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V 말기 COPD 환자를 위한 완화의료적 접근과 임종기 돌봄

박소영 

경희대학교병원 호흡기내과

  Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of major cause of death. Similar to patients with end-stage 

cancer, patients with COPD also suffer from serious symptoms- pain, dyspnea, fatigue and anxiety. However, 

COPD is not as clear as it is for cancer, especially, predicting prognosis has been difficult in COPD due to 

the variable illness trajectory. Given such uncertainty, the National Health Care System (NHS) in England promotes 

medical and welfare professionals to identify potential patients at risk of death in an aggressive manner and 

to initiate communications to help those patients use the Advance Care Plan (ACP) services. Recently, “Hospice, 

Palliative Care (HPC), and Life-sustaining Treatment Decision-making Act” has enacted in Korea. This legislation 

addresses application of hospice, palliative care to patients with end stage COPD. However, HPC utilization for 

patients with COPD is extremely difficult in Korea. Discussion on the final stage of life with non-cancer patients 

would be particularly difficult in the Korean society. One reason is the public perception that HPC is considered 

termination of treatment. Also, in Korean society which has Confucian cultural background, there is a wide re-

luctance to talk about death. In addition, a lack of attention among medical professionals is another key factor 

that makes implementing HPC difficult for patients with end-stage COPD. To help these patients and families 

relieve their depression and anxiety and decide on the best option for them as part of the preparation for death, 

medical professionals are required to play more active roles beyond their current focus on dyspnea management. 

The changes in public perception is also required to enable sufficient discussion among patients, physicians, 

and patients’ families regarding the disease status, prognosis, treatment, and even death.
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  지난 2016년 2월 3일 ‘호스피스-완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률’이 제정되었고, 

이 법률 안에는 연명의료 중단에 관련된 내용 이외에도 비암성 만성질환-후천성 면역결핍증, 만성폐쇄성폐질환, 만성 

간질환에 대한 호스피스ㆍ완화의료 적용이 포함되어 있다1. 역사적으로 호스피스 완화의료는 말기암 환자를 대상으

로 발전해왔으나 근래에는 세계적으로, 빠른 고령화와 질병 양상의 변화에 따라 비암성 만성질환을 대상으로 그 

관심이 새롭게 확대되고 있다2,3. 말기암 환자와 마찬가지로 비암성 말기 질환자 역시 다양하고 심각한 증상으로 

인한 고통을 경험하지만 대부분의 비암성 말기질환은 암과 달리 질병의 시작과 진행 경과에 있어, 말기로의 이환이 

상대적으로 더욱 불분명하여 생의 마지막 시기에 대한 예측이 더욱 어렵다
4-6

. 영국의 경우 국가보건 서비스(National 

Health Care System, NHS)에서는 비암성 만성질환자의 말기에 대한 예측이 불분명한 특성을 고려하여 의료 및 복지 

분야의 전문가들이 죽음에 이를 위험이 있는 환자를 적극적으로 발견하고 사전돌봄계획(Advance care pan, ACP)를 
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위한 의사 소통을 시작할 수 있도록 하고 있으며, 환자와 가족들이 조기에 호스피스, 완화의료의 혜택을 볼 수 있는 

기회를 제공하는데 도움을 주고 있다7,8. 

  호스피스 완화의료가 필요한 말기 만성폐쇄성폐질환(chronic obstructive pulmonary disease, COPD)

은 많은 논의끝에

  • 매우 심한 만성 호흡기 질환으로 인하여 숨이 차서 의자에 앉아 있는 것도 어려운 경우

  • 장기간의 산소 치료를 필요로 하는 경우로 담당의사의 판단으로 수개월 내에 사망이 예상되는 경우

  • 호흡부전으로 장기간의 인공호흡기가 필요한 경우 혹은 폐 이식이 필요하지만 금기 기준에 해당하거나 이식을 

할 수 없는 경우

로 정의되었다
9
. 이와 더불어 국내에서도 말기 만성폐쇄성폐질환의 호스피스 및 완화의료에 대한 내용도 발표되고 

있다
10,11

. 그러나 아직까지 위의 정의에 맞는 환자들을 대상으로 호스피스 완화의료에 폭넓은 이용은 요원한 실정이

다. 따라서 본론에서는 사례를 통해 만성폐쇄성폐질환에서 호스피스 완화의료에 대한 현재 상황에 대해 확인해 보고, 

말기 만성폐쇄성폐질환 환자의 삶의 질 뿐 아니라 환자의 인간으로서 존엄과 가치를 보장하기 위한 방안을 찾아보고

자 한다. 

<사례 1> 

69세 남자 환자, 만성폐쇄성폐질환, 폐성심, 우심실부전으로 가정 산소 5년째 사용중인 환자로 1년 전에도 고탄산혈

증에 의한 호흡부전으로 인공호흡기 치료 후 호전되어 퇴원. 

내원 일주일 전부터 호흡곤란 악화되어 입원. 한달 전 외래에서 얼마 안남았다는 이야기 들은 적 있다고 함

입원 당일

환자: 선생님. 저 고생하고 싶지 않아요. 그냥 편하게 보내주세요. 삽관이니 뭐니 작년처럼 안할래요. 잘 치료해 

주세요.

보호자: 환자가 너무 힘들어 해서요. 편하게만 해주세요.

입원 3일 후 

환자: 어제까지는 참을만 했었는데 선생님 오늘은 너무 숨이 차서 힘듭니다. 

작년처럼 인공삽관 그냥 할래요.

보호자: 그냥 보내줄 수 있을 것 같았는데 본인이 원하니 인공삽관 해주세요. 

일단 시작했으니 최선을 다해주세요. 

입원 14일 후

환자: (필답) 선생님 저 기관절개술도 하고 싶어요 좀 더 편하게요. 기관절개술 하면 예전처럼 좋아질 수도 있잖아요. 

보호자: 선생님.. 저 좀 잠시만…. 따로 뵐 수 있을까요. 선생님 치료비가 너무 많아 경제적으로 너무 어려워요. 

살 사람은 살아야 하지 않겠어요? 어차피 오래 살지도, 사람답게 살지도 못할 거잖아요. 그냥 .. 요양 병원 

가게 해주세요. 네?

의사: 혹시 환자분과 이런 점에 대해서 이야기 해야 하지 않아도 될까요? 

보호자: 환자가 이 사실을 알면 너무 힘들어 할 거예요. 환자한테 이야기하지 말고 선생님이 알아서 해주세요. 
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<사례 2> 

74세 남자 환자, 만성폐쇄성 폐질환으로 가정산소 치료 2년 반 시행 

집에서만 생활하였고, 최근 숨차서 세수하고 머리 감기 힘들었다고 보호자가 이야기함. 

갑자기 수면 중 호흡곤란 악화 호소 후 의식 저하되었고, CPR 30분 후 중환자실 입실 

보호자: 왜 멀쩡했던 사람이 이렇게 되었나요? 담당의사선생님은 지난 외래 왔을 때 아무 말도 없었는데…. 너무 

경황이 없네요.

의사: 머리도 못 감고, 세수도 못 하실 정도였는데 특별한 말씀이 없으셨나요?

보호자: 뭐 맨날 그러려니 한거지요. 더 나빠지지 않으니…. 

의사: 환자분과 많이 힘들어지시면 어떻게 치료하고 싶다든가. 이를 테면 심장 마사지를 한다든가. 인공호흡기를 

한다든가 하는 이야기를 해보신 적이….

보호자: 없어요. 우리도 그렇고, 저 양반도 이렇게 될 거라고는 꿈에도 생각 못 하였지요.. 사람 앞에 두고 어떻게 

죽는다는 이야기를 해요…. 
  

  사례1을 현장에서 일어나는 실용적 관점에서 보면, 환자와 보호자의 의견은 환자의 상태에 따라 지속적으로 변화하

며 고정되어 있지 않아, 실제 치료 이행 시 차이로 나타나는 것을 확인할 수 있었다. 환자나 보호자의 생각이 지속적으

로 변할 가능성이 있기 때문에 어느 한 시점에서 환자의 의견을 가지고 치료 결정을 시행하는 것은 무리가 있을 

수 있다. 그렇기 때문에 지속적인 상담이 필요하고 이 때 반드시 논의해야할 치료적 접근 방법 중 하나가 호스피스 

완화의료적 접근일 수 있다. 인공삽관에 앞서서, 미리 이 환자에게 말기 만성폐쇄성폐질환에 대한 호스피스 완화의료

적 접근이 이루어졌다면, 어떻게 되었을까 하는 점을 생각해 볼 수 있다. 의료진이 좀 더 빨리 환자나 보호자에게 

환자의 상태를 충분히 설명하고, 호스피스 완화의료에 대한 중재가 시작되었다면12-16 환자나 보호자는 중환자실을 

택하는 대신, 호흡곤란을 완화하는 경구 및 주사 아편 유사제를 투여하거나
17-21

, 산소를 투여하고
22

 우울과 불안을 

조절하면서 병동에서 치료를 선택했을 수도 있다
23,24

. 환자나 보호자가 어떤 치료 방법을 선택할 지는 명확치 않지만, 

호스피스 완화의료 측면에서의 접근은 환자나 중환자실에서 기관 내 삽관 후 기관절개술을 하고, 이 후 발생하는 

심리적, 정서적 육체적으로 매우 고통스러운 경험일 수 밖에 없는 죽음의 과정과, 경제적 문제에 대한 부담감을 

줄일 수 있을 가능성이 있다. 

  사례 2에서는 단지 몇 문장의 질문과 답변으로도, 말기 만성폐쇄성폐질환을 가진 환자에 대한 치료가 “호흡곤란” 
이라는 증상에만 국한되어 시행되고 있음을 알 수가 있다. 가정 산소를 하고, 숨이 차서 세수도 못하고 집에서만 

지내는 환자가 느꼈을 불안과 우울에 대해서는 가장 가까운 보호자도 인지하지 못했고, 늘상 같은 생활을 하는 것으로 

믿었기 때문에 죽음에 대해서도 준비할 기회를 갖지 못했다. 가정산소를 사용하고 있는 말기 환자임에도 불구하고 

환자와 보호자들은 서로 죽음에 대해, 호스피스, 완화의료 치료적용에 대해 혹은 연명의료에 대해 논의해 본적이 

전혀 없으며, 보호자나 의료진은 환자가 평소에 어떤 가치관을 가지고 생활하는지, 연명의료에 대해 어떤 관점을 

가지고 있는지 알지 못하는 경우가 많다. 이는 가족일지라도 환자의 가치관을 충분하고 세밀하게 반영하는 것에 

한계가 있다는 것을 반영하고, 이는 죽음에 대해 논의하기를 터부시하는 우리의 문화와도 일치하는 것을 알 수가 

있다. 또한 자칫하면, 환자가 환자 자신의 치료-호스피스 완화의료 측면을 포함해서-의 정보로부터 사각지대에 놓일 

수 있을 가능성도 있음을 시사한다. 이 사례처럼 환자나 보호자가 죽음에 대한 준비를 하지 못하고, 충분한 치료에 

대한 정보를 얻지 못하는 데는 의료진의 무관심도 영향을 미칠 수 있다. 이는 다음의 연구에서도 확인할 수 있다. 

중환자실 입실 가능성이 높은 만성폐쇄성폐질환 환자에서 기관 내 삽관에 대해 조사한 결과 다양한 대답을 보였다. 

증상이 심할수록 기관 내 삽관에 부정적인 입장을 보였으며 기관 내 삽관을 받겠다는 환자 비율은 27∼64%였고, 
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만성폐쇄성폐질환 환자의 99%가 마지막 순간 기관 내 삽관 및 기계 환기에 대해 의료진과 상담하기를 원했다. 그러나 

이들 중 실제 상담을 받은 사람은 19%에 불과하였고 15%의 환자만이 삶의 지지 요법에 대해 상의하였다25. 

  전통적으로 죽음은 지극히 개인적인 사건이며 당사자를 둘러싼 다분히 제한적인 관련자들이 마무리해야 하는 

과업이었다. 그러나 사회 복지에 대한 관심의 증가, 병원에서의 사망 비율의 증가, 삶의 질에 대한 관심 등을 통한 

인간 본질에 대한 성찰은 개인의 죽음을 당사자와 가족이 감당해야 하는 사건에서 의료인이나 사회가 관심을 가져야 

하는 공동체 이슈로의 전환을 가져왔다. 따라서 의료인에게는 환자의 삶의 질과 최선의 이익을 위해 고민해야할 

책임 있다. 

  고탄산혈증을 동반한 만성폐쇄성폐질환 급성 악화의 경우 병원내 사망률은 11%, 90일 사망률은 33%, 1년 사망률은 

43%에 다다른다는 사실은 잘 알려져 있다
26

. 그러나 안타깝게도, 실제로 고탄산 혈증을 동반한 만성폐쇄성폐질환 

급성악화로 입원한 환자나 보호자에게 이 사실을 알리고, 호스피스 완화의료에 대한 접근을 설명하는 의료진은 많지 

않다. 

  또한 말기 만성폐쇄성폐질환 환자가 느끼는 호흡곤란, 불안, 우울이 폐암 환자와 이가 없음에도 불구하고
27,28

, 말기 

만성폐쇄성폐질환 환자에게 호스피스 완화의료의 적용은 국내에서는 어려운 실정이다. 이는 호스피스 완화의료가 

곧 치료의 포기를 뜻하는 것으로 인식되고 있을 뿐 아니라 죽음에 대해 터부시하는 유교 문화의 영향이 강한 우리나라

에서는 죽음에 대한 논의, 특히 암이 아닌 환자에게 직접 말기임을 이야기하는 것 자체가 어려울 수 있다는 사회적 

인식 때문일 수 있다. 그러나 환자에게 제대로 된 정보를 제공하지 않는다면, 환자가 자신의 치료에 최선을 선택할 

수 있는 기회를 박탈하는 것이나 다름없다. 의료현장에서 말기 만성폐쇄성폐질환 환자들을 대상으로 담당의사들이 

제공해야 할 호스피스, 완화의료 서비스에 대한 의료인들의 인식은 매우 중요하다. 단순히 호흡곤란의 치료에만 

초점이 맞춰져 왔던 현재의 말기 만성폐쇄성폐질환 환자와 보호자들에게 우울과 불안함에서 벗어나고, 죽음에 대한 

준비를 하면서 최선의 치료가 무엇인지 생각해 볼 수 있는 기회를 주기 위해서는 의료인들의 주도적인 역할 제고가 

반드시 필요하다. 

  말기 만성페쇄성폐질환 환자들도 암환자와 마찬가지로 비가역적인 만성적, 진행적 경과를 겪으며 신체적 증상 

이외에도 평균 7가지 이상의 신체적, 사회적, 정신적, 기능적 문제를 가지고 있으며, 이런 문제들로 인한 삶의 질이 

저하되는 경우가 많다. 따라서 호스피스ㆍ완화의료가 필요한 질환임에는 의심의 여지가 없다
29

. 다만 암과는 달리 

질환이 진행되는 상황에서도 호흡곤란을 조절하는 치료가 주된 치료이므로 조기이든 말기이든 치료의 내용이 크게 

바뀌지는 않으며 악화와 호전을 반복하므로 이러한 증상 조절을 위한 진료만 반복되기 때문에 호흡기 증상 이외의 

다른 피로, 불안, 삶의 질 저하 등에 대한 문제들에 대한 관리는 소홀해지기 쉽다. 따라서 증상 조절을 위한 치료와 

사회적, 영적, 정신적 문제들을 동시에 돌보아줄 수 있는 호스피스 완화의료의 접근이 조기에 시행되어야 한다
16,30

. 

우리나라에서 말기 만성폐쇄성폐질환에서의 호스피스ㆍ완화의료 적용은 이제 막 첫 걸음을 뗀 상태이다. 의료진들의 

관심과 더불어, 말기 만성폐쇄성폐질환 환자에서 특수한 상황- 증상 조절을 위해 비침습적혹은 가정용 인공호흡기사

용은 어떻게 적용할 것인지, 혹은 호흡재활 같은 서비스들을 어떻게 적용할 것인지에 대한 충분한 고려가 필요하다
31-33

. 

나아가, 환자의 상태를 본인에게 알리고 환자의 예후, 치료법, 죽음에 대해 환자와 의료진, 가족이 충분히 논의할 

수 있는 사회 전반적인 인식의 변화가 반드시 요구된다.
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