원이다)에서 유래한 언어로 6세기 그리스 신전 근처의 치료자들이 
여행객들을 외래 진료를 하던 곳에서 유래하였다. 이후 히포크라테
스에 의해서 입원치료가 도입되었고, 이후 1123년 런던에서 Bar-
tholomew’s house를 개원하면서 진료기관이 확립되었다. 당시에는 
병원과 호스피스의 구분이 없었으나, 1544년 이후 치료가 불가능한 
환자는 입원을 하지 않도록 하였다는 기록으로 보아 이후 호스피스
를 분리한 병원으로서의 진료만 시행된 것으로 보인다. 
이후 완치가 불가능한 환자의 경우에는 호스피스에서 보살핌을 

받게 되었고, 문헌에서 가장 먼저 호스피스라는 용어가 언급된 곳은 
프랑스 리옹에 있는 L’Association des Dames du Clavarie였다. 이 기
관의 영향으로 향후 유럽과 미국에 호스피스 기관들이 설립되었다. 
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1900년대에는 가정방문이 영국에서 시작되었으며, 1950년대 후반
부터 Dr. Cicley Saunders에 의해 진행성 암환자에서의 통증 조절에 
관한 연구가 시작되었다. 이후 1970년대 초반 영국의 호스피스는 미
국으로 옮겨오게 되어 최초로 병원에 기반한 완화의료 서비스를 시
작하게 되었다. 
호스피스는 주로 생의 말기부터 죽음 이후 가족의 애도까지 보살 

펴 준다고 한다면, 완화의료의 경우에는 그 이전의 진행성 암환자부
터 죽음 이후 유족의 보살핌까지 포함하는 좀 더 광범위한 영역이라
고 할 수 있다(Fig. 1) [3]. 국내의 일부 기관에서는 호스피스에 대한 
부정적인 인식을 피하고자 호스피스라는 용어 대신 완화의료라는 
용어로 대체하여 사용하기도 한다. 그러나, 호스피스와 완화의료의 
차이는 정의와 보살핌의 범위에 있다. 
호스피스는 죽음을 앞둔 말기 환자와 그의 가족을 사랑으로 돌보

는 행위로서 남은 여생 동안 인간으로서의 존엄성과 높은 삶의 질을 
유지할 수 있도록 신체적, 정서적, 사회적, 영적인 돌봄을 통해 삶의 
마지막 순간을 평안하게 맞이할 수 있도록 하며 사별 후 가족이 갖
는 고통과 슬픔을 잘 극복할 수 있도록 돕는 총체적인 돌봄으로 정
의된다. 반면에 완화의료는 삶을 위협하는 질병에 맞닥뜨린 환자와 
그 가족들의 통증과 신체, 정신, 영혼의 여러 가지 문제들을 조기에 
발견하고, 실수 없이 평가하고, 치료 함으로서 그들의 괴로움을 예
방하고 완화시켜 주는 것이다[4]. 이러한 정의를 바탕으로 호스피스
는 생명을 연장하는 치료를 중단하고 환자, 가족의 고통을 완화시키
는데 그 의의가 있는 반면 완화의료는 의미가 있는 생명의 연장을 
위한 치료를 받는 비교적 호스피스보다는 조기상태의 환자가 포함
되는 것으로 볼 수 있다. 

암환자의 증상

암환자는 신체적, 정신적, 사회적, 그리고 삶의 유한성을 맞닥뜨리
게 됨에 의한 영적 고통을 동시에 경험하게 된다. 암환자의 신체적, 
정신적 증상은 암 자체 또는 암에 의한 합병증, 치료에 의한 부작용, 
또는 사회적 정신적 스트레스 등에 의해 발생하게 된다. 또한 이러
한 증상은 복합적이며 동시에 발생하며 환자의 삶의 질에 영향을 미
치게 된다[5,6]. 

2000년 Cleveland Clinic에서 1,000명의 환자를 대상으로 조사한 
바에 의하면 환자들을 중앙값 11가지(범위, 1–27가지)의 증상을 호
소하고 있었으며, 이 중 가장 흔한 증상인 통증, 쉽게 피로함, 쇄약감, 
입맛 없음, 기운 없음, 구강건조, 변비, 조기 포만감, 호흡곤란, 10% 
이상의 체중 감소 등의 10가지 증상을 호소하는 환자가 전체의 
50%–84%에 이르렀다[7]. 

그러나, 실제 진료현장에서 환자들의 증상을 평가하는 데에는 몇 
가지 장애가 있다. 흔히 임상의들은 환자의 진료에 있어 “어떻게 오
셨습니까?” 또는 “어디가 불편하십니까” 등의 개방형 질문을 하게 
되며 이를 바탕으로 환자의 증상을 확인하고 평가 하게 된다. 그러
나, 이런 개방형 질문으로는 환자의 증상을 모두 평가하는데 한계가 
있다. 2006년에 완화의료진료를 받는 환자들을 대상으로 하여 개방
형 질문과 48개의 증상을 확인하는 설문을 이용하여 환자가 호소하
는 증상을 비교한 결과에 의하면, 환자들은 개방형 질문을 했을 때
보다 증상 설문지를 사용했을 때 더 많은 증상을 호소하였다(1가지 
[범위, 0–6가지] vs. 10 가지 [범위, 1–25가지]; P < 0.001) [8]. 환자들은 
증상이 심할수록 스스로 호소하는 경우가 많았으며, 주고 통증, 피
로감, 두통, 어지러움 등이 호소 가능성이 높은 증상이었으며, 입마
름, 체중감소, 조기 포만감, 등의 증상은 스스로 호소하는 경우가 적
었다. 심지어는 중증이상의 증상도 설문에서는 확인되었으나, 스스
로 호소하는 경우는 적어 환자들을 대상으로 한 체계적인 스크리닝
이 필요함을 알 수 있었다. 
과거에는 실험실 검사를 통한 질병의 객관적인 호전만이 치료의 

지표로 사용되었으나, 최근에는 환자가 느끼는 주관적인 증상이 중
요한 치료의 지표로 등장하면서 환자가 호소하는 증상을 수집할 수 
있는 질문지들이 많이 사용되게 되었고 임상 연구에서도 그 중요성
을 인정받고 있다[9-11]. 과거 암환자들을 대상으로 시행된 임상연
구에서 많이 쓰였던 도구들로는 European Organization for Research 
and Treatment of Cancer (EORTC) Quality of life questionnaire, Func-
tional Assessment of Cancer Therapy, MD Anderson Symptom Inven-
tory, PRO version of the Common Terminology Criteria for Adverse 
Events, Pro Measurement Information System 등이 있다. 이 외에도 
Edmonton Symptom Assessment System 은 1991년 Bruera 등[12]에 
의해 소개된 뒤로 현재까지 완화의료 연구에서 많이 사용되는 도구
이다[13]. 10개의 증상으로 이루어져 있으며(Fig. 2), 숫자 척도와 환
자의 주관적 증상의 심한 정도와의 연관성도 보고 되어 있다[14,15]. 
또한 현재까지는 무료로 사용할 수 있으며, 한글화되어 있어 임상에
서 편하게 사용할 수 있는 도구로 생각된다[16].
환자의 증상을 여러 증상을 동시에 물을 수 있는 도구를 이용해야 

하는 이유는 스크리닝 이외에 다른 이유도 있다. 환자의 증상은 상
당히 복합적이어서 한 가지 증상에 대한 숫자 척도가 환자의 증상을 
그대로 대변하지는 않는다. 예를 들어 9점의 통증을 호소하는 여러 
명의 환자(환자 가, 환자 나와 환자 다)가 모두 같은 치료를 필요로 
하지는 않는다. 예를 들어 가 환자의 경우 통증이 9점이고, 불안이나 
우울 등의 증상이 낮으며, 명확한 통증의 원인이 있다면 진통제로 
조절될 것이다. 나환자의 경우 통증이 9점이나 섬망이 동반되어 있
는 경우에는 마약성 진통제를 사용하더라도 섬망의 정도에 따라 통
증의 호소는 더 증가하거나 감소하는 등 일관성 없는 반응을 보일 
가능성이 많다. 또한 통증 9점을 호소하는 환자가 우울이나 불안은 
9점 정도 호소하고 있을 경우에는 우울이나 불안을 잘 조절하면, 적
은 용량의 진통제로도 통증이 조절될 수 있다. 이렇듯 환자의 증상
은 개별적으로 평가되기 보다는 여러 가지의 증상을 동시에 평가하
고 조절하는 것이 중요하다. 

Fig. 1. Supportive care, palliative care, and hospice in the literature 
(modified from Hui et al. [3]).
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는 진단의 초기에서부터 고려되고 있다(Fig. 3) [19]. 
질병진단의 초기 단계에서부터 완화의료를 도입하는 효과에 대

하여 과거에는 단순한 삶의 질의 향상만을 기대하였으나 최근에는 
조기 완화의료가 생존의 연장도 기대할 수 있다고 알려져 있다[20]. 
Temel 등[20]은 완치가 불가능한 진행성 폐암환자에서 조기 완화의
료를 시행한 환자와 기존의 일상적인 완화의료를 시행한 환자를 비
교한 3상 연구에서는 조기 완화의료를 시행 받은 환자군에서 12주 
시점의 삶의 질의 향상(평균 functional assessment of cancer thera-
py-lung [FACT-L] 점수, 98.0 vs. 91.5; P = 0.03)을 보였다. FACT-L는 폐
암환자의 삶의 질을 평가하는 도구로 36항의 설문, 5개의 영역
(physical, social/family, emotional, and functional subscale, 폐암관련 
하위요소)로 이루어져 있다. 각 질문은 0–4점으로 측정되며 총점은 
0–136점으로 환자 자신이 직접 답변하는 설문지로, http://www.facit.
org/FACITOrg/Questionnaires에서 확인할 수 있으며 한국어판이 사
용 가능하다. 또한 조기 완화의료를 시행 받은 군에서 우울증이 더 
낮았으며(16% vs. 38%, P = 0.01), 생의 말기에 불필요한 공격적인 치
료를 받는 확률도 낮았다(33% vs. 54%, P = 0.05). 또한 이 연구는 처음
으로 조기 완화치료가 생존율의 향상을 가져온다는 결과(중앙생존
값 11.6개월 vs. 8.9개월, P = 0.02)를 보여 이후 미국암학회에서 완치 
불가능한 폐암환자와 증상이 심한 암환자에서 조기 완화치료를 권
유하게 되는 초석이 되었다. 
미국암학회의 잠정적인 권고안[21]에서는 진행성 폐암에서 완화

의료가 생존을 연장시킨다는 결과를 바탕으로 하여 비록 다른 암종
에서는 아직 연구로 증명된바 없으나, 표준치료를 받는 암환자에서 
완화의료를 동시에 시행하는 경우 환자와 가족의 삶의 질을 향상시
킬 수 있다고 판단하였다. 즉, 완화의료는 증상의 호전, 삶의 질 증진, 
환자의 만족도 상승, 돌봄 제공자의 부담 감소로 이어진다고 판단하
였으며, 결과적으로 적절한 시점에서의 호스피스로의 전원이나 불
필요한 치료의 중단 등 장기적인 예후에 영향을 미친다고 판단하였
다. 따라서 전문가 집단은 전이성 암 또는 증상이 심한 암환자의 치
료에 초기부터 완화의료가 개입할 것을 권고하였다.
올해 American Society of Clinical Oncology에서 Bakitas 등[22]은 

진단 초기부터의 완화의료의 개입과 3개월 이후 시점 완화의료의 
개입을 비교하는 전향적 3상 연구를 통하여 조기 완화의료의 개입
이 1년 시점의 생존율을 향상 시킨다는 보고를 하였다( ≤ 1 year  haz-
ard ratio [HR] = 0.72 [95% confidence intervals, 0.57–0.89] vs. > 1 year 
HR = 1.45 [95% confidence interval, 1.08–1.94]; P = 0.003 ). 또한 조기 
완화의료의 개입이 삶의 질 향상, 증상 조절, 우울감에 도움이 된다

2006년부터 2008년까지 3,123명의 외래 진료를 받은 유방암, 대
장암, 전립샘암, 폐암환자들은 MD Anderson symptom inventory를 
이용한 증상의 분석에서 약 1/3의 환자가 평균 3개 이상의 증상을 
호소하였다[17]. 환자가 호소하는 증상은 질환에 따라 그 종류에 차
이가 있었으며, 적극적인 암치료를 받는 환자가 중등도 이상의 증
상을 그렇지 않은 환자보다 더 호소하였다. 대부분 환자의 증상은 
질환의 진행 정도가 심한 환자일수록 증상의 호소가 심하였으나 현
재 검사상에서 질환의 증거를 찾기 어려운 환자에서도 약 20% 정도
에서 중등도 이상의 증상을 호소하였다. 따라서 질환이 없거나 현
재 적극적인 암 치료를 받고 있는 환자에서도 조기에 완화의료를 
시행하는 것이 환자의 삶의 질을 향상시키는데 도움이 될 것으로 
생각된다[18]. 

조기 완화의료의 필요성

과거에는 암환자에서의 증상의 조절 및 삶의 질 향상에 대한 관심은 
완치 또는 생명의 연장을 위한 질환의 치료가 종결된 이후 더 이상 
적극적인 치료의 효과를 기대할 수 없는 상황에서 고려되었다. 그러
나 최근에는 치료에 대한 모델이 변화하면서 증상완화를 위한 치료

Fig. 2. Korean version of Edmonton symptom assessment system. 
(Reprinted from Kwon et al. J Pain Symptom Manage 2013;46:947-
56, with permission of Elsevier [16]).

Fig. 3. Palliative care treatment model for cancer patients (modified 
from Ferris et al. [19]).
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는 결과도 발표하였다. 또한 동시에 돌봄 제공자를 위한 프로그램을 
동시에 진행하여 돌봄 제공자를 대상으로 한 조기 완화의료의 개입
이 돌봄제공자의 삶의 질을 향상시키고, 우울증을 감소시키며, 스
트레스나 부담감을 감소시킨다고 보고하여 돌봄제공자에서도 조
기 완화의료 개입이 필요하다고 보고하였다[23]. 

완화의료의 현주소

암의 진단부터 적극적인 치료와 함께 수반되는 완화의료가 연구를 
통하여 그 결과가 입증되었음에도 불구하고 조기 완화의료는 미국
의 큰 암센터에서만 진행되는 것이 통상적이고 국내에서는 찾아 보
기 어려운 것이 현실이다. 이러한 현상은 여러 가지 장벽에 의한다. 
우선 완화의료는 흔히 말기 환자를 위한 치료(end of life care)와 혼동
되는 경향이 많다[24,25]. 대중들뿐만 아니라 의료전문가 조차도 완
화의료의 개념에 대한 정립이 잘 안되어 있어, 더 이상 적극적인 치
료가 불가능란 경우 또한 죽음이 임박한 경우에 완화의료가 필요하
다는 인식이 팽배하다. 즉, 호스피스와 완화의료를 혼동하는 경우
가 많다. 이런 경향으로 인해 환자들은 대부분 늦은 시점에 완화의
료의 개입이 시작된다. 
또한 완화의료 전문가의 부재가 환자들의 조기 완화의료를 받는

데, 어려움을 겪게 한다. Hui 등[26]에 의해 조사된 미국의 현실을 살
펴보면, 미국국립암연구소(National Cancer Institute, NCI) 지정 암병
원의 57%, NCI 지정을 받지 않은 암병원의 22%에서만 완화의료 전
문가가 존재하였다. 이런 환자의료 전문가가 있는 병원에서 조차 사
망 환자의 33%만이 조기 완화의료 중재(사망 3개월 이전)를 받을 수 
있었다[27]. 국내에서는 현재 말기 호스피스에 대한 의료자원의 배
분 및 인식확산도 되어 있지 않은 상태로 조기 완화의료는 요원한 
것이 현실이다. 

결 론

진행성 암환자는 다양한 증상을 호소하며, 이런 증상을 확인하기 
위하여  진료  현장에서  증상  측정을  위한  도구(설문지  등)을 
사용하는 것은 환자의 진료에 도움이 된다. 암환자에서 증상 평가 
및 조절을 통한 완화의료가 진단 초기부터 시행되면 환자 및 
돌봄제공자의 삶의 질 향상 및 환자의 생존의 연장도 기대할 수 
있다. 그러나 완화의료의 보급 및 시행이 쉽지 않은 것이 현실이다. 
암환자의 조기 완화의료를 위한 제도적 개선이 시급하다고 할 수 
있다. 
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