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The Last Phase of LifeㆍLife CompletionㆍPalliative Care Model
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Despite a recent increased nation’s attention given to improving end-life care, we professionals need to be more 
critical and reflective on our realities surrounding hospice palliative care. The aim of this paper is to suggest that 
palliative care models can be used for patients/families in the last phase of life and examine whether they are 
appropriate for caring them in congruence with philosophy of hospice. The hospice experience model (HEM) of 
Eagan & Labyak and the developmental model of Byock are introduced and examined for their congruence with 
philosophy of hospice in applying to clinical practice. The HEM as a patient/family value-directed end of life care 
model emphasizes three principles; unique experience of patient/family, interactions/relationships among multiple 
dimensions of personhood and between family, and personal growth and development in the face of suffering 
through a life-completion. The developmental model stipulates dying as the last stage of living, a stage of life 
cycle in which patients/family may have growth through life-completion in multidimensional relationships of 
personhood. The model includes the developmental landmarks and tasks for life-completion as the framework to 
guide a means of professionals’ to recognize their opportunity to grow. The landmarks and tasks include worldly 
and social affair, individual relationships, intrapersonal, and transcendent dimension. The models could work as 
appropriate palliative care models for patients/families in the last stage of living. The professionals need to be 
encouraged to apply the models to end of life care setting. (Korean J Hosp Palliat Care 2009;12:115-121)

Key Words: The last phase of life, Life completion, Palliative care model

서 론

1. 필요성

  사람의 삶은 죽음을 전제로 하고 시작된다. 인간은 

태어나서 늙어가고 늙어가면서 죽게 되는 일련의 필연

적인 삶의 과정을 경험 한다(1). 그렇기 때문에 삶과 죽

음은 이분법적인 사고보다는 통합된 하나로서 조망되

어야 하며 죽음은 삶의 과정의 한 부분으로서 이해되어

야 한다. 인간이 다른 생물과 다른 점은 죽음을 삶의 일

부로 인정하고 수용한다는 데 있다(2). 즉, 죽음을 동반

하는 삶을 영위한다는 데 있다.

  노인으로서 생의 마지막 단계에 있든, 젊은 나이에 

불치병 진단을 받고 죽음을 눈앞에 두고 있든 이들 모

두는 삶의 여정 끝에 있는 인간 존재인 것은 다를 바 

없다. 이 사람들은 종교적 믿음이나 정치적 신념등과 

관계없이 삶의 완결이라는 같은 목적과 의미를 가진 삶

의 여정을 하고 있기 때문이다(3). 

  Byock(4,5)은 수년간 호스피스 의사로 일하면서 말기 

환자들이 피할 수 없는 끔직한 고통 속에서도 생의 마

지막 단계의 환자와 가족들이 몸소 삶의 완결 감각을 

발달시키는 것을 확인하였다. Byock(4)은 호스피스 완화 

간호에서 이러한 패러독스에 접근하는 것은 임종 환자
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와 족에게 삶의 완결과 성장의 기회를 줄 수 있다고 하

였다. 이를 위해서는 호스피스 완화 간호에서 임종

(dying)이 인간 발달 단계의 하나로서 고려되어야 한다

는 것이다. 뿐만 아니라 삶의 완결과 관련된 발달 과업

을 스스로 개발시킬 수 있도록 도와주고 지지하는 것 

역시 개인 성장을 통한 좋은 죽음(dying well)을 맞이할 

수 있게 한다고 하였다. 그러나 Byock(4)은 말기 환자와 

가족이 고통 속에서도 성장하면서 삶의 완결을 하고 이

를 도와주는 완화 간호를 제공하는 데 넘어야 할 과제

와 현실이 있음을 지적하였다. 

  우선 현재의 의료 실무와 문화에서 말기 진단을 받으

면 의미 있는 삶은 끝이라는 영수증을 받는 것으로 가

정되는 경향이 있는데, 이러한 조망 속에서라면 환자는 

죽음만을 기다리면서 안위의 측정정도에 희망을 걸고 

남의 짐이 되는 것을 피하면서 살수밖에 없다고 하였

다. 이러한 것은 호스피스 완화 철학과 어긋난다. 또한 

그는 우리가 넘어야 할 도전 과제로 다음과 같은 사항

을 제시하였다. 1) 의학교육이나 간호교육이 아직도 완

치, 생명 연장, 기능 회복 등에 초점을 맞추고 있는 것, 

2) 인간의 고통과 철학에 초점을 맞춘 정규교육의 부재, 

3) 전인간호를 외치면서도 실제 실무나 실습에서는 데

카르트의 마음과 신체를 따로 보는 이원론적인 사고로 

접근하는 것, 4) 고통이 신체적 고통으로만 이해되고 있

으면서도 실제 임종 환자의 통증이나 다른 신체적 관리

는 의학 및 간호교육과정의 일반적인 관리와 관련된 지

식에 의존하고 있는 것 등이다. 

  그런데 Byock(4)이 1996년에 지적한 호스피스 완화간

호에서 넘어야 할 과제와 현실이 지금 우리 호스피스 

완화 간호가 넘어야 할 현실과 과제에 그대로 적용될 

수 있는지의 여부를 검토할 필요가 절실하다. 

  호스피스 완화 간호에 대한 정책적 지원은 2003년 말

기 암환자 호스피스 시범사업을 시작으로 비교적 최근

에 시작되었다. 보건 복지부에서 2008년부터 시행하고 

있는 호스피스 완화 의료지원 사업은(6) 말기 암환자와 

그 가족의 고통을 줄이고 삶과 죽음의 질을 향상시키기 

위한 호스피스 완화의료를 제도화하고 활성화할 수 있

다는 점에서 매우 고무적이다. 이 지원 사업은 우선 일

정기준을 만족하는 지원 대상 암환자 완화 의료기관을 

선정하는 단계와 선정된 암환자 완화 의료기관의 서비

스 질 평가 단계로 구성되어 있다. 그러나 관련 웹에서 

제공한 호스피스 완화의료서비스 내용을 보면 의료, 간

호, 사회복지, 영적상담 서비스가 따로 따로 분리되어 

정리되었으며 특히 의료부분은 대부분이 진단 치료 등

의 의학 모델에 근거한 의료서비스에 한정되어 있었다. 

이는 실제 실무에서 마음과 육체를 따로 보는 데카르트

의 이원론적인 사고로 완화 간호에 접근하게 할 가능성

을 배제시키고 있다. 또한, 호스피스 완화의료 사업 지

원 평가단 교육 분과 위원회에서 개발한 ‘의사를 위한 

호스피스 교육 프로그램’(7)과 ‘간호사를 위한 교육 프

로그램’(8)의 내용을 살펴 본 결과 호스피스 철학과 관

련, 호스피스 완화 간호를 위한 이론 교육에서 기본적

으로 다루어져야만 할 ‘고통’이나 ‘삶의 완결’ 등이 교

육 목표에 포함되지 않은 문제점도 확인되었다. 간호사

를 위한 교육 프로그램의 경우 이론 교육 48시간, 실습 

교육 30시간으로 이론 교육시간에 비해 실습교육 시간

의 비율이 상대적으로 낮았다. 뿐만 아니라 실습 내용 

역시 기본 기술교육에만 치중하여 실습 교육이 되어 있

는 고로 호스피스 철학에 근거한 완화간호의 진면목을 

제대로 교육하지 못할 것으로 생각된다.

  이제 우리는 ‘현실을 비판적으로 보고 신중한 준비를 

한 후 고통 받는 말기 환자에게 접근하는 것이 환자에

게 도움을 주고 의료팀이 자신 있는 임종 간호에 접근

하게 하는 길’이라고 한 Byock(4)의 말을 되새기면서 호

스피스 철학에 부합되는 호스피스 완화 간호의 정착과 

발전을 위한 준비에 관심의 초점을 돌려야 할 때가 되

었다고 생각된다. 

  이와 같은 문제에 도전하기 위하여 우선적으로 우리

가 할 수 있는 일은 호스피스 완화 간호 철학에 부합되

면서 완화 간호에 적합한 모델을 찾아보는 것이다. 

2. 목적

  본 연구는 호스피스 철학에 부합되는 완화 간호 모델

을 찾아내어 소개하고 생의 마지막 단계에 있는 사람과 

가족의 완화 간호에 적합한 모델인가를 심사하는 것을 

목적으로 하였다. 여기에서 소개되고 심의될 모델은 

Eagan과 Labyak(9)의 ‘호스피스 경험 모델: 환자/가족의 

가치에 근거한 임종 간호 모델(The hospice exerience 

model: A patient/family value-directed end of life care)’과 

Byock(4,5)의 삶의 완결(life completion)을 위한 성장 모델

이다.

3. 개념 정의 

  본 연구의 목적 달성을 위하여 ｢호스피스 간호｣와  

｢완화 간호｣는 여러 문헌에서 지적한 대로 같은 개념으

로 사용한다. ｢생의 마지막 단계｣, ｢호스피스 철학｣,  

｢고통｣에 대한 정의는 아래와 같다. 
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  1) 생의 마지막 단계(The last phase of living or life): 

Byock(4)이 임종(dying)은 삶의 일부라는 기본 전제 하에 

개인과 가족의 삶의 단계의 하나로 언급한 임종 기간을 

의미한다. 자신이 불치의 상태를 알게 되는 순간부터 

혹은 죽는 사람의 가족과 친지가 죽음을 받아들이는 순

간부터, 또는 생명 보존을 위한 시술을 중단하기 시작

하는 그 순간부터 임종 과정이 시작된다(2)에 근거하여 

임종시간은 몇 시간이나 며칠의 임종궤도보다 긴 기간

의 임종 궤도에서 의미하는 기간을 말한다.

  2) 호스피스 철학: 미국 호스피스 및 완화 간호조직

(NHPCO)에서 2000년 제정한 호스피스 프로그램을 위한 

호스피스 실무 기준(NHPCO's Hospice Standards of Prac-

tice for Hospice Program 2000)에 명시된 호스피스 철학을 

따른다(10). 호스피스는 불치병의 마지막 단계에 있는 

사람들의 삶이 최대한 충만하고 편안할 수 있도록 지지

와 돌봄을 제공한다. 호스피스는 임종 과정을 정상적인 

삶의 일부로 보며 남아 있는 삶의 질을 높이는 데 초점

을 맞춘다. 호스피스는 삶을 지지하고 죽음을 재촉하거

나 연기하지 않는다. 호스피스는 환자 개인과 가족의 

요구에 적절하고 민감한 간호를 제공함으로써 만족할 

만한 수준의 죽음 준비에 도달할 수 있다는 희망과 믿

음 속에 존재한다. 호스피스는 인간 성장과 발달이 생

의 과정이 될 수 있음을 인정한다. 호스피스는 생의 마

지막 단계 동안 개인과 가족의 성장에 대한 타고난 잠

재력을 보존하고 장려하는 것을 추구한다. 호스피스는 

나이, 성별, 국적, 인종, 성적 오리엔테이션, 불구, 진단, 

일차 간호 제공자의 이용도, 지불 능력에 관계없이 개

인과 가족에게 완화 간호를 제공한다. 

  3) 고통: 건강과 관련한 Cassell(11)의 고통에 대한 정의

를 따른다. 여기서 고통은 인간의 완전성(intactness)에 대

한 위협을 받는 사건들과 관련된 심한 고난(distress)의 

상태이다.

본      론

1. 호스피스 경험 모델: 환자와 가족의 가치에 근거한 임

종 간호 모델

  1) 모델 소개: 호스피스 경험 모델은 환자/가족의 가치

와 경험에 기초하여 생의 마지막 단계에 있는 환자와 가

족 모두의 간호에 적용할 수 있는 말기 삶 모델이다(9). 

이 모델은 3가지 원칙에 근거된다.

  첫째, 질병, 간호 제공, 임종, 사별은 개인의 독특한 

경험이다. 

  생의 마지막 단계에 있는 환자와 가족 개개인의 경험

을 존중하는 원칙이다. 이 원칙은 생의 마지막 단계에

서 개인의 경험이 다름을 인정한다. 개인의 가치관, 생

각, 환경, 상황 변화에서 다를 수 있는 개인의 경험 하

나하나를 모두 인정한다.

  둘째, 사람들은 많은 영역들의 상호작용적 관련성의 

마지막 단계와 이들 영역들의 상호작용을 통한 삶을 경

험한다.

  이 원칙은 Cassell(11)이 고통을 이해하기 위하여 기술

한 personhood의 "topology"에 근거 하였다고 저자(9)는 기

술하였다. 이 topology에서는 각 개인은 자아의 다 영역

들의 역동적인 메트릭스로서 존재하며. 각 영역들은 다

른 영역에 의미 있고 역동적인 영향을 주고 관계를 가

진다. 

  이 원칙은 생의 마지막 단계의 인간은 다 영역적 존

재로서 경험한다는 것에 그 근거를 가진다. 한 영역에 

문제가 있을 때 그 한 영역의 문제는 다른 영역들과 상

호 관계하며 다른 영역에 영향을 준다는 아이디아가 기

본적인 생각이다. 예를 들면, 한 개인이 암으로 신체중

상을 나타내면, 인간관계에 문제가 생기고, 이는 생활을 

하는 데 영향을 주게 되고 그 결과 존재의 의미와 삶의 

의미를 잃게 되고 이는 다시 신체적 기능을 악화시키게 

되는 등의 영역들의 상호 작용 관계 속에서 사람들은 

자신의 존재를 경험한다는 것을 말한다. 생의 마지막 

단계에 있는 환자의 가족도 이와 같은 아이디어에 의하

여 삶을 경험함을 의미한다. 한 영역의 문제가 다른 영

역의 발전으로 개선될 수 있음도 가정된다. 또한 다 영

역의 존재로서의 환자와 다 영역의 존재로서의 가족의 

상호 연관성 및 상호 영향성도 인정한다. 예를 들면, 딸

이 암에 걸려 병원에 입원하여 항암 요법을 받고 있다

고 하자, 이때, 딸은 신체적 영역의 문제로 괴로워하면

서 우울해지고(심리적 영역) 존재의 희망 없음을 엄마에

게 호소한다. 이때 간호하는 엄마 또한 딸의 고통에 괴

로워 같이 괴로워하게 되고(인간 관계적 영역) 두통과 

피로를 호소한다(신체적 영역). 역으로 엄마와 딸 간의 

그동안 가지고 있던 미움과 원망이 해결 되면(인간 관

계적 영역) 엄마와 딸 모두가 마음의 평화와 존재의 의

미를 갖게 되고 희망을 느낄 수 있다(영적 영역).

  셋째, 생의 마지막 단계와 많은 영역들의 상호 관련

성은 고통 앞에서 긍정적인 성장과 발달을 제공한다.

  이 원칙은 말기 삶에서도 성장과 발달의 기회가 있다

는 Byock(4,5)의 아이디어에 기초되었다는 것을 저자는 

밝혔다. 그는 호스피스 의사로서의 경험에 의하여 임종
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의 단계 즉 생의 마지막 단계에서도 인간은 성장할 수 

있다고 본다.

  삶의 완결에 대한 소개에서 Byock(4,5)의 아이디어는 

자세히 기술된다. 

  2) 모델에 대한 평가: 환자나 가족의 측면에서 완화 간

호에 접근하는 것이 삶의 질을 높일 수 있으며(12,13) 모

든 사람의 죽음의 경험은 다르다는 점은(14) 호스피스 

경험 모델의 기본 아이디어를 타당화 시킨다.

  이 모델의 원칙이 의미하는 바에 의하여 이 모델을 

평가한다면 이 모델은 생의 마지막 단계에 있는 개인과 

가족의 개개인 요구에 부합된 삶의 질 개선, 고통 제거, 

삶의 완결, 좋은 죽음을 이끄는 완화 간호에 적합한 모

델이 될 수 있다고 본다. 

  왜냐하면 이 모델은 환자, 가족, 의료 전문 생의 마지

막 단계에 있는 개인과 가족의 한 인간으로서의 총체적

인 독특한 경험을 존중하며 그 독특한 경험은 개인의 

특성을 구성하는 다 영역의 역동적 상호 영향 및 관계

에 의한다고 보기 때문이다. 연계하여 이 모델은 한 영

역의 경험을 다른 영역의 경험과 연관시켜 사정할 수 

있음으로써 대상자의 경험에서의 문제를 정확하게 파

악하고 중재할 수 있게 가이드 할 수 있으며, 상호 작용

하는 다른 영역의 경험을 개선함으로써 문제되는 영역

의 경험을 개선하거나 해결할 수 있도록 가이드 할 수 

있다고 본다. 

  한편 이 모델은 대상자의 경험을 신체적 심리 사회적 

영적 영역의 상호작용을 통한 총합적 경험으로 설명한

다. 이러한 것은 개인의 요구나 개인의 독특한 경험에 

부합되는 적절한 개인화된 전인적 완화 간호를 할 수 

있게 하는 모델로 기능할 수 있다고 평가된다.

  또한 이 모델은 자아의 상호 영역적 역동적 상호작용 

안에서 환자와 가족의 성장을 촉진할 수 있다고 본다. 

이러한 것은 개인의 요구와 대상자의 상황에 따른 개인

의 성장 및 삶의 질 개선 및 삶의 완결을 탄력적으로 

조정할 수 있게 할 수 있다고 본다. 이는 좋은 죽음의 

결과를 낳는다.  

  따라서 이 모델은 호스피스 철학과 부합되는 완화 간

호 모델로 고려될 수 있다.

  3) 적용: 이 모델의 적용의 효과를 높이기 위하여 이 

모델이 포함하고 있는 원칙들이 의미하는 바와 원칙들

의 연관성을 철저히 고려하면서 사정과 중재를 하는 것

이 필요할 것으로 보인다.  

  고려사항을 기술하면 아래와 같다.

  - 개인/가족의 어떤 경험도 다른 사람과 똑같이 경험

하는 것이 아니라 그 또는 그녀만이 경험하는 유일한 

것으로 이해하고 완화간호에 접근한다. 

  - 개인과 가족의 경험이 계속적으로 어떻게 변하여 

가는 지를 파악 한 후 변화에 적합한 중재를 시도한다.

  - 개인 경험과 가족의 경험의 연관성을 파악하고 완

화 간호에 접근한다.

  - 개인/가족의 어떤 영역에 문제가 생기면 그 문제가 

다른 영역의 어떤 문제와 연관되어 있는지와 현재 확인

된 영역의 문제의 결과 다른 영역에 영향을 주지는 않

았는지를 파악 한 후 중재한다. 이는 각 영역의 상호 영

향과 관계를 파악한 후 상호 관계적 영향을 고려하여 

완화 간호에 임하는 것을 의미한다.

  - 대상자(개인/가족)에게 성장과 삶의 완결을 위한 갈

등이 있는지를 파악한 후 그에 맞는 적절한 중재를 시

도한다.

2. 삶의 완결 

  1) 삶의 완결: 인간의 삶은 개인으로서만이 아니라 사

회적으로 이해되어야 한다(3). 인간은 그를 낳아 주고 

키워준 부모와 사회에 의하여 참여되어진 세계 속에서 

자신의 삶을 만들어내고 반대로 죽음으로써 같은 사회

의 다른 개인들과의 합의적 책임을 가지고 참여된 존재

로서의 책임과 의무를 완결하는 것이다. 죽는다는 것은 

인간 실존의 완결이며 물리적 세계에서의 삶과 죽음을 

긍정하는 것이고 다른 사람과의 관계 속에서 주관적으

로 반응하는 개인의 자유에 근거한다. 죽음의 존재론적 

의미는 삶의 완결을 확증하는 것이고 삶은 인간 실존 

안에서 죽음의 의미를 검증하는 것이다. 인간 실존의 

완결이란 삶의 어떤 특별한 목적을 어떻게 성취하는 가

에 초점을 맞추는 것이 아니라 최대한의 삶과 다른 사

람과 관계된 실존을 통하여 죽음 속으로 소멸되어지는 

것이다. 충분하게 귀의된 죽음은 충분한 실존이다(3).

  암과 같이 생명을 위협하는 질병을 진단받은 사람은 

완치되어 생존할 수 있게 되지 않는 한 질병 상태는 계

속적으로 나빠지고 불치의 진단을 받게 될 가능성이 높

다. 이러한 경우 환자는 암의 증상이 나타나고 진단 받

고 치료받는 동안에 늘 마음을 잠식하여 왔던 죽음과 

임종에 대하여 초점을 맞추게 되고 죽음에 대한 공포 

속에서 의사가 보지 못한 치유가능성이 남아있을 수 있

다고 생각하기도 하는 반면 잃어버린 삶과 남아 있는 

삶을 찾기 위한 노력과 도전을 하기도 한다(1).

  그러나, 삶의 여정의 마지막 시기인 생의 마지막 단

계에서 인간은 최대한의 삶과 다른 사람과의 관계적 실
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존을 통하여 태어나면서 가족과 사회와 합의된 책임과 

의무를 완결하고 삶을 마감할 책임이 있다.

  2) Byock의 성장 모델(Developmental model)ㆍ이정표(land-

marks)ㆍ발달 과업(Task)

  (1) 성장 모델 소개; 수년간 호스피스 의사로 일하면서 

Byock(5)은 말기 환자들의 임종 과정을 광범위하게 경험

하였다. 그는 생의 마지막 단계에 있는 환자와 가족들

이 깊은 고통 속에서 해결하여야 할 내적, 인간 관계적 

갈등을 경험하는 반면 그 갈등을 해결할 수 있는 가치 

있는 정서적 전략이나 기술을 사용하면서 더 강해지고 

안녕(wellness)과 평화(peace)의 감각을 경험하는 것을 확

인하였다. Byock(5)은 이러한 패러독스한 생의 말기 환

자들과 가족의 모습에서 임종 환자와 가족이 임종 과정

을 통하여 인간으로서, 가족의 구성원으로서 잠재력의 

성장을 실현할 수 있음을 탐색하였다. 이 후 그는 생의 

마지막 시기에 있는 환자들이 인간적인 성장을 하면서 

좋은 죽음을 맞이할 수 있음을 피력하였다. 그러나 모

든 사람이 고통 속에서 안녕을 찾고 평화를 찾는 것은 

아니며 고통의 그늘에 가려 떠오르지 못하는 사람도 있

을 수 있다. 따라서 변형을 하지 못한 채 죽을 수도 있

다. Byock(4)은 호스피스 완화 간호에서 이런 사람들이 

스스로 가지고 있는 잠재력을 발달시키고 삶의 완결의 

감각과 만족, 자신의 삶의 정복의 감각을 느끼며 희망 

안에서 죽어갈 수 있는 기회를 가질 수 있는 환경을 만

들어 줄 필요성이 있다고 보았다. 

  이에 그는 죽음은 삶의 일부분이라는 전제하게 임종 

기간을 성장 발달의 한 단계로 하는 완화 간호 모델을 

제안하였다. 이 모델은 임종을 생의 마지막 단계로 인

정하고 삶의 완결을 위하여 발달시켜야 이정표와 과업

을 포함한다. 이정표와 과업들은 모든 사람들이 꼭 이

루어야 할 과업으로 처방을 지시하기 위한 것이 아니라 

생의 마지막 단계에 있는 환자와 가족의 측면에서 요구

나 가치와 목표에 맞는 전문적 완화 간호를 위한 이론

적 틀로서 임상의 가이드의 역할을 하는 것으로 언급되

었다. 그는 이정표와 과업이 삶의 완결과 관련하여 환

자와 가족에 맞는 적절한 중재와 지지적 환경조성을 위

한 가이드로 사용되는 임상 도구가 되어야 함을 강조하

였다. 이정표와 과업들은 세속적인 일/사회적인 일/개인

적인 관계들/개인 내재적인 영역(intrapersonal dimension)/

초월적 영역들(transcendent dimension)에서 서서히 일어나

는 삶의 변형을 반영한다(9).

  삶의 완결을 위하여 발달시켜야 할 발달 이정표와 과

업은 아래와 같다.

  - 발달 이정표와 과업(4) -

  • 세속적 일에 대한 삶의 완결 감각

    - 재정적, 법적, 공적인 사회적 책임의 이양 및 변경

  • 지역사회와의 관계에서 삶의 완결 감각

    - 다양한 사회적 관계 마감(고용, 거래, 조직, 회합). 

포함될 내용: 후회와 용서의 표현

     감사와 보은의 수용 

    - 고별: 작별 인사

  • 개인 인생의 의미

    - 인생 회고

    - ‘자신의 이야기’ 구술

    - 지식과 지혜의 전승

  • 자기 사랑 경험

    - 자기고백(self-acknowledgement)

    - 자기용서(self forgiveness)

  • 타인 사랑 경험

    - 고귀함의 수용(acceptance of worthiness)

  • 가족과 친구 관계에서 삶의 완결 감각

    - 화해, 충만한 커뮤니케이션, 한 사람 한 사람이 

중요한 관계였다는 최후 정리

    - 포함되어야 할 일: 후회와 용서의 표현, 감사와 

보은의 수용과 표현, 애정의 표현

  • 고별: 작별 인사

  • 인생 종국의 수용 

    - 개인 존재 수용

  • 죽음으로 대변되는 총체적인 개인 상실감 및 실존

의 상실이란 개인적 고통 경험의 고백

  • 죽어가면서 나타나는 개인적 비극의 심도 표현

  • 세속적 일로 부터의 감정적 철회(decathexis)와 영속

적 개념과의 감정적 연계(cathexis)

  • 의존성의 수용

  • 개인적 상실을 넘어선 새로운 자아(personhood) 감각

  • 인생의 일반적 의미에 대한 깨달음

  • 경외감 성취

  • 초월적 세계에 대한 인식

  • 혼돈과 함께한 편안 감의 개발/달성

  • 초월자, 불가지자에 대한 승복

    - “떠나기”

  (2) 모델의 평가 및 적용; Byock(4,5)의 성장 모델은 생애 

마지막 삶에 대한 존중과 삶의 중요성, 삶의 완결, 성장 

및 발달, 자아의 실현 등을 중심 개념으로 한다. 

  이 모델은 임종의 시기를 환자가 스스로 성장하고 완

성시켜야 할 삶의 이정표와 과업이 있는 발달 단계로 
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보았으며 이정표와 발달 과업은 삶의 완결과 관련하여 

환자와 가족에 맞는 적절한 중재와 지지적 환경조성을 

위한 가이드로 전문 의료인에 의하여 사용되는 임상 도

구임이 강조되었다. 이는 생의 마지막 단계에서 자신의 

변화와 성장을 만드는 주체는 환자와 가족이며 전문 의

료인은 그들이 성장의 기회를 놓치지 않고 성장할 수 

있도록 도와주는 보체의 역할을 의미한다. 이 모델에서

는 전문 의료인이 이정표 및 과업을 이용하여 성장의 

주체의 변화를 얼마나 잘 파악하여 내고 도와주는 가가 

환자 및 가족의 성장의 열쇠가 되며 한 인간이 인간 실

존 안에서 삶을 마칠 수 있게 만드는 결과를 낼 수 있

다고 본다. 이는 한 인간이 태어나서 사회적 합의에 의

한 의무와 책임을 다하고 좋은 죽음을 맞이하는 결과를 

낳을 수 있음을 의미한다. 

  이러한 점들에서 이 모델은 호스피스 철학과 부합된

다. 

  가족들도 환자와 똑같은 삶의 완결의 경험을 하며 삶

의 완결의 경험을 많이 할수록 가족들은 간호제공의 의

미를 많이 찾을 수 있음이 확인되었다(9). 이에 근거하

여 이 모델을 임상에서 적용할 때 환자와 가족 따로따

로보다는 환자와 가족의 상호 만남을 통하여 삶의 완결

이 이루어지도록 고려할 필요가 있다고 본다. 

  이 모델에서 제공하는 이정표와 과업이 미국의 환자

들에서 경험을 기본으로 만들어졌기 때문에 국내에서

의 적용에 약간의 제한점이 있을 수 있다고 본다. 

결      론

  Eagan, Labyak의 호스피스 경험 모델과 Byock의 삶의 

완결을 위한 성장 모델은 생의 마지막 단계에서 고통 

속에 있는 환자와 그 가족에 대한 완화간호에 적절한 

모델로서 기능할 수 있다고 본다. 결과적으로 이 모델

들은 호스피스 철학에 부합되는 완화 간호의 모델이 될 

수 있다고 본다.

요      약

  근래의 호스피스 완화 서비스에 대한 국가의 관심과 

지원 정책은 매우 고무적이다. 그럼에도 불구하고 호스

피스 완화 의료의 정착과 발전이라는 명목을 가지고 우

리는 호스피스 완화간호와 관련된 우리 주위의 현실에 

비판과 반영의 눈으로 돌아볼 필요가 있다. 본 연구는 

호스피스 철학에 부합되는 완화 간호 모델을 찾아내어 

생의 마지막 단계에 있는 사람과 가족의 완화 간호에 

적합한 모델인가를 심사하는 것은 목적으로 하였다. 소

개되고 심사된 모델은 Eagan, Labyak의 호스피스 경험 

모델과 Byock의 삶의 완결(life completion)을 위한 성장 

모델이었다. 호스피스 경험 모델은 생의 마지막 단계에 

있는 환자와 가족의 경험과 가치관에 근거한 임종 간호 

모델로서 개개인의 경험의 독특성을 인정하며 환자ㆍ

가족 개개인의 다 영역의 역동성과 상호작용적 관련성

과 다 영역적 특성을 가진 개개인의 상호 관계성을 인

정한다. 또한, 생의 마지막 단계에서도 다 영역적 상호

관계성은 긍정적인 성장과 발달을 만들 수 있음을 인정

한다. 이 모델은 생의 마지막 단계에 있는 개인과 가족

의 개개인 요구에 부합된 삶의 질 개선, 고통 제거, 삶

의 완결, 좋은 죽음을 이끄는 완화 간호를 이끌 수 있다

고 평가되었다. Byock의 성장 모델은 임종의 시기를 마

지막 삶의 발달 단계로 보았다. 이 모델은 생의 마지막 

단계에 있는 개인과 가족을 삶의 완결의 과정을 경험할 

수 있는 존재로 보았다. 모델은 세속적인 일/사회적인 

일/개인적인 관계들/개인 내재적인 영역/초월적 영역들

의 세부 항목으로 이루어진 이정표와 발달 과업을 포함

한다. 이 모델에서는 전문 의료인이 이정표 및 과업을 

이용하여 성장의 주체의 변화를 얼마나 잘 파악하여 내

고 도와주는 가가 환자 및 가족의 성장의 열쇠가 되며 

한 인간이 인간 실존 안에서 삶을 마칠 수 있게 만드는 

결과를 낼 수 있다.그 결과 개인은 평화와 안녕 속에서 

삶을 마감할 수 있다. 이 두 모델은 호스피스 철학에 부

합되는 완화 간호의 모델로 고려되었다.

중심단어: 생의 마지막 단계, 삶의 완결, 완화간호모델
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