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연명의료중단 및 임종기 돌봄 권고안

Ⅰ. 목적

이 권고안은 회복가능성이 없는 임종과정 환자의 연명의료중단을 이행하는 중환자

실 담당 의료인에게 연명의료중단과 임종 돌봄의 범위와 기준을 제시함으로써 환자

의 존엄과 가치를 보호하는 것을 목적으로 한다.

Ⅱ. 용어 정의

•연명의료(life sustaining treatment); <법률 제14013호>에서 정한 연명의료 내용뿐 

아니라, 중환자실에서 제공하는 일반적인 치료행위도 연명의료의 범주에 포함 할 

수 있다. 

•임종과정 환자(dying patients); 치료에도 불구하고 회복의 가능성이 낮아 수 일에서 

수 주 사이 사망에 이를 것으로 예상되거나 임종 임박 징후가 시작된 환자를 말한다. 

•완화 돌봄(palliative care); 질환에 대한 완치목적의 치료가 아닌 증상 완화를 포함

한 모든 치료와 돌봄을 말한다. 

•임종 돌봄(comfort care); 임종과정의 환자에게 나타날 수 있는 고통스러운 증상을 

조절하여 편안한 임종이 되도록 돕는 치료와 돌봄을 말한다.

•사전돌봄계획(advance care planning); 환자의 가치관을 반영하여 최선의 이익이 

구현될 수 있도록 의료진과 환자 측이 향후 수행될 진료의 목표와 구체적 방식을 자

율적으로 상담하고 결정한 계획을 말한다.

•만성중증질환(chronic critical illness); 수 주 이상의 충분한 중환자실 치료가 경과했

음에도 불구하고 인공호흡기를 비롯한 여러 생명 유지 장치에 의존해야 하는 상태

를 말한다. 이 환자들의 경우 장기적으로 생존 가능성이 높지 않다. 

Ⅲ. 대상 환자와 적용 범위

•이 권고안의 적용 대상은 연명의료결정법(법률 제14013호)에서 정의하는 임종과정 

환자이다.

•안정 상태의 지속식물상태 환자는 이 권고안에서 다루지 않는다. 
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Ⅳ. 연명의료중단 및 임종 돌봄의 일반적 원칙

•보편적 적용; 법을 적용할 수 없는 회복 불가능한 임종과정 환자도 많다. 중환자실 

의료인은 객관적, 합리적, 의학적, 윤리적 원칙에 따라 판단하여 적절한 임종 돌봄을 

제공하고 환자의 존엄과 가치를 보호하기 위해 노력하여야 한다.

•조기 가족면담; 생명유지장치의 보조를 받고 있는 중환자의 경우 임종과정과 임종 

시점을 정확하게 판단하기가 어렵다. 중환자를 진료하는 의사는 가급적 입실 초기

부터 환자 및 가족의 사전연명의료의향을 파악하거나, 이에 대해 논의를 할 수 있어

야 한다.

•의학적 근거와 환자 중심 가치의 조화; 중환자실 의료진은 환자 및 가족의 가치를 

치료계획에 반영함으로써, 불확실한 의학적 의사결정을 보완하고, 잠재적인 의료

진-환자, 의료진-가족 사이의 갈등을 예방하여야 한다.

•연명의료중단 방법 개별화; 인공호흡기 등 생명유지장치를 중단하기로 결정한 환자

에게, 담당의사는 필요할 경우 숙련된 전문의의 도움을 받아 계획적이고 점진적으

로 생명유지장치를 중단하되, 구체적인 방법은 환자의 의학적 상태, 생명유지장치

의 보조 수준, 환자의 의식수준에 맞춰 개별화할 수 있어야 한다.

Ⅴ. 권고안

1. 연명의료중단등 결정을 위한 준비

1-1 고지

•담당의사는 환자가 중환자실에 입실한 이후 조기에, 정기적으로 가족면담을 하여 

환자와 가족의 선호와 가치를 확인한다.1-4 

•담당의사는 의학적, 경험적, 윤리적 판단에 입각하여 급성 또는 만성 중증환자가 수 

일 내지 수 주 내에 사망이 예상될 때, 환자 및 환자 가족과 임종 돌봄을 포함한 연

명의료 유보/중단에 관한 논의를 시작한다.5-7 중환자실 치료를 의뢰 받은 입실 전의 

환자에서도 이러한 논의를 할 수 있다. 

•담당의사는 의학적, 경험적, 윤리적 판단에 입각하여 급성 중증 뇌손상 환자가 더 

이상 생존하기 어렵거나, 신경학적으로 회복할 수 없을 때, 환자 가족과 연명의료 유

보/중단에 관한 논의를 시작한다.8
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•담당의사는 중증 신경퇴행성질환 환자에게 완화 돌봄과 임종기 돌봄이 필요한 시점

을 인식할 수 있어야 한다.9 담당의사는 적절한 돌봄을 제공하도록 노력하고 동시에 

환자 및 가족과 사전돌봄계획을 논의한다. 

•담당의사는 의학적, 경험적, 윤리적 판단에 입각하여 만성중증질환 환자가 더 이상 

생존하기 어렵거나, 연명의료로 기대할 수 있는 효과가 크지 않고, 환자의 존엄성

(dignity)을 지키기 어려울 때 환자 또는 환자 가족과 연명의료 유보/중단에 관한 논

의를 시작한다.5,6,8 

1-2 준비

•환자 가족이 임종과정에 참여하면 임종과정 환자의 존엄성 유지와 증진에 도움이 

된다. 담당의사는 환자 가족에게 임종과정과 가족의 역할을 설명하고, 치료나 의료 

서비스를 중단하는 것이 아니라 환자에게 필요한 임종 돌봄(comfort care)을 마지막

까지 제공하는 것임을 알린다. 

•의료진은 임종과정 환자를 가능하다면 일반 병동의 임종실로 옮겨 조용하고 독립된 

공간에서 임종 돌봄을 제공하도록 한다.10-13

•적절한 임종실을 구할 수 없다면, 의료진은 환자의 임종과정이 주위 환자에게 악영

향(두려움, 불안, 섬망 등)을 주지 않도록 주위 환자들에게 각별한 관심과 주의를 기

울여 필요한 조치를 취한다.

1-3  다학제 참여

•의사, 간호사, 사회복지사 등 다직종이 참여할 때 환자 중심의 생애말기돌봄(End-

of-life care) 서비스를 제공할 수 있다.10,13 이는 환자 가족들의 '죽음의 질' 만족도를 

높이고, 사별 슬픔 치유에 도움이 된다. 

•의료기관은 각 직종의 역할을 명시한 생애말기돌봄 프로토콜을 마련하여 의료진을 

교육할 책임이 있다. 중환자실에서는 다학제 참여와 포괄적 평가가 어려운 조건이

므로 제공할 수 있는 수준의 임종 돌봄 프로토콜을 계획한다. 

•임종 돌봄의 질 향상을 위해 의료진 사이의 협조적이고 정확한(clear) 의사소통이 

중요하다. 담당의사(의료진 리더)는 의료진 사이의 수평적 의사소통을 강조하고, 

임종 돌봄 수행을 마친 후 수행내용을 공유(debriefing)하여 문제점을 확인하고 개

선한다.10,13,14

•환자 및 가족의 의견과 가치관을 임종 돌봄에 반영하기 위해 의료진 중에 숙련된 의

사소통 촉진자(facilitator)가 필요하다.15
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•팀 리더는 개인의 신념이나 가치관으로 연명의료중단 및 이행 과정에 참여하지 못

하는 의료진을 확인하고 그 의견을 존중하여 연명의료중단 및 이행의 부담을 지우

지 않는다.

1-4 간호

•담당의사와 담당 간호사는 환자에게 필요한 돌봄을 지속할 것임을 환자 및 가족에

게 고지하되, 환자에게 도움이 되지 않고 고통을 초래하는 처치는 피한다. 

1-5 장기기증

•담당의사는 잠재적 뇌사자 가족과 치료계획을 상의할 때, 장기 및 조직 기증에 관한 

환자의 사전의사를 확인할 의무가 있다.10,14

•잠재적 뇌사자의 가족이 장기 기증에 동의하지 않을 때, 담당의사는 연명의료 유보/

중단을 상의하고, 가족이 연명의료중단에 동의하지 않는 경우 의료기관윤리위원회

에 심의를 요청할 수 있다.10,14

2. 임종기 증상 평가와 조절

2-1 통증

•의료진은 중환자실에서 임종하는 환자의 통증을 규칙적으로 평가하고 적극적인 통

증 관리를 위해 적절하게 의사소통을 한다.10

•의료진은 중환자실에서 임종하는 환자의 통증을 평가하기 위해 Behavioral Pain 

Scale (BPS), Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) 등의 통증 사정 도구를 

이용할 수 있다.10,13

•담당의사는 임종과정 환자의 통증을 적극적으로 조절하여야 하고, morphine 등 마

약성진통제를 사용할 수 있다.10-12

•Morphine은 완화요법에 효과적인 약제로 임종과정 환자에게 간헐적 또는 지속적 

정맥 투여의 방법으로 사용할 수 있다. 경구약제 복용이 어려운 중환자에게 지속적 

정맥 투여 요법은 합리적이고 효과적인 방법이다.16

•담당의사는 기존의 약물로 임종과정 환자의 통증이 잘 조절되고 있는 경우 환자의 

상태에 따라 적정용량으로 감량하고, 합리적이고 충분한 다른 이유가 없다면 다른 

약제로 변경하거나 병행 투여할 필요는 없다.
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•의료진은 임종과정 환자에게 마약성진통제를 사용할 때 표준화된 용량 프로토콜을 

이용하는 것이 바람직하다.10,12

2-2 불안과 초조

•임종과정 환자는 불안(anxiety), 불면(insomnia), 초조(agitation) 등 정신신경학적 

증상을 자주 경험한다. 의료진은 자주 의사소통을 하여 이러한 증상의 유무를 규칙

적으로 평가하고 조절한다.12

•의료기관은 임종과정 환자의 정신신경학적 증상 조절을 위해 의료기관(중환자실)의 

상황에 맞는 프로토콜을 개발하여 이용할 수 있다.12

•담당의사는 임종기 환자의 정신신경학적 증상에 대하여 약물 투여를 고려할 수 있다.

2-3 섬망

·임종과정 환자에게 섬망은 흔히 발생하는 증상이다. 의료진은 자주 의사소통을 하여 

이러한 증상의 유무를 규칙적으로 평가하고 조절한다.

•의료기관은 임종과정 환자의 섬망 조절을 위해 의료기관(중환자실)의 상황에 맞는 

프로토콜을 개발하여 이용할 수 있다.

·담당의사와 의료진은 임종과정 환자의 섬망을 조절하기 위해 비약물적 중재(예; 환

경 조절)와 함께 haloperidol 같은 항정신병제나 olanzapine, quetiapine 등 비전형

적 항정신병제를 사용할 수 있다.12

2-4 호흡곤란

•호흡곤란은 흔히 발생하는 증상으로 의료진은 이를 평가하고 조절하기 위해 적극적

으로 의사소통을 한다.

•호흡곤란을 조절하기 위해 morphine 등 마약성진통제를 사용하는 것은 안전하고 

적절한 방법이며, 담당의사는 중증 급성 호흡곤란 조절을 위해 morphine을 정맥 투

여할 수 있다.12,17,18 
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3. 약물의 이용

3-1 마약성진통제†

•의료인은 약물 투여에 따른 변화를 보호자에게 고지하되, 보호자의 이해관계가 아

닌 환자의 이익을 위해 약물 사용을 결정한다. 다만, 비정상적인 호흡을 나타내는 

임종이 임박한 환자에게 마약성진통제를 추가 투여하는 것은 불필요하다.

•완화요법 목적으로 사용하는 마약성진통제는 증상 조절을 위해 용량을 제한하지 

않는 것이 일반적 원칙이다. 다만, 불가역적인 임종과정이 아닌 마약성진통제 사용

에 따른 호흡저하가 발생할 경우 투여를 중단하고 증상 변화를 관찰한다.

3-2 신경근육차단제(Neuromuscular blocking agent)

•담당의사는 임종기 발관, 또는 인공호흡기 중단을 계획하거나 결정한 환자에게 

신경근육차단제를 중단한다.13,19

3-3 진정제

•담당의사는 추가적인 이득(불안/초조, 불면, 예기 구역/구토 조절 등)이 있다면 

임종과정 환자에게 진정제를 사용할 수 있다.12

•담당의사는 임종과정 환자에게 진정제가 필요할 경우 lorazepam, midazolam, 

propofol, ketamine 등을 투여할 수 있다. 증상이 잘 조절되지 않는 경우 담당의사는 

이 약물들을 조합하여 사용하거나 또는 투약을 변경할 수 있다.10,12

•담당의사는 증상 조절을 위한 적절한 시도가 실패한 경우, 무의식 상태에서 시도하

는 완화요법의 마지막 방법으로 완화 진정(palliative sedation)을 선택할 수 있다.10

•진정제를 투여 하고 있지 않은 뇌사 또는 이에 준하는 구조적 뇌손상 환자에게 연명

의료중단을 결정한 이후 말기 진정제(terminal sedatives)는 추가적인 이득이 없다

면 권고하지 않는다.

†�의료인이 통증 조절과 완화요법이라는 목적에 부합하고 합리적 용량으로 마약성 진통제를 사용하였다면, 비록 호흡억제로 

임종과정이 앞당겨질지라도 이는 '이중효과원칙'에 근거하여 완벽히 윤리적이고 의학적인 선택이다.
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표1. 마약성진통제의 종류와 사용방법20 

약제 동등용량 작용발현시간(IV) 반감기 간헐정주용량 지속정주용량

Morphine 10 mg 5~10 min 3~4 hr 2~4 mg IV 
q 1~2 hr

2~30 mg/hr

Hydromor-
phone

1.5 mg 5~15 min 2~3 hr 0.2~0.6 mg IV 
q 1~2 hr

0.5~3 mg/hr

Fentanyl 100 μg 1~2 min 2~4 hr 0.35~0.5 μg/kg IV 
q 0.5~1 hr

0.7~10 μg/kg/hr

표2. 진정제의 종류와 사용방법10,20 

약제 작용발현시간 반감기 간헐정주용량 지속정주용량

Midazolam 2~5 min 3~11hr 0.01~0.05 mg/kg
over several min

0.02~0.1mg/kg/hr

Lorazepam 15~20 min 8~15 hr 0.02~0.04 mg/kg
(≤ 2 mg)

0.02~0.06 mg/kg q 2~6 hr prn 
0.01~0.1 mg/kg/hr(≤10mg/hr)

Diazepam 2~5 min 20~120 hr 5~10 mg 0.03~0.1 mg/kg q 0.5~6hr prn

Propofol 1~2 min - - 5~50 μg/kg/min

3-4 스트레스성궤양 예방 약제

•임종과정 환자에게 스트레스성 궤양 예방 약제를 사용하는 것은 근거가 충분하

지 않으므로  일률적으로 사용할 것을 권고하지 않는다. 담당의사는 환자의 의학적  

상태, 약제 사용에 따른 이득, 비용대비효과 등을 고려하여 사용을 결정한다.

3-5 인슐린

•임종과정 환자에게 일반적으로 이득이 없는 침습적 검사와 치료는 권고 사항이 아

니다. 담당의사는 환자의 의학적 상태와 이득을 고려하여 혈당 조절을 위한 반복적

인 혈당 측정과 인슐린 투여 등을 결정한다.

3-6 위장관운동촉진제

•임종과정 환자에게 위장관운동촉진제를 사용하는 근거가 충분하지 않으므로 일률

적으로 사용할 것을 권고하지 않는다. 담당의사는 환자의 의학적 상태, 약제 사용에 

따른 환자의 이득 등을 고려하여 사용을 결정한다.
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3-7 항콜린성약물, 이뇨제, 스테로이드

•임종과정 환자에게 기도 분비물 관리를 위한 항콜린성약물, 울혈성심부전 조절을 

위한 이뇨제, 기관발관 이후 상기도 부종 조절을 위한 스테로이드 사용은 일반적으

로 권고되지 않는다. 담당의사는 환자의 의학적 상태나 약제 사용에 따른 환자의  

이득 등을 고려하여 사용을 결정한다.13

3-8 기타

•회복 가능성이 극히 낮고 급속도로 악화되어 임종이 예상되는 환자일지라도, 환자

나 가족은 의료진에게 사망 과정을 의도적으로 촉진하는 약물 또는 중재를 요구해

서는 안 된다. 담당의사나 의료진은 이러한 요구에 결코 응할 수 없음을 분명히 밝히

고, 완화 요법의 목적에 부합하지 않거나 사망 과정을 유도할 수 있는 약물의 사용에 

주의하여야 한다.14

4. 환자 및 가족 중심 돌봄

4-1 완화 돌봄

•의료기관은 중환자실에서 임종하는 환자에게도 통합적이고 적극적인 완화 돌봄을

제공하고, 이를 통해 환자의 존엄성을 증진하고 환자와 가족의 삶의 질, 중환자실 치

료 만족도를 높이기 위해 노력한다.21-23

4-2 존엄성

•의료기관은 의료진이 언어적, 비언어적 방법으로 환자에 대한 존중을 표현하는 

능력을 습득하도록 교육한다.11,13,14

4-3 사별돌봄지원

•의료기관은 환자 가족의 사별 후 정신건강학적 문제를 지원하는 체계를 마련하고, 

의료진은 가족의 슬픔을 존중하고 위로한다.13

4-4 중환자실 방문

•의료진은 환자의 급격한 사망이 예상되거나 연명의료중단등 결정이 내려진 경우, 

중환자실 환경이 허락하는 범위에서 환자 가족의 임종 참여를 보장하고 이를 위한 

적절한 환경을 조성한다.10,13,24
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5. 연명의료와 감시장치의 중단

5-1 프로토콜

•의료기관은 완화 및 임종 돌봄, 연명의료중단등결정을 위한 가족면담과 연명의료중

단 이행 방법, 단계별 의료진의 역할과 의사소통 방법에 관한 프로토콜을 갖추고, 관

련 의료진이 핵심 돌봄 능력을 갖출 수 있도록 교육한다.14,25,26

5-2 수액과 영양공급

•의료진은 수분 공급과 영양 공급이 임종 환자에게 불편을 초래하거나 부작용을 조

장할 경우 이러한 요구를 하는 가족의 강요에 따를 필요는 없다.14 

•임종과정 환자에게 수분 공급과 영양 공급은 종종 불편감과 부작용을 유발하므로, 

담당의사는 환자의 의학적 상태와 기대효과에 근거하여 수분 공급과 영양 공급을 

결정한다.12,27

5-3 수혈

•연명의료를 중단하기로 결정하기로 한 환자에게 혈액제제의 수혈은 객관적 근거가 

부족하다. 다만, 담당의사는 수혈을 통해 증상 완화, 출혈 경향 교정 등 합리적 이득

을 기대할 수 있는 임상 상황에서 수혈을 고려할 수 있다.28,29

5-4 고유량비강캐뉼라(HFNC) 및 비침습적 양압환기(NIV)

•임종과정 환자에게 증상 개선을 위한 완화 목적으로 HFNC(high flow nasal can-

nula) 또는 NIV(non-invasive ventilator) 사용을 고려할 수 있다.30-32 다만, 담당의

사는 사용에 따른 환자의 이득이 없다면 사용을 중단한다.

5-5 기계환기(mechanical ventilator)

•기계환기(mechanical ventilator)를 이탈 또는 중단하는 구체적인 방법은 환자의 

의학적 상태, 인공호흡기의 보조 수준, 환자의 의식수준에 맞춰 개별화 한다.13,33 의

료기관은 필요한 프로토콜을 마련하고 의료진을 지원한다.
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인공호흡기 중단의 원칙 (Principles of Ventilator Withdrawal)

•�담당 의료진은 환자 또는 가족과 충분한 시간 동안 연명의료중단 계획을 상의하여야 한다.
•�담당 의료진은 인공호흡기 중단을 결정한 후에는 환자 또는 가족이 결정의 내용을 정확하게 이해하였는지 

확인하고, 절차를 안내한다.
•�담당 의료진은 숙련된 의사의 도움을 받아 계획적으로 생명유지장치를 중단하되, 환자의 의학적 상태, 생명 

유지장치의 보조 수준, 환자의 의식수준에 맞춰 인공호흡기 중단을 개별화하여야 한다.
•�담당 의료진은 생명유지장치의 중단 계획과 절차를 서로 공유하고, 정확한 의사소통으로 임종과정에서 나타

나는 문제를 적절하게 해결하여야 한다.
•�담당의사는 예상되는 임종 증상을 효과적으로 조절하기 위해서 계획을 세우고 대비하여야 한다.
•�적절한 시점에 환자 가족을 임종과정에 참여 할 수 있도록 배려하고, 사별하는 가족의 슬픔을 지지한다.
•�임종과정의 변화를 충분히 설명하고 조용한 환경에서 가족들이 환자의 존엄한 임종에 집중하도록 돕는다.
•�담당 의료진은 필요한 경우 법적 서식과 요건을 갖추되, 그렇지 못할 경우라도 연명의료중단의 상세한 과정

과 각 단계별로 시행한 처치 및 돌봄의 내용을 의무기록으로 작성하여야 한다.

존엄한 임종을 위한 핵심 요소 : 
충분한 가족면담, 의사소통, 개별화, 증상 관리, 가족의 참여, 사별 돌봄

그림 1. 인공호흡기 중단 알고리듬 예시10,13,14,34,35

A 수 십분~수 시간 │ B Level of Consciousness │ C 의사결정능력이 있는 환자에서는 환자의 연명의료의사를 확인하고, 가능하면 
인공호흡기 중단 절차와 방법을 설명하여 환자의 선택을 반영할 수 있다 │ D 수 분 마다 환자의 호흡곤란 등 증상을 관찰하여 산소분
율(FiO2), 호기말양압(PEEP), 호흡수 등 보조수준을 낮춘다.(FiO2는 0.21, PEEP을 zero까지) │ E 기계환기 모드를 압력보조(PSV) 또는 
동시적 간헐적 강제 환기(SIMV)로 변경하고, 호흡수(≥4/분), 압력보조(5~10cmH2O)를 최소화 한다 │ F 흡기시 천명을 예방해야 할 
때, 기도 분비물이 많을 때, 특히 환자의 기침반사능력이 부족할 때는 인공기도 유지를 고려한다.

예 예

예

예

예

예

아니오

악화 양호

아니요

예

예

예

아니요

예 예

보조수준 높이기 
환자 상태 재평가

인공호흡기 중단 후 짧은 시간A 내 
사망이 예상되는 환자인가?

높은 보조수준과
(FiO2, PEEP 등) 
낮은 의식상태B

중등도 이상  
보조수준과 

양호한 의식상태C

낮은 보조수준과 
낮은 의식상태

낮은 보조수준과
(FiO2, PEEP 등) 
양호한 의식상태

점진적 기계환기 이탈신속한 기계환기 중단D 점진적 기계환기 이탈E

발관 후 24 시간 이내 
사망이 예상되는가?

발관 후 24 시간 이내 
사망이 예상되는가?

임종 돌봄과 사별지원
병동 전동 및 

임종 돌봄 제공
병동 전동 및 

임종 돌봄 제공

호흡곤란과 기도분비물 등 증상 평가사망 임박
(기관발관 고려)F

기관발관 고려F
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•연명의료중단의 방법으로 인공호흡기를 중단하고자 할 때, 담당의사는 말기발관

(terminal extubation) 환자의 의학적 상태와 치료 목표에 따라 개별적으로 시행할 

수 있다.13,36

5-6 신대체요법

•임종과정 환자에게 지속적 또는 간헐적 신대체요법은 가능하면 중단한다.13,14

·임종과정 환자나 환자의 보호자가 신대체요법을 주장할 경우, 담당의사는 신대체요

법으로 환자에게 명백한 이득이 없음에도 불구하고 임종하는 순간까지 신대체요법

을 지속하는 것은 일반적인 임종 돌봄의 범주가 아님을 설명한다.

5-7 세동제거기 및 박동조율기

•체내삽입 세동제거기(Implantable Cardiac Defibrillator, ICD) 또는 박동조율기

(Pacemaker)를 삽입하고 있는 환자의 경우, 담당의사는 임종과정이 이러한 장치로 

인하여 불필요하게 길어진다고 판단되면 비활성화를 고려할 수 있다.37,38 의료기관

은 비상 연락망을 포함한 중단 방법에 관한 프로토콜을 마련해두도록 한다.

5-8 체외형 막형 산화기(ECMO)

•체외형 막형 산화기(ECMO) 적용 환자에서 담당의사의 판단으로 기저 질환의 회

복 소견이 없으면서, 다발성 장기 부전이 진행되거나 장기 이식의 대상자 또는 기계

적 생명보조 장치의 대상자가 되지 않는 경우, 의료진은 환자 및 가족과 연명의료 유

보/중단을 논의함이 타당하다.8

•담당의사는 해당분야 전문의(ECMO 전문가, 신경과 전문의, 중환자의학 전문의) 등

과 충분한 협의나 자문을 거쳐 ECMO의 중단과 방법을 결정한다.8,39 의료기관은 비

상 연락망을 포함한, ECMO 중단의 프로토콜을 갖추도록 한다.

•연명의료중단등을 결정한 환자가 IABP(Intra-aortic balloon pump)/ECMO/Me-

chanical ventilator등 여러 기계적 생명보조 장치를 유지하고 있을 때, 담당의사는 

환자의 의학적 상태, 의사결정능력, 의식수준 등에 따라 개별화하여 생명보조장치 

중단의 순서와 방법을 결정한다.

5-9 경보

•의료진은 환자의 불편함을 초래하거나 환자의 편안한 임종을 방해하는 모니터링 장

비 및 생명유지장치의 알람을 끄거나, 화면 밝기를 조정하거나, 모니터링을 중단하

여 임종을 위한 환경을 조성한다.10-13
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5-10 승압제

•임종과정 환자에게 승압제는 임종과정을 연장하거나 합병증을 유발할 수 있으므로 담

당의사는 환자의 의학적 상태와 환자의 이득에 근거하여 승압제 사용을 결정한다.11,13

•임종과정 환자에게 승압제나 강심제의 중단이 환자에게 고통을 유발하지 않는다. 

담당의사는 의학적, 합리적, 윤리적 판단에 입각하여 승압제나 강심제 중단의 방법

과 절차를 환자, 환자 가족에게 설명하고 협의하여 결정하는 것으로 충분하다.8 

5-11 항생제

•임종과정 환자에게 항생제 투약을 지속할 근거는 없다. 담당의사는 환자의 의학적 

상태, 약제 사용에 따른 이득 등을 고려하여 불필요한 투약은 중단을 결정한다.10,11

5-12 의료장비와 검사

•의료진은 임종과정의 환자에게 불편함을 초래하거나 환자의 편안한 임종을 방해하

는 의료 장비와 기구는 중단한다.11

•의료진은 임종과정의 환자에게 이득이 없고 필요하지 않은 검사와 치료는 중단한다.11

6. 법적 서식

6-1 법적 서식

•담당의사는 중환자실에 입실하는 모든 환자에게 사전연명의료의향 또는 연명의료계

획에 관한 서류가 있는지 확인하고,14 환자의 의사결정능력을 평가하여 늦지 않은 시

점에 연명의료계획을 포함한 사전돌봄계획을 수립하고 팀원들과 공유하도록 한다.

6-2 의무기록

•연명의료중단을 결정하고 이행하고자 할 때는 필요한 임종 돌봄의 종류, 환자 및 가족 

면담의 내용, 연명의료중단의 이행 방법과 결과 등을 의무기록으로 충실히 기록한다.

6-3 의료기관윤리위원회

•담당의사는 연명의료를 둘러싼 환자, 환자의 가족과 의료진 사이의 갈등과 의견 차

이를 조정하기 위해 노력하며, 의료기관은 이러한 갈등을 예방하거나 해결하고 의

료진과 환자의 권리를 보호할 수 있는 의료기관윤리위원회 등의 체계를 마련하고 

안내한다.14,40



16

연명의료중단 및 임종기 돌봄 권고안

그림 2. 체외형 막형 산화기(ECMO) 중단 절차 예시39

•�담당 의료진은 환자 또는 가족과 충분한 시간 동안 연명의료중단 계획을 상의하여 결정하였는가?

•�담당 의료진은 연명의료와 ECMO를 중단을 하기로 결정한 후에 환자 및 가족에게 절차를 안내하였는가?

•�담당 의료진은 ECMO 책임자 등의 도움을 받아 ECMO 중단의 순서를 계획하여 의료진과 공유하였는가?

•�담당 의료진은 예상되는 임종 증상을 효과적으로 조절하기 위한 계획이 있는가?

•�담당 의료진은 환자 가족이 어느 시점부터 임종과정에 참여할 것인지 계획하였는가?

1. �체외형 막형 산화기 이외에 중단하여야 하는 다른 생명유지장치가 있는가?  
(예: 대동맥내풍선펌프, 인공호흡기, 지속정맥투석기, 체내삽입 세동제거기 또는  
박동조율기 등)

2. 있다면 어떠한 순서로 중단할 것인지 계획하였는가?, ECMO를 중단할 차례인가?

3. �에크모 유량(flow)은 줄이지 않고 흡입기 산소분율(FiO2)를 점차 줄여서 21%까지 줄일 
수 있는가?

4. 산소분율을 21%까지 낮춘 후에도 환자의 생명징후가 유지되는가?

5. 그렇다면 Sweep gas를 zero까지 낮추었는가?

6. 서맥이 나타나기 시작하는가?

7. 그렇다면 ECMO 유량(flow)를 최소(1L/min)로 낮추었는가?

8. �에크모 중단을 이행하던 도중 사망과정이 급격히 진행하여 사망하였을 때에는 즉
시 ECMO 유량(flow)을 zero로 줄이고, 사망 선언 후에 에크모 장비의 전원을 끈다.

9. �임종 과정 판단 및 연명의료중단 계획 중에 산화기(oxygenator) 기능이 소진되었
다고 판단될 때에는 새로운 장비로 교체하기보다 관련 절차를 신속히 진행한다.

10. 에크모 중단 이행 과정을 담당의사가 상세히 의무기록으로 작성하였는가?
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표 3. 생명유지장치 및 의료기구의 중단 방법과 증상 관리

생명유지장치 중단방법
예상되는 임종  
증상 및 관리

체내삽입 세동제거기
(Implantable Cardiac 
Defibrillator, ICD)

•�자기장 장치를 피부에 부착하여 세동제거기를 비활성화 
시킬 수 있다.

•�원내 비상 연락망을 포함한 중단 방법에 관한 프로토콜
을 마련한다.

N/A

박동조율기 
(Pacemaker)

•�임시형 박동조율기는 전원을 끈다.

•�임종 과정이 체내삽입 박동조율기로 인하여 지연되고 
있다고 판단될 경우가 아니면 중단할 필요는 없다.

•�원내 비상 연락망을 포함한 중단 방법에 관한 프로토콜
을 마련한다.

N/A

체외형 막형 산화기 
(ECMO)

•�병원 ECMO 책임자의 도움을 요청하여 지도 또는  
협진을 받는다.

N/A

지속적신대체요법 
(CRRT)

•�과다한 체내 수분이 문제가 될 경우 신대체요법을  
중단하기 전에 최대한 체내 수분을 제거한다.

•�지속적 또는 간헐적 신대체요법은 가능하면 중단한다.

•�투석 카테터가 통증이나 불편을 유발할 경우 제거한다.

호흡곤란,  
섬망,  
대사성 뇌증:  
수액공급 제한,  
마약성진통제,  
항정신병제

고유량비강캐뉼라
(HFNC),  
비침습적양압환기 
(NIV)

•�증상 호전과 호흡일 보조를 위해 사용할 수 있으며,  
HFNC의 경우에 의사소통에 도움이 될 수 있다.

•�기대 이득이 없이 불편감을 초래한다면 중단한다.

호흡곤란:  
마약성진통제

기타 의료기구와  
혈액검사

•�환자에게 불편함을 초래하거나 임종을 방해하는 의료 
기구는 제거한다.

•�환자에게 이득이 없고 침습적인 불필요한 검사는 중단
한다.

N/A

각종튜브

•�비위관 
(Nasogastric tube)

•�배뇨카테터 
(Urinary catheter)

•�동맥라인카테터
(A-line)

•�중심정맥관(C-line)

•�흉관(Chest tube)

•�상처관리용  
진공시스템(Wound 
vacuum system)

•�비위관은 위장관 감압이 필요한 상황이 아니면 제거 
한다.

•�배뇨카테터는 불편감을 초래하지 않는다면 유지한다.

•�동맥라인카테터는 제거한다.

•�중심정맥관은 불편감을 유발하지 않는다면 유지한다.

•�흉관은 배액이 목적이라면 유지하되 통증을 적절히  
관리한다.

•�상처관리용 진공시스템은 상처관리전문팀과 필요성에 
대해 상의한다.

N/A
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표 4. 임종기(the last days) 약물의 중단과 증상관리

생명유지장치 중단방법
예상되는 임종  
증상 및 관리

승압제 
(Vasopressors)

•�환자의 의학적 상태에 따라 다른 생명유지장치  
(예:인공호흡기)와 승압제 등의 중단 순서를 정한다.

•�인공호흡기를 먼저 중단한다면, 절차를 마친 후 환
자의 편안함을 확인하고 난 뒤 승압제를 중단한다.

N/A

혈액성분수혈 •�증상 완화, 출혈 경향 교정 등 합리적 이득을 기대
할 수 있는 일부 특수한 상황이 아니라면 수혈을 
하지 않는다.

호흡곤란, 발열:  
이뇨제,  
마약성진통제,  
항히스타민제

수액과 영양공급 •�부작용을 유발하는 상황에서 수분 공급과 영양 공
급을  지속할 필요는 없으며, 환자의 의학적 상태
와 기대효과에 근거하여 결정한다.

•�가급적 인공호흡기 중단 12~24시간 전부터는 수
액과  영양공급의 양을 제한한다.

과도한 수액/ 
영양 공급 주의

신경근차단제
(Neuromuscular  
blocking agent)

•�신경근차단제로 인하여 환자의 증상을 평가할 수 
없고, 추가적인 이득이 없으므로 인공호흡기 중단 
전에 약리효과가 사라지도록 미리 중단한다.

N/A

약물의 사용

•�스트레스궤양  
예방 약제

•�인슐린

•�위장관운동촉진제

•�항콜린성약물/ 
이뇨제/ 
기관지확장제/ 
스테로이드

•�스트레스 궤양 예방 약제는 임종 환자에게 근거가 
뚜렷하지 않으므로 권고하지 않는다.

•�혈당 조절을 위한 반복적인 혈당 측정과 인슐린 
투여는 이득이 없다면 중단한다.

•�위장관운동촉진제는 임종 환자에게 사용 근거가 
충분하지 않으므로 일반적으로 권고하지 않는다.

•�기도 분비물 관리를 위한 항콜린성약물, 울혈성심 
부전 조절을 위한 이뇨제, 기관발관후 상기도 부종 
조절을 위한 기관지확장제나 스테로이드는 일반적
으로 권고하지 않는다.

N/A



19

Korean Society of Critical Care Medicine KSCCM

7. 의료진을 위한 지원

7-1 의료진의 정신보건학적 문제

•의료기관은 환자의 사후 의료진의 도덕적 중압감과 정신보건학적 문제를 평가하고 

관리하며, 이와 관련한 문제를 개선할 수 있는 근무 환경과 문화를 구축한다.10,41

7-2 의료진의 소진

•의료기관(의료진)은 연명의료중단 이행 후 의료진의 우울감, 상실감, 외상후스트레

스장애 및 소진(burn-out) 등 정신보건학적 문제를 주기적으로 평가하여, 소진의 위

험이 높은 팀원을 적절하게 관리하여야 한다.42-44

7-3 교육

•의료기관은 의료진을 대상으로 연명의료중단과 관련한 법 절차와 의료윤리 교육을 

정기적으로 제공하고 구성원들이 공동의 이해를 견지할 수 있도록 노력한다.

Ⅵ. 한계 및 결론

이 권고안은 회복가능성이 없는 임종과정 환자의 연명의료중단을 이행하는 중환자

실 담당 의료인을 위해 작성하였다. 2018년 2월부터 시작되는 『연명의료결정법』은 

연명의료중단의 대상 환자와 중단 가능한 연명의료의 범위를 법률로 규정하였다. 

임종 과정은 개인마다 다양하여 어떤 환자에서는 급속한 사망 과정이 나타나기도 

하고, 또 그와 반대로 상당한 시간 동안 임종 과정이 진행되기도 한다. 특히 인공호

흡기와 같은 생명유지장치의 보조를 받고 있는 중환자의 경우 임종시점을 정확하게 

예측하는 것은 쉽지 않다. 본 권고안에서는 급속히 악화되어 사망에 이르게 될 임종 

과정의 환자(dying patients)만을 대상으로 하고 있다.

중환자실에서 이루어지는 집중치료(intensive care)는 환자에게 불편하며 때로는 고

통을 수반한다. 현대 의학에서는 질병과 치료의 시기와 관계없이 환자의 존엄성을 

보호하기 위한 완화 돌봄(palliative care)을 강조한다. 중환자실에 입원한 모든 환자

에게도 적절한 완화 돌봄을 제공해야 하지만, 중환자실은 다양한 완화 돌봄을 제공

하기에 적합한 환경이 아니다. 따라서 이 권고안에서 의미하는 완화 돌봄과 임종 돌

봄은 임종 과정의 환자(dying patients)에게 나타나는 증상을 조절하여 편안한 임종

이 되도록 돕는 치료와 돌봄(comfort care)에 국한한다. 
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본 권고안은 연명의료중단과 임종기 돌봄의 적절한 행위의 범위와 기준을 제시하기 

위한 것으로 이를 위해 수정 델파이(modified Dephi) 기법을 도입하여 40개 문항에 

관한 72가지 행위 기준과 알고리듬을 합의하였다. 연구 방법과 연구 기간의 한계로 

관련한 모든 문헌을 고찰할 수 없었지만 해외의 여러 지침과 주요 연구 논문들의 내

용을 참고하였으며, 전문가 자문을 받아 연구 기법에 충실하고자 하였다. 다만, 근거 

수준이나 권고 강도를 제시할 수 없음은 이 권고안의 한계이다. 

본 권고안은 법률이 정한 범위 내에서 중환자실에서 발생하는 임종에 적용할 수 있

도록 작성되었지만, 법률로 포괄하지 못하는 임상 상황을 모두 무시하거나 배제하

려고 하지 않았다. 그러므로 중환자실 의료인은 이 권고안의 내용을 절대적 기준으

로 삼기 보다 환자마다의 특수성을 고려하고 동료 의료인들과 협의를 거쳐 환자에

게 최선의 이익과 돌봄을 제공할 수 있는 연명의료중단의 방법을 찾아 개별화할 수 

있어야 한다. 

중환자실 의료진은 의학적, 객관적, 합리적 결정을 하고자 노력하는 의료 전문가이

다. 연명의료중단을 결정하게 되었을 때는 결정의 과정과 근거, 이행의 절차를 소상

히 의무기록으로 남기고, 연명의료중단을 이행할 때에는 환자와 가족에게 적절한 

임종 돌봄(comfort care)과 사별 돌봄을 제공하여 법률이 정하지 못한 범위까지 포

괄할 수 있도록 고민해야 한다. 

이 권고안은 법률 시행에 맞춰 준비된 것이므로 근거의 축적과 사회 환경의 변화에 

따라 점진적으로 개선되어야 할 필요가 있다. 첫째, 보다 체계적인 문헌 고찰을 거

쳐 근거 수준과 권고 강도를 제시할 수 있는 권고안이 되어야 한다. 둘째, 생애말기

(End-of-life) 및 임종 돌봄(comfort care)에 관한 상세하고 체계적인 지침이 필요하

다. 셋째, 돌봄을 담당할 의료인의 수행 능력 향상을 위한 교육자료가 필요하다. 특

히, 인간의 존엄성 및 환자의 자율성 존중, 중환자실 의료인의 도덕적 숙고를 도울 

수 있는 의료윤리 교육 지침이 필요하다. 

권고안이 중환자실 의료인들의 어려움을 조금이라도 덜어 줄 수 있기를 바란다. 

2018년 2월

특별위원회 일동 
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