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요약
완화적 진정은 말기 환자가 임종할 때까지 지속적인 깊은 진정을 유도하는 의료행위로, 임종을 앞

당기려는 의도 없이, 다른 방법으로는 조절이 불가능한 여러 증상을 경감시키려는 목적으로 시행되

는 완화의료적 접근이며, 안락사나 의사조력자살과는 분명하게 구분되는 의료 행위이다. 그러나 그 경
계의 모호함으로 인하여 직접적인 시행에는 지속적으로 논란이 있다. 이에 본 연구에서는 완화적 진
정을 중심으로 임종기 의료 결정에 대한 의사의 태도를 파악하고 이를 토대로 진료지침 및 관련 교육

과정 개발을 위한 기초자료를 제시하고자 한다. 이를 위해 전국 5개 병원의 전문의 88명을 대상으로 
2013년 5월 및 9월에 직접적 지면기입방식의 설문조사를 시행하였다(응답율 95.5%). 설문지는 기존

의 임종기 의료 결정에 관한 인식 조사 연구에서 사용된 것으로 크게 능동적 적극적 안락사, 의사조력

자살, 연명의료의 유보 및 중단, 그리고 완화적 진정에 대한 내용으로 구성되었다. 그 결과 연명의료유

보(73.8%), 완화적 진정(47.6%), 연명의료중단(20.2%), 능동적 적극적 안락사(8.3%), 의사조력자

살(4.7%)의 순으로 찬성하였으며, ‘모르겠다’라고 응답한 비율은 완화적 진정(27.3%), 연명의료중단

(20.2%), 의사조력자살(15.4%), 능동적 적극적 안락사(10.7%), 연명의료유보(9.5%) 순으로 나타나 
완화적 진정에 대한 전반적인 인식 정도가 낮음을 알 수 있다. 이에 완화적 진정과 능동적 적극적 안락

사나 의사조력자살과의 구분 등 임종기 의료 결정에 있어서의 진료지침의 개발과 이에 대한 졸업 후 
의학교육의 시행이 시급히 이루어져야 하며, 이에는 단순하게 한 순간의 의료 행위 여부 만을 결정하

는 것이 아니라 환자 및 보호자, 사회문화적 환경을 고려한 연속적인 의사소통 과정으로 이해되어야만 
한다는 점도 반영되어야 할 것이다. 

색인어

임종기 의료결정, 완화적 진정, 의사 인식, 진료 지침, 졸업 후 의학교육 



61

오승민, 박미현, 김영훈, 김평만 - 임종기 환자 의료 결정에 대한 의사의 태도: 완화적 진정을 중심으로

I. 서론

호스피스 완화의료의 구체적 시행 중 합법적

이고 윤리적으로 타당한 의료 행위의 범위는 어
디까지인지에 대한 의문은 계속 제기되어오고 
있으며, 이러한 임종기 의료 결정에 있어서 가장 
중요한 법적, 윤리적 논의 중 한가지는 시행된 의
료 행위가 자연스러운 죽음의 시점을 앞당기는 
결과를 가져오는지 아닌지의 여부에 있다[1-4]. 
환자의 직접적인 안락사 요구에 의사가 직접적

으로 약물을 처방 및 투여하여 임종에 이르게 하
는 능동적 직접적 안락사와 같이 판단이 명백한 
경우에는 비윤리적, 비합법적인 행위로 강력하

게 저지되고 있으나, 의사조력자살, 연명의료의 
유보 및 중단, 완화적 진정과 같은 의료 행위의 
일정 부분은 안락사와의 경계가 모호함에도 실
제 임종기 의료에 있어서 시행되고 있는 것이 사
실이다[5]. 이러한 임종기 의료 결정 중 완화적 
진정(palliative sedation)이란 말기 진정(ter-
minal sedation)과 함께 사용되는 용어로 완화

의료에서 임종이 임박한 말기 환자에서 다른 의
료로는 조절이 불가능한 증상을 경감시키기 위
하여 환자의 의식을 소실시켜서 증상을 경감시

키고자 하는 방법[6]을 말한다. 말기암으로 인한 
육체적 통증을 조절하기 위한 여러 의료에도 불
구하고 정신 심리적인 고통은 경감하지 않을 때 
지속적인 깊은 진정 상태 유지가 도움이 되었다

는 보고[7]에서도 드러나듯이, 완화적 진정이란 
말기 환자가 임종할 때까지 지속적인 깊은 진정

을 유도하는 의료 행위로써 다른 방법으로는 조
절이 불가능한 여러 증상을 경감시키려는 목적

으로, 생명을 단축시키거나 임종을 앞당기려는 
의도가 전혀 없는 상황에서 시행되는 완화의료

적 접근의 한 방법으로 안락사나 의사조력자살

과는 분명하게 구분되는 의료행위[8]인 것이다. 

실제 임상상황에서 완화적 진정이 실시된 경
우를 살펴보면, 우선 벨기에에서 1,690 사례의 
임종기 환자의 의료기록을 후향적으로 분석하

여 완화적 진정이 8~15%에서 시행되었음을 보
고하였으며[9], 스페인에서 시행된 가정 방문 진
료에서의 완화적 진정에 대한 후향적 연구에서

는 말기암을 앓고 있는 가정 방문 진료 대상 환
자 중 14%에서 완화적 진정이 시행되었으며, 평
균 3일 이내에 임종에 이르렀다고 하였다. 이 때, 
완화적 진정이 시행된 이후에 보호자와 의료진 
모두에서 환자의 고통은 인지되지 않았다고 밝
혔으며, 이러한 시행의 결정은 의료진과 보호자

의 논의를 통해 시행되었고, 가정 방문 진료 영
역에서도 완화적 진정은 고려해 볼 수 있는 임종

기 의료 결정이라고 하였다[10]. 중국에서 말기

암 환자의 진료 기록을 토대로 완화적 지속적 진
정이 시행된 내용을 후향적으로 조사한 연구에 
따르면, 244명의 조사 대상자 중 33.6%인 82명
의 환자에서 완화적 진정이 임종에 이를 때 까지 
시행되었다고 보고하였으며, 조절되지 않는 섬
망과 호흡곤란이 가장 주요한 시행 원인이었고, 
진정 시간은 평균 24.65시간이었으며, 진정이 시
행된 군과 그렇지 않은 군 사이의 입원에서 임종

에 이르기까지의 시간적 차이는 나타나지 않았

다[11]고 하였다. 이스라엘에서 시행된 후향적 
연구에 따르면, 조사 대상 179명의 환자 중 임종

기 완화적 진정은 21.2%에서 시행되었으며, 주
요한 증상으로는 진전, 섬망, 통증, 호흡곤란이

었다. 완화적 진정 시행 후 임종까지의 시간은 
평균 73시간이었으며, 완화적 진정이 시행된 군
과 그렇지 않은 군 사이에서 유의한 시간 차이는 
나타나지 않았다고 하며, 완화적 진정이 임종을 
앞당긴다는 의료진 또는 사회적인 두려움은 불
필요하다고 밝혔다[12]. 또한 불명확한 원인으

로 전신적 근긴장이상을 가져온 34세 여성 환자
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의 의료 과정 사례를 설명하면서 최종적으로 임
종기에 완화적 진정이 시행되었으며, 이는 보호

자까지 포함한 다각적인 접근과 환자 중심의 의
료 계획 과정의 한 부분이었음을 강조하며 임종

기 의료 결정에 있어서 고통의 경감을 위하여 완
화적 진정의 사용에 대한 고려가 필요함을 밝힌

[13] 사례 연구도 보고되었다. 미국에서 완화의

학 병동에 근무하는 의사들을 대상으로 시행한 
조사에서 환자가 무의식 상태에 계속 머물게 하
는 것이 완화적 진정의 의도가 아니며 다른 방법

으로는 조절할 수 없는 육체적, 정신 심리적 증
상을 경감시키는 것이 완화적 진정의 목적이라

는 점, 즉, 환자의 무의식 상태는 완화적 진정을 
시행하는 의도가 아니라 부작용에 해당하는 것
으로 보아야 하며, 의사조력자살이나 안락사와

는 확연히 다르다는 견해에 85%가 동의하였으

며, 이들 중 10%는 실제로 지난 1년 사이 동안에 
임종기 완화적 진정을 시행한 경험이 있다고 밝
혔다[14]. 이와 같이 완화적 진정은 호스피스 완
화의료 영역에서 실제적으로 시행되고 있으나, 
명확하고 통일된 표준 진료지침은 아직 정해지

지 않은 상황이다[15]. 
제 7차 유럽 완화의학 질향상 프로젝트 위원

회(European Commission Seventh Frame-
work Programme project aimed at optimiz-
ing the quality of palliative care in Europe)
에서 국제적으로 저명한 21명의 완화의학 전문

가를 대상으로 시행한 질적 연구에서도 지속적

인 깊은 진정의 시행에는 안락사와 겹치는 회색 
지대(grey area)가 존재하며, 실제적으로 정신

적이고 심리적인 고통의 경감 여부는 불분명하

며, 이와 함께 인공 영양이나 수액이 중단되는 
것은 생명을 단축시킬 수 있는 행위로 문제가 발
생함을 지적하였다. 또한 완화적 진정을 포함하

여 여러 임종기 의료 결정에서는 행위의 의도가 

중요할 수 밖에 없으며, 이 의도에 따라서 의료 
행위 윤리성에 대한 판단이 가능하다[16]고 하
는 등 완화적 진정에 관해서는 아직 여러 논의가 
진행 중임을 알 수 있다. 또한 연속적이고 깊은 
무의식 상태를 유도하는 완화적 진정은, 안락사

와는 분명하게 그 행위의 의도가 다르다는 점에

서는 구분되지만, 사회윤리적 관점에서는 영속

적인 무의식과 죽음을 확연하게 구분하기 힘들

다는 견해도 제기되고 있으며[3,17], 진정에 사
용되는 약물의 농도가 증가되어야 하는 임상 상
황이나, 일반적으로 예상되는 임종 시점 보다 완
화적 진정 후에 더 빠르게 임종하게 된 경우에서

는 안락사 또는 의사조력자살과의 구분은 어려

운 것이 사실이다[18]. 실제로 벨기에에서 임종

기 가정 방문 진료팀에서 근무하는 52명의 일반

의를 대상으로 한 질적 연구에서는 임종기 완화

적 진정은 임종을 앞당길 수 있는 의료 행위라는 
기존의 통념에 따라서 환자의 안락사 요구가 있
을 때 진정제의 농도를 증가시킨다는 점을 밝혀

내었다[19]. 
아직 명확한 표준 진료지침이 마련되어 있지 

않으며, 회색 지대가 존재하는 임종기 의료 결정 
상황에서 완화적 진정에 대하여 의료진이 갖고 
있는 인식과 태도는 그 결정 과정에 중요한 영향

을 미친다. 네덜란드에서 54명의 완화의학 전문

의를 대상으로 의식의 소실을 가져오는 진정의 
깊이 정도에 대한 견해를 조사한 질적 연구에 따
르면 완화적 진정을 시행할 때 약한 진정부터 시
작하여 꼭 필요한 경우에만 진정제 농도를 증가

시키는 의사와 초기부터 깊은 진정을 유도하여 
증상을 조절하는 의사로 나뉘며, 이는 환자와의 
의사소통이 주는 의미에 대한 태도, 임상 증상 
조절 정도에 대한 태도 등에 의사가 완화적 진정

의 시행과 그에 따른 임상적 변화 양상에 대해서 
어떤 인식을 갖고 있느냐에 따라 영향을 받는다
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고 하였다[20]. 실제로 스위스에서 임종기 의료 
결정 중 완화적 진정에 대하여 31명의 의사를 대
상으로 시행한 질적 연구에서는 완화의학 전문

의에서 보다 일반 의사에서 완화적 진정을 죽음

을 앞당기는 의료 행위로 의사조력자살과 비슷

하다고 인식하고 있는 경우가 많았으며, 따라서 
시행을 꺼려하는 것으로 나타났다. 임종기에 지
속적으로 수면 진정 상태가 유지되는 것은 진정

제의 남용 또는 비숙련적인 사용의 결과로 인식

하기도 하였다[21]. 의료진들이 임종기에 행해

지는 의료 행위에 대해서 어떠한 태도를 갖고 있
느냐는 구체적 의사 결정 및 시행과 관련하여 중
요한 함의를 갖고 있는 것이다. 

이에 기존의 국내외 연구에서 의료진들을 대
상으로 하여서 연명의료 중단이나 심폐소생술

거절, 능동적 적극적 안락사 등에 대한 인식 조
사가 이루어져 왔다. 미국에서 전국의 1,144명
의 의사를 대상으로 시행된 설문 조사에서는 의
사조력자살에는 69%, 말기진정에는 18%, 연명

의료중단에는 5%가 반대하였으며 이에는 의사

의 종교적 신념, 자라온 문화적 배경, 임종기 환
자를 의료해본 경험 등이 영향을 준다고 하였다

[22]. 국내에서는 특히 연명의료중단에 관하여

서 사회적으로 공론화를 가져왔던 대표적인 사
례인 2008년 세브란스병원 김 할머니 사건 이
후에 기존의 무익한 연명치료의 중단이 연명의

료의 유보 및 중단으로 변경되고, 사전의료지

향서(Advanced Directives), 연명의료계획서

(Physician Orders for Life-Sustaining Treat-
ment) 등 임종기 의료 결정에 대한 여러 논의

가 활발하게 진행되어 왔다[6,23-30]. 그러나 아
직까지 완화적 진정 자체나 완화적 진정을 포함

한 임종기 의료 결정 태도에 대한 연구는 의과대

학생들을 대상으로 한 2008년도 조사[23] 외에

는 없는 상황이다. 이에 본 연구에서는 실제 임

상 현장에서 환자를 보고 있는 전문의를 대상으

로 하여 죽음의 시점 및 다른 임종기 의료 결정

에 대한 인식과 함께 완화적 진정에 대해서 갖고 
있는 인식을 조사하고, 이를 통해서 임종기 의료 
결정에 있어서 의사의 윤리적 의사 결정을 돕는 
진료지침의 개발과 관련된 교육 시행에 필요한 
기초자료를 제공하고자 한다.

II. 대상 및 방법

본 연구는 가톨릭대학교 성의교정 연구윤리심

의위원회(MC12QISI0185)의 승인 후 시행되었다.
설문조사는 전국 5개 대학병원의 2013학년도 

신규 임용 교원 88명을 대상으로 하여 시행되었

으며, 설문의 응답자는 84명(응답률 95.5%)이
었다. 설문지는 총 11문항으로 조사 대상자의 인
구통계학적 특성(5문항) 및 죽음의 시점에 대
한 태도(1문항), 임종기 의료 결정에 대한 태도

(5문항)로 구성되었다. 설문 문항은 기존 연구

논문에서 사용된 임종기 의료 결정에 대한 내용

[12]을 임상의료윤리 교육과정 개발을 담당한 2
명의 완화의학 전문의, 7명의 생명윤리학자, 1명
의 의학통계 전문가의 검토 및 수정을 거쳐서 작
성되었으며, 크게 능동적 직접적 안락사, 의사 
조력 자살, 연명 의료의 유보 및 중단, 완화적 진
정의 내용에 관한 의료 행위의 동의 여부를 찬성

한다, 찬성하지 않는다, 모르겠다 중에서 선택하

여 응답하게 하였다. 이 때 능동적 직접적 안락

사는 ‘고통을 겪고 있는 말기 환자가 사망을 일
으키는 약물 투여를 요구하였다. 이에 담당 의사

가 치명적인 약물을 직접 주입하려 한다.’로, 의
사 조력 자살은 ‘고통을 겪고 있는 말기 환자가 
자살을 위해서 자가 투여할 치명적 약물 처방을 
요구하였다. 이에 담당 의사는 치명적 약물을 제
공하려 한다.’로, 연명 의료의 유보는 ‘말기 환자
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가 인공호흡기, 수액 주사 등의 연명 의료를 처
음부터 거부하였다. 이에 담당 의사는 연명의료

를 시작하지 않으려 한다.’로, 연명 의료의 중단

은 ‘인공호흡기, 수액 주사 등의 장치에 의존하

여 연명하고 있는 말기 환자가 장치 제거를 요구

하였다. 이에 담당 의사는 이 장치를 제거하려고 
한다.’로, 완화적 진정은 ‘다른 방법으로는 증상

이 조절되지 않는 말기 환자에게 진정제를 투여

하였더니 효과가 있었으나 의식은 소실되었다. 
진정제를 중단하면 증상이 재발하므로 담당 의
사는 임종 때까지 지속적으로 진정제를 투여하

려고 한다.’로 설명하였으며 이는 기존에 시행

된 연구논문에서의 표현과 차이를 두지 않았다

<Table 1>. 죽음의 시점과 관련된 문항은 어느 
시점부터 임종한 것으로 생각하는지에 대하여 
모든 장기 기능의 상실, 뇌 전체 기능의 상실, 뇌
의 고등 사고 담당 부위 기능의 상실, 심장 및 폐 
기능의 상실로 나누어서 응답하게 하였다. 

응답자의 특성과 각각의 응답과의 연관성을 
살펴보기 위한 통계분석은 The SAS System 
for Windows V 9.3을 사용하여 시행되었다. 

III. 결과

1. 연구대상자의 일반적 특성<Table 2>

연구대상자는 모두 임상경력 8년 이상의 전
문의로 내과계가 30명(35.7%), 외과계가 32
명(38.1%), 임상 지원 및 기초학 분야가 22명
(26.2%)이었다. 남성이 52명(62%), 여성이 32
명(38%)였으며, 35세 이상이 전체의 76.2%인 
64명이었다. 종교는 천주교, 개신교, 불교, 무교 
순으로 각각 40명(47.6%), 17명(20.2%), 2명
(2.4%), 25명(29.8%)이었다. 결혼 상태는 응답

자의 84.5%가 기혼이었다.

2. 임종 시점에 대한 태도<Table 3>

죽음의 시점을 언제로 생각하는지에 대하여 
조사한 결과, 모든 장기 기능의 비가역적인 소실

로 응답한 경우는 13.1%였고, 전뇌와 심폐 기능

의 비가역적인 소실로 응답한 경우는 32.1%였

으며, 뇌사 상태인 전뇌 기능의 비가역적인 소실

<Table 1> Questionnaires on end-of-life care decision makings asked to Korean doctors [23]

End-of-life interventions Explanation in Korean on each interventions

Voluntary active euthanasia ‘고통을 겪고 있는 말기 환자가 사망을 일으키는 약물 투여를 요구하였다. 이

에 담당 의사가 치명적인 약물을 직접 주입하려 한다.’

Physician assisted suicide ‘고통을 겪고 있는 말기 환자가 자살을 위해서 자가 투여할 치명적 약물 처방

을 요구하였다. 이에 담당 의사는 치명적 약물을 제공하려 한다.’

Withholding life-sustaining 

management

‘말기 환자가 인공호흡기, 수액 주사 등의 연명 의료를 처음부터 거부하였다. 

이에 담당 의사는 연명의료를 시작하지 않으려 한다.’

Withdrawing life-sustaining 

management

‘인공호흡기, 수액 주사 등의 장치에 의존하여 연명하고 있는 말기 환자가 장

치 제거를 요구하였다. 이에 담당 의사는 이 장치를 제거하려고 한다.’

Palliative sedation ‘다른 방법으로는 증상이 조절되지 않는 말기 환자에게 진정제를 투여하였

더니 효과가 있었으나 의식은 소실되었다. 진정제를 중단하면 증상이 재발

하므로 담당 의사는 임종 때까지 지속적으로 진정제를 투여하려고 한다.’
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로 응답한 경우는 20.2%, 심폐 기능의 비가역적

인 소실로 응답한 경우는 15.5%였다. 뇌의 고등

사고 기능의 비가역적인 소실로 응답한 경우는 
19.1%였다. 이 중 전뇌 기능의 비가역적 소실은 
뇌사 상태를, 뇌의 고등사고 기능의 비가역적인 
소실은 식물 상태를 표현하는 설명으로 사용되

었다.

3. 임종기 환자 의료 결정에 대한 동의 여부<Table 4>

능동적 적극적 안락사 시행에 대하여 8.3%의 
의사가 동의하였으며, 이에 대해서 잘 모르겠다

는 응답은 15.4%였다. 의사조력자살 시행에 대
해서는 동의한다는 응답이 4.7%였으며, 연명

의료유보에 대하여 73.8%의 의사가 동의한다

고 하였고, 연명의료중단에 대하여서는 20.2%

<Table 3> Doctor’s perception towards the definition of death  (N=84)

Definition of death Number(%) 

Irreversible loss of function of all organs 11 (13.1%)
Irreversible loss of function of whole brain, heart and lung 27 (32.1%)
Irreversible loss of function of whole brain 17 (20.2%)
Irreversible loss function of heart and lung 13 (15.5%)
Irreversible loss of function of higher brain 16 (19.1%)

<Table 4> Doctors’ perception towards End-of-life care Decision-makings  (N=84)

Statement on

End-of-life care decision-makings
Agree Disagree Have no idea

VAE 7 (8.3%) 64 (76.2%) 13 (15.4%)
PAS 4 (4.7%) 71 (84.5%) 9 (10.7%)
WHLSM 62 (73.8%) 14 (16.7%) 8 (9.5%)
WDLSM 17 (20.2%) 50 (59.5%) 17 (20.2%)
PS 40 (47.6%) 21 (25.0%) 23 (27.3%)

VAE : Voluntary Active Euthanasia, PAS : Physician Assisted Suicide, WHLSM : Withholding Life-

Sustaining Management, WDLSM : Withdrawing Life-Sustaining Management, PS : Palliative Seda-

tion until death.

<Table 2> General characteristics of the doc-

tors  (N=84)

Characteristics Division Number (%)

Gender Male 52 (62.0)
Female 32 (38.0)

Age <35 yr 20 (23.8)
≥35 yr 64 (76.2)

Religion Catholic 40 (47.6)
Protestant 17 (20.2)
Buddhism 2 (2.4)
None 25 (29.8)

Specialty Medicine 30 (35.7)
Surgery 32 (38.1)
Etc. 22 (26.2)

Marital status Unmarried 13 (15.5)
Married 71 (84.5)
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의 의사가 동의한다고 하였다. 완화적 진정은 
47.6%에서 동의한다고 하였다. 이에 대해서 잘 
모르겠다는 응답은 27.3%로 다른 임종기 환자 
의료 결정 항목에 비해서 높은 수치를 나타냈다. 

전체적으로 연명의료유보(73.8%), 완화적 진
정(47.6%), 연명의료중단(20.2%), 능동적 적극

적 안락사(8.3%), 의사조력자살(4.7%)의 순으

로 찬성하는 것으로 나타났다. 
각각의 응답에 대한 회귀 분석 결과 응답

자의 종교와 완화적 진정 동의 여부 외에는

(p=0.027) 성별, 연령, 전공과목, 결혼 상태와 
유의미한 관련성은 나타나지 않았다.

IV. 고찰

완화적 진정은 조절되지 않는 증상으로 육체

적, 정신적 고통이 심한, 임종이 임박한 환자에

게 연속적으로 진정제를 투여, 무의식을 유도하

여 고통을 경감시킨 상황에서 임종에 이르게 하
는 완화의료의 한 방법이다. 현재 임상에서 완화

적 진정은 조사에 따라 많게는 51%에서까지 사
용되고 있다고 보고되었다[30]. 배경에서도 이
미 살펴보았듯이 완화적 진정을 포함한 임종기 
의료 결정에 대한 의사들의 인식에는 차이가 나
타나며, 이에 대한 진료지침 또한 명확하게 제
시되어 있지 않은 상황이다. 본 연구에서는 완
화적 진정에 대해서 응답한 의사의 47.6%가 찬
성하는 것으로 나타났으며, 이외 연명의료유보

(73.8%), 연명의료중단(20.2%), 능동적 적극

적 안락사(8.3%), 의사조력자살(4.7%)의 순으

로 찬성하는 것으로 조사되어 완화적 진정과 의
사조력자살이나 능동적 적극적 안락사와의 구
분은 어느 정도 이루어지고 있음을 확인할 수 있
다. 그러나 완화적 진정이 무엇을 의미하는지 알
지 못한다는 응답이 27.3%로 능동적 적극적 안

락사(15.4%)나 의사조력자살(10.7%)보다 높은 
것에서 나타나듯이 이에 대한 교육이 이루어져

야 함을 알 수 있다. 국내에서 시행된 연구 중, 본 
연구와 같이 전문의를 대상으로 하여 시행된 조
사는 아니지만, 일개 의과대학생 267명을 대상

으로 시행된 설문 조사에서 능동적 안락사, 의사

조력자살, 연명의료의 유보 및 중단, 완화적 진
정 시행에 찬성하는 비율은 각각 37.1%, 21.7%, 
58.4%, 60.3%, 41.6%라고 보고하였다. 이 때 
완화적 진정의 경우, 삶의 마지막 부분의 윤리적 
문제에 대한 교육이 없었던 1, 2학년 학생이 각
각 25.8%, 34.8%가 찬성한다고 하였으나 교육

이 시행된 3학년 학생에서는 65.1%가 찬성한다

고 하여 교육 전후의 인식 변화가 두드러지게 나
타났음을 알 수 있었다[23]. 또한, 일개 의학전

문대학원 4학년 학생들 143명을 대상으로 한 설
문 조사에서는 능동적 적극적 안락사에 반대하

는 태도는 이에 대한 명확한 개념이 성립되어 있
지 않은 교육 전에는 46.6%였으나 교육 후에는 
82.1%로 증가했다고 보고하며, 의료윤리 교육

과 임종기 환자 의료 결정에 대한 교육이 매우 
중요하다[28]고 강조하였으며, 이는 본 논문에

서도 동일하게 강조된다. 특히 완화적 진정이 이
루어질 때의 의도는 자발적 능동적 안락사나 의
사조력자살과는 다르다는 점에 대한 교육이 중
요하게 다루어져야 할 것이다. 

현재 완화적 진정에 대한 진료지침(guide-
line)으로는 미국의사회 및 내과학회(Ameri-
can College of Physicians-American Society 
of Internal Medicine, 2000), 미국 호스피스 
완화의료 간호사회(Hospice and Palliative 
Nurses Association, 2003), 미국 호스피스 완
화의료학회(American Academy of Hospice 
and Palliative Medicine, 2006), 미국의사협

회(American Medical Association, 2008), 
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네덜란드 왕립의학회(Royal Dutch Medical 
Association, 2009), 유럽 완화의학협회(Euro-
pean Association for Palliative Care, 2009), 
미국 국립 호스피스 완화의료 기구(National 
Hospice and Palliative Care Organization, 
2010), 그리고 미국 국립 암질환 통합의학 네트

워크(National Comprehensive Cancer Net-
work, 2012) 등에서 발표된 것이 사용되고 있
으며, 이들 진료지침은 정해진 사회문화적 그리

고 의료법적인 환경에 따라서 적응증, 시행 시
점, 결정 과정 등에서 다양한 차이를 보이고 있
다[31]. 실제적으로도 의사조력자살이 허용된 
네덜란드의 왕립의학회에서는 완화적 진정의 
시행은 일반 의사 개인의 판단에 의해서도 가능

하다고 하는데 반하여, 유럽 완화의학협회(the 
European Association of Palliative Care)의 
권고안은 완화적 진정의 시행을 위해서는 완화

의학 전문의의 협진과 완화의료팀 내에서의 충
분한 논의를 필수적으로 하고 있다[32]. 또한 캐
나다와 스위스의 프랑스어권 의사를 대상으로 
하여 임종기 완화적 진정에 관한 태도를 조사한 
연구에 따르면, 임종기 완화적 진정을 시행하는

데 있어서 유의한 영향을 준 요인으로는 환자의 
정신적 고통의 기간, 육체적 고통의 정도도 있지

만, 캐나다의 의사들이 임종기 완화적 진정의 시
행에 있어 더 열린 자세를 보인 것에서도 나타나

듯이 사회문화적, 의료법적인 환경도 중요함을 
강조하였다[33]. 임종기 완화적 진정 자체가 의
사 조력 자살에 속하거나 자연스러운 죽음을 앞
당기게 하는 것은 아니라는 지식은 분명하게 전
달되어야 하지만 임종기 완화적 진정은 임종 과
정에서 이루어지는 마지막이자 예외적인 의료 
행위로 간주되어야 하며 진료지침에 따라서 시
행되어야 함[34]은 교육과정에서 강조되어야 할 
필요가 있을 것이다.

또한, 본 연구에서는 능동적 적극적 안락사나 
의사조력자살에 찬성하는 의사도 각각 8.3%, 
4.7%가 있었는데, 이는 기존 연구 결과에 비해

서 낮은 수치이나, 완화적 진정을 포함하여 임종

기 의료 결정에 관련한 의료 윤리 및 법적인 내
용에 대한 교육뿐만 아니라, 면담을 통한 질적 
연구 등 인식에 영향을 미치는 세부적 요인들에 
대한 심층 연구가 필요할 것으로 여겨진다. 이는 
임종기 환자를 돌보는데 있어서 의료진의 윤리

적 지식이 부족할 경우 임상 활동에 내포되어 있
는 윤리적 쟁점을 인지하지 못하여 갈등이 발생

할 소지가 크며[29], 따라서 임상 현장에서 활동

하고 있는 의사를 대상으로 한 임상의료윤리에 
대한 교육과 윤리적인 판단에 대한 훈련 과정은 
중요하게 다루어져야 하기 때문이다. 실제로 의
과대학에서는 89.3%에서 임종기 환자 의료 결
정을 포함한 의료윤리 교육이 이루어지지만, 졸
업 후 의학교육 과정에서는 22.6%에서만 이루

어진다고 응답하여[3] 실제 임상 현장에서 임종

기 환자를 돌보고 있는 의사들을 대상으로 한 교
육의 필요성은 높다고 할 수 있다. 국내에서 중
환자실 의사들을 대상으로 하여 무의미한 연명

의료 중단에 관한 인식을 조사한 연구에서는 임
종기 환자 의료 결정의 여러 내용 중에서 연명의

료의 유보는 사회적으로 어느 정도 분위기가 조
성된 상태에서 처음부터 여러 논의를 통하여서 
결정되는 적극적인 방법으로 의료진들이 심리적

으로는 안정적인 상태에서 시행할 수 있으나, 연
명의료의 중단은 환자의 임상 상황에 따라서 급
하게 결정되어야 하는 경우가 많고, 진행 중인 
의료 행위를 없애는 것이기 때문에 심리적 죄책

감을 갖게 되는 경우가 많다고 보고하였다. 또한 
환자 가족들이 연명의료중단을 요구하는 경우의 
상당수가 의료비용이라는 경제적 문제일 경우가 
있어서 중단을 결정하고 시행하는 것에 있어서
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의 의사의 어려움은 매우 크다고 하였다[25]. 
완화적 진정을 포함하여 임종기 의료 결정 과

정에 대한 질적 연구도 많이 시행되었는데, 특히 
단순한 인식 상태에 대한 조사가 아니라, 결정이 
이루어지는 바람직한 과정에 대한 내용이 강조

되어 다루어졌음을 알 수 있다. 우선, 호주에서 
13명의 완화의학 전문의를 대상으로 시행한 질
적 연구에서는 임종기 의료 결정에 있어서 사회

문화적 영향, 종교적 영향, 의료법, 그리고 좋은 
죽음이란 무엇인지에 대해 어떻게 생각하고 있
는지와 관련된 개인적 가치관이 중요한 영향을 
주고 있다고 하였으며, 의도하지 않게 죽음을 앞
당기는 의료 행위가 시행되었을 경우 이중 효과

의 원리(The Principle of Double Effect)의 적
용은 큰 도움이 되었음을 밝혔다. 하지만 이에는 
의사 자신의 정직성과 의료 행위의 투명성이 잘 
드러나지 않는 경우도 있기 때문에 죽음을 앞당

길 수 있는 의료 행위를 시행하게 된 의사 자신

의 의도가 무엇인지에 대한 이해가 필요함을 강
조하였다[35]. 또한 네덜란드에서 다기관의 완
화의료 병동에서 일하는 54명의 의사와 36명의 
간호사를 대상으로 시행한 질적 연구에서는 임
종기 완화적 진정의 시행은 임종기 환자가 겪고 
있는 육체적인 고통을 경감하고자 하는 이유만

으로 시행되어서는 안되며, 임종이 예상되는 시
기와 조절되지 않는 증상의 강도 뿐만 아니라 고
통에 대한 환자 본인과 환자 보호자의 가치관도 
고려되어야 함이 강조되었다[36]. 영국, 네덜란

드, 벨기에의 임종기 완화적 진정 시행 경험이 
있는 일반의와 가정간호사를 대상으로 한 질적 
연구에서는 완화적 진정의 시행 결정과 지속, 그
리고 임종을 맞이하는 과정이 감정적으로 많은 
부담으로 다가오며, 진정제 처방 및 투여에 관련

되어서도 의사와 간호사간 의사 소통의 중요성, 
각 국가간 사회문화적 환경 차이로 인한 의료진 

각각의 역할의 다양성 등이 문제가 될 수 있다고 
하였다[37,38]. 포르투갈에서 9개 완화의학 센
터 의료팀을 대상으로 하여 시행된 설문 조사에 
따르면 임종기 의료 결정에 있어서 가장 빈번하

게 발생했던 윤리적 문제는 의사 소통, 의료 수
준 및 진정제 투여에 대한 내용이었다. 또한 팀 
내에서의 다각적인 임종기 의료 결정 과정은 의
료진 개개인의 업무 중 소진으로 인한 좋지 않은 
영향을 최소화하였다고 밝혔다[39]. 멕시코에

서 30명의 완화의학 전문의를 대상으로 하여 시
행된 양적-질적 연구에서는 임종기 의료에 있어

서 발생하는 윤리적 상황을 113개의 딜레마 사
례로 제시하였으며, 가장 빈번하였던 내용은 진
정제 투여에 관한 것, 마약성 진통제의 가정에서

의 투여, 의료법적인 문제라고 밝혔다. 또한 환
자와 의료진 사이의 현재의 정확한 진단 및 예상 
상황에 대한 쌍방향 의사소통 문제도 중요한 내
용이었다[40]. 브라질에서 완화의료 병동에서 
근무하는 의사와 간호사를 대상으로 한 설문 조
사에서는 조절 불가능한 호흡곤란, 섬망, 통증과 
같은 증상이 있을 경우 완화적 진정을 시행하였

으며, 응답자의 65.6%에서 임종기 완화적 진정

과 임종 때까지의 기간은 상관이 없는 것으로 알
고 있었으며, 완화적 진정의 시행을 위해서는 의
료진, 환자, 보호자 모두 의사 결정 과정에 참여

해야 한다고 하였다[41]. 일본에서 99명의 완화

의학 병동 의사들을 대상으로 한 연구에서는 임
종기 의료 결정과 관련되어서 환자 본인 및 보호

자들과의 사전 논의와 계획의 중요성에 대해서 
인식하고 있었으나 실제적으로는 이러한 문서

화된 사전 지시서의 사용보다는 가족 중심의 의
사 결정을 익숙하게 여기고 있다고 밝혔다[42]. 
또한 의사들이 임종기 의료 결정에 있어 가장 
중요하게 생각하고 있는 것으로는 환자의 생각

(96.6%), 환자의 임상 증상(93.9%), 환자의 신
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앙(91.1%)라는 조사 결과[43]도 보고되었다. 이
와 같은 상황에서 임종기 의료 결정 과정에서 의
료진들이 겪고 있는 여러 문제에 대한 윤리적 판
단에 교육 및 훈련 과정은 비중 있게 고려되어야 
하며 정규적인 졸업 후 의학교육의 한 과정으로 
시행되어야 할 것이다.

본 연구의 제한점으로는 설문조사에 응답한 
전문의의 숫자가 84명으로 전문의 전체의 의견

을 반영하기 어려우며, 임종기 의료 결정이 필요

한 분야에서 직접적으로 활동하는 전문의의 수
는 제한되어 있어서 이번에 조사된 인식 정도가 
임상 현장에서 실제적으로 반영되기에는 어려움

이 많다는 점이 있다. 이에 임종기 환자들을 직
접적으로 마주하는 임상 각과의 의사들을 대상

으로 한 대 규모의 인식 조사 연구와 더 나아가

서는 이에 영향을 미치는 요인을 무엇인지에 대
한 연구가 필요할 것이다.

이상의 논의에서 나타나듯이 완화적 진정을 
포함하여 임종기 의료 결정 과정에 있어서 이에 
대해서 의료진들이 갖고 있는 지식이나 인식, 태
도는 매우 중요함을 알 수 있다. 따라서 완화적 
진정을 포함한 임종기 의료 결정 과정에 대한 구
체적인 진료지침과 이에 대한 지식을 습득하게 
하는 졸업 후 의학교육은 필요하며, 이와 함께 
환자, 환자 보호자, 의료진들 간의 충분한 의사

소통 과정 또한 실제적인 결정 과정에서 반영시

킬 수 있는 제도적 보완도 함께 뒤따라야 할 것
이다. 또한, 임종기 의료 결정은 의사가 속해 있
는 사회문화의 영향이 반영된다는 점에서 의료

진 내에서만이 아니라 환자, 보호자까지 함께 하
는 공유된 의사 결정 모형이 필요할 수 있음을 
염두에 두어야 한다. 가족 중 완화적 진정으로 
임종을 맞이한 경험이 있는 보호자를 대상으로 
한 질적 연구에서도 완화적 진정에 관하여 흔하

게 문제시 되는 의식 소실로 인한 불가능한 대화

나 임종 시점을 앞당기는 것은 아닌지에 대한 두
려움은 제기되지 않았으며, 환자의 고통이 나타

나지 않은 상태에서 평화로운 임종을 맞이할 수 
있다는 점에서 긍정적으로 평가되었지만, 이러

한 결정 과정에 있어서 의료진들과의 충분한 의
사소통이 부족하여 불만이 있었음을 지적하며 
임종기 완화적 진정의 시행 자체에 대한 법적 윤
리적 고려뿐만 아니라 구체적 시행 과정에서는 
의료진과 보호자들간의 의사소통이 중요함이 강
조되었다[44]. 이는 임종기 의료 결정 과정에서 
의료진은 환자나 환자 보호자의 생각과 환자를 
둘러싼 다양한 관계가 끊임없이 변화하고 있음

을 간과해서는 안되기 때문이다. 결론적으로 임
종기 의료 결정은 단순하게 그 순간의 의료 행위

의 방법이 ‘무엇?’이 되어야 하는지를 결정하는 
것(event)이 아니라 ‘왜?’와 ‘어떻게?’에 대한 생
각을 나누는 연속적이고 지속적인 설명과 동의

의 과정(process) [27]이 되어야 하며, 이러한 
과정이 실제적으로 이루어지기 위해서는 임종기 
의료 결정을 해야 하는 의사의 적절한 인식을 함
양할 수 있도록 관련된 진료지침의 개발과 이에 
대한 지속적인 졸업 후 의학교육의 시행이 시급

하게 고려되어야 할 것이다. 
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Abstract
Palliative sedation (PS) is used to deal with refractory symptoms in terminally ill patients when all 

other palliative approaches have failed. While it is not performed with the intention of hastening death, 

it remains one of the most contentious medical practices in the context of palliative medicine. This 

study aims to investigate the perception of doctors towards PS and other types of end-of-life care, and 

to provide insight for developing medical guidelines for PS. A survey involving a written questionnaire 

was conducted on doctors in five hospitals in South Korea. The questionnaire contained five state-

ments concerning medical decisions about types of end-of-life care, including PS. Doctors were asked 

whether they agreed or disagreed with each statement. A total of 84 questionnaires were analyzed, with 

a response rate of 93.2%. The percentages of agreement with the given statements on PS, voluntary 

active euthanasia (VAE), physician assisted suicide (PAS), withholding life-sustaining treatment, and 

withdrawing life-sustaining treatment are 47.6%, 8.3%, 4.7%, 73.8% and 20.2%. The majority of the doc-

tors surveyed in this study do not support PS for terminally ill patients in severe pain. The results of this 

study suggest that appropriate medical guidelines and post graduate medical ethics education on the 

end-of-life decisions should be provided for doctors in Korea.
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