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서 론

  Hippocrates 이래로 환자들은 죽음자체보다도 죽는 방

식을 더 두려워한다고 알려져 왔다. 의사들이 가장 스

트 스를 받는 임무 의 하나는 치명 인 질환에 걸린 

환자에게 통고하는 것이다(1). 

  1998년 American Society of Clinical Onchology의 연차회

의에서 한 비공식 조사는 응답 의사의 60% 이상이 한 

달에 5∼20회, 다른 14%는 한 달에 20회 이상 환자에

게 나쁜 소식을 한다고 했고, 10% 이하의 응답자가 

breaking bad news에 한 공식 인 수련을 받았다고 했

고, 거의 반이 자신의 의사소통 기술이 미흡하다고 평

가했다(2).

  우리가 일상에서 문 으로나 개인 으로 좋은 소

식을 달하는 것은 즐거운 경험인 반면, 나쁜 소식을 

달하는 것은 주고받는 이들 모두에게 거북한 일이다.

  통계청(3)이 발표한 2009년도 우리나라 사망원인 1

인 암 사망률은 140.5명으로, 폐암(30.0명), 간암(22.6명), 

암(20.4명) 순으로 높다.

  국내 일반인 상의 한 연구에서는 환자의 입장에서 

품  있는 죽음을 맞이하기 해서 필요한 것에 해,  

‘다른 사람에게 부담 주지 않음’(27.8%)  ‘가족이나 의

미 있는 사람과 함께 있는 것’(26.0%), ‘주변정리가 마무

리된 것’(17.4%) 등으로 응답하 다(4).

  의사  간호사들이 환자들에게 충격 인 정보를 

달하는 것이 환자에게 질병자체의 문제 외에 심리 인 

우울이나 치료나 간호의 거부와 같은 문제를 더 가 시

킨다는 염려 하에 정보를 보류하는 경우가 있는 반면, 

가족들은 환자가 겪을 심리  부담과 치료의 희망상실

에 따른 치료의 포기 등을 이유로 환자에게 말기라는 

사실을 알리기를 꺼려하는 경향이 있다. 

  황기석(5)은 임종환자 치험  극단 인 3 를 보고 

하 는데, 첫 사례는 ‘나는 덕을 오래 닦아 온 사람으로 

죽을 각오가 되어 있으니, 바른 로 병세를 알려 달라’

는 바람에 그 말을 믿고 암의 말기임을 알렸더니 심한 

정신  쇼크에 빠져 며칠 못 가 사한 어느 수도사의 

경우요, 둘째 사례는 강직하고 원만한데다 두터운 신앙

심을 지녀온 의 교수가 암에 걸려 굿을 하고 하느님

을 주하면서 몸부림치다 간 경우요, 셋째 사례는 평

소 처가 지닌 기독교 신앙을 심히 못 마땅해 하던 외과

의가 자신의 병이 암으로 확인되었다는 말을 듣자, 솔

선 기독교에 입문한 뒤 동료들에게는 그간에 진 정신  

부채에 해 용서를 구하면서 평화롭게 죽어간 경우 등

이다(6,7).   

  다행히도 국내에서는 2006년도에 한의료커뮤니

이션학회가 창립되었는데, 여기서는 환자들의 불만이 

쌓여가는 것은 몇 가지 잘못된 의사소통 습 으로 인해 

장애가 발생하기 때문이며, 의사들은 환자들에게 일방

으로 화한다거나 자신의 논리를 강요하고 상 방

의 감정을 무시하는 태도를 많이 보인다는 사실과 최근 

의사에 한 환자의 불만은 진료의 품질보다는 의사소

통상의 어려움에 집 되는 경우가 많다는 사실이 지
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되었다.

  한, 국내 의학교육  수련과정에서 나쁜 소식 

하기(Breaking Bad News)에 한 연구들이 보고되고 있

으나, 부분이 2001년도에 미국임상종양학회가 채택한 

SPIKES 로토콜에 근거하고 있다.

  우리나라의 경우, 가족이 환자의 충격  반응을 우려

하여 의사가 암 진단을 알리는 것을 사 에 차단하기도 

하고, 의사조차 자신의 가족이 암에 걸렸을 경우, 한국

의 가족 심문화로 인한 가족의 결정에 따르거나, 암 

진단의 통고를 유보하는 경우조차 발생하고 있는 실

에서 한국의 나쁜 소식 하기에서는 가족이 반드시 고

려되어야 할 것이다. 

  최근 차 많은 환자들이 자신의 병의 후가 나쁜 

경우라 할지라도 진실을 알기 원하고 가족들의 동의도 

늘고 있지만, 실제 으로 환자에게 암의 진단의 통보여

부, 통보 시 가, 언제, 어떻게 하는 것이 좋은지에 

한 경험  지침이나 권고 등에 한 연구가 실히 요

구된다.   

  본 연구의 목 은 말기암환자에 한 진실통고와 

련하여, 나쁜 소식과 의사소통, 말기암환자에 한 진실 

통고, 나쁜 소식 하는 방법, 문화  차이, 말기암환자

의 여명 측 등을 문헌고찰을 통해 알아보고, 우리문화

와 실에 합한 말기암환자들을 한 진실통고의 지

침과 호스피스완화의료교육  수련에 한 기 자료

를 제공하고자 한다.

본      론

1. 말기암환자에게 나쁜 소식 하기

  1) 나쁜 소식과 의사소통

  (1) 나쁜 소식(Bad News); 임상의들은 오랫동안 진료해 

온 환자나 무 어린 환자, 는 성공 인 결과를 매우 

낙 으로 기 해오는 환자에게 나쁜 소식을 하는 

것이 더욱 어렵다(8). 반 로 나쁜 소식이 공감을 가지

고 달되었을 때, 그것은 환자의 만족과 불안  우울

의 감소와 같은 결과에 한 향을 미친다. 의사의 

진료태도는 환자에게 정보를 제공하거나 안심시키는 일

보다 더 요하다(8).  

  나쁜 소식(bad news)이란 ‘환자 개인의 미래 가망성에 

심각하고도 불행하게 향을 미치는 어떤 정보’(9)를 의

미한다. 

  나쁜 소식 달의 기 목 은 ① 정서  환기의 허

용, ② 문제에 한 공동인식 수립, ③ 기본  정보욕구

에 한 처, ④ 자살을 포함한 즉각 인 의료  험

에 처, ⑤ 고통에 한 즉각 인 반응, ⑥ 추 을 

한 기본계획의 확보, ⑦ 언 하지 않은 것에 한 측, 

⑧ 고독과 고립을 최소화(포기하지 않도록 안심시킴)시

키는 데 있다(10).

  (2) 나쁜 소식에 한  환자  가족의 반응; 암 진단을 

통고받는 환자의 반응과 련하여, 조두 (6,7)은 암이

란 말이 인간에게 야기시키는 두려움을 Holland는 ‘five 

D’s’라 하여, ① 죽음(death), ② 추형(disfigurement), ③ 불

구(disability), ④ 의존(dependence), ⑤ 계붕괴(disruption 

of relationship)에의 두려움을 제시하 는데, 여기에 ⑥ 

빚(debt)을 추가하여 ‘six D’s’가 타당하다고 주장했다.

  한 암 통고를 받는 환자는 충격ㆍ불안ㆍ부정기를 

거쳐, 반응성 우울기, 낙 기, 종교철학에의 귀의기의 

심리변화단계를 겪는다. 반응성 우울기에는 불면증, 식

용상실, 울음과 동시에 일상생활양식의 붕괴  분노를 

보이다가, 낙 기는 의사와 치료를 한 동맹을 맺었다

는 느낌이 들면서 시작되며, 귀의기는 마음자세가 종교

 철학 으로 되는 시기이다(7). 암 발병 후 5년 이내에 

자살하는 비율은 일반인의 2배, 특히 암 통고 후 3∼5

개월 사이에는 자살률이 4.3배에 이른다고 한다(11).

  호스피스ㆍ완화의료 역에서 사별과 련하여 발

될 수 있는 정신장애는 주요우울장애, 불안장애, 알코올 

 물질남용/의존, 외상 후 스트 스 장애, 정신병  장

애 등이며, 각 개인의 슬픔반응에 효과 으로 개입하기 

해서는 특별한 슬픔반응을 개별화하여 근해야 하

는 데, 이러한 개개인의 슬픔은 심리 , 사회 , 생리  

요인들로 구성된 복잡한 결합에 의해 결정된다(12).

  암 진단의 통고방법을 논하는데 있어서 문가들은 

“끝까지 환자에게 희망을 잃지 않게 한다.”는 데에는 의

견을 같이하고 있다.

  (3) 의사소통; 흔히 의사와 환자간의 의사소통은 치료

계획의 제공, 자료수집, 치료  계를 발 시키는 데 

결정 인 향을 미친다.

  의사소통기술은 진단의 명확성과 질 리를 증진, 정

보를 이끌어냄과 알림을 증진시키며, 환자의 이해, 정보

보유, 순응을 증진시킨다. 한 불안, 불확실성, 소송을 

이고, 의사와 환자의 만족도를 증진시키며, 학습될 수 

있다(13).

  호스피스ㆍ완화의료에서 기본  구성요소의 하나인 

효과 인 의사소통은 돌 을 제공하는 과정과 호스피

스완화 돌  조직의 기능에 기반이 된다. 호스피스완화 

caregiver들이 효과 인 의사소통을 하기 해서는 ① 돌
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을 제공하는 과정에서 사용하는 용어의 정의를 이해

하고 공통된 언어구사, ② 반응을 듣고, 응답하고 의사

소통하기 한 표 화된 로토콜의 사용( 를 들면, 

Buckman에 의해 발 된 효과 인 의사소통을 한 6단

계 로토콜과 같은), ③ 환자  기족의 상태에 한 

기록의 수집과 각 치료기록의 제공 ④ 성인교육의 원리

를 바탕으로 세운 략을 사용한 환자, 가족, caregiver를 

교육시켜야만 한다(14). 

  환자는 정보  정서 인 요소 모두가 심사이며, 

자신들의 심사를 해결하기 해 정보  정서  지지 

모두를 필요로 한다. 이러한 심사가 해결되지 않았을 

때, 그들은 심리 인 디스트 스와 정서  장애에 노출

되기도 한다. 핵심 의사소통기술은 임상가에게 심사

를 끌어내게 하고, 결과 으로 더욱 더 효과 이고 온

정 인 돌 을 제공하게 한다. 핵심의사소통기술은 1단

계는 심사의 확인과 단서를 인식하기, 2단계는 정보

의 심에 반응하기, 3단계는 정서  심사에 한 반

응 등으로 구성된다(15).

  (4) 의사소통시 유의사항; 암환자와의 의사소통에서 임

상가들의 유의사항을 살펴보면 다음과 같다.

  의사소통에서 흔히 지르는 실수는 ① 무 둔감함, 

② 심각한 화에 비해 하지 않은 장소  시간에 

나쁜 소식 달, ③ 희망이  없다는 느낌을 달, 

④ 후에 한 언  없이 단지 진단만을 거론, ⑤ 

비 없이  사안에 돌입, ⑥ 잘못된 정보, 특히 정신

지체, 기 여명,  다른 심각한 문제 통보, ⑦ 부모에

게만 거론함, ⑧ 서두르고 있음을 드러냄, ⑨ 유머가 넘

침, 무례함, 는 존경할 가치가 없음, ⑩ 문용어 사

용 등이 있다(16).

  호스피스 문인들의 의사소통의 걸림돌은 ① 문

가 오류, ② 거짓 안심시키기, ③ 단과 비난, ④ 조언

이나 해결책을 제시하거나 가르치려 들기, ⑤ 상 방의 

말을 가로채기(끼어들기), ⑥ 해석하기, ⑦ 짐작하여 넘

겨짚기, ⑧ 자신이 할 말 비하기, ⑨ 걸러내기, ⑩ 상

투 인 반응, ⑪ 부인, ⑫ 한술 더 뜨기, ⑬ 다른 이야기 

꺼내기, ⑭ 취조조로 질문하기 등이다(17).

  Wahl(18)은 죽어가는 환자를 놓고 의사가 취하는 다

섯 가지 바람직하지 못한 자세를 ① 나쁜 것은 보지도 

듣지도 않는 형, ② 어두고 잊어버리는 형, ③ 당신이 

내게 이럴 수 있느냐는 형, ④ 내 할 일은 다 하 다는 

형, ⑤ 에라, 먹고 떨어져라는 형으로 구분하 고, La-

sagna(19)은 죽어가는 환자에 하는 의사의 태도가 ① 

연령, ② 지 , ③ 지불능력, ④ 역겨운 환자, ⑤ 병 자

체에 따라, ⑥ 가족ㆍ친지의 태도, ⑦ 의사 자신이 가진 

그 병에 한 선입견 등의 조건에 의해 좌우될 수 있다

고 하 다(6).

  2) 말기암환자에 한 진실 통고

  (1) 진실 통고의 문제; 말기암환자에게 진실을 통고하

는 문제에는 경험만이 아니라 의사가 가진 철학ㆍ윤리ㆍ

심리ㆍ종교 인 측면 등이 복합 으로 작용할 소지가 

있지만, 여기에는 반 론과 찬성론, 그리고 충론이 있

다(6).

  통고 반 론은 가족에게는 알리되 본인에게는 가

 는 으로 알리지 말자는 의견으로 1960년

까지 동ㆍ서양에서 지켜오던 통  입장이고, 통고 찬

성론은 1960년  후반부터 두된 주장으로 남녀 평등

론, 인권론, 편견제거론, 소수민족 옹호론 등이 비등하

는 데 힘입어 미국과 유럽 쪽에서 먼  나왔으며, 1980

년  반부터는 둘 다 옳다는 충론이 나왔다.

  환자들이 말로는 병의 진실을 알아야 되겠다고 하지

만, 사실상 본인이 소화해 낼 수 있을 정도까지의 정보

만을 요구하는 것으로 환자들은 모든 정보를 다 알려고 

들지 않고, 다만 모르는 것과 아는 것의 간정도를 알

고자 하는 데, 이를 ‘ 간지식’이라고 부른다. 

  환자의 내부 심리강도에 따라 환자가 감당해 내는 진

실의 통고 수 에는 차이가 있다.

  심리강도 추정을 말로 표 하는 것으로 하면 험하

며 반드시 그의 출생 이후의 인간사로서 하여야 실수가 

다. 요컨 , 온갖 난 을 뚫고 살아 온 사람이 더 강

하며, 그에게는 충격을 감당할 힘이 더 있다고 보는 것

이 옳다(6).

  (2) 진실통고와 문화  차이; 1953년 의사들 상의 Fitts 

등의 조사에서는 31%가 항상 혹은 자주 환자에게 암의 

진단을 통보한다, 69%가 환자에게 자주 혹은 결코 알리

지 않는다고 답하 다. 

  1961년 환자의 태도와 실제에 한 Oken의 연구에서

는 희망을 가지도록 하고 정신 인 충격으로부터 환자

를 보호하기 해 거의 90%의 의사가 환자에게 진단을 

알리지 않는다고 하 으나, 1970년에 이루어진 조사에

서는 의사  66%가 때때로, 25%가 항상 환자에게 암

의 진단을 통보하며, 단지 9%만이 결코 알리지 않는다

고 응답하 다. 이러한 변화는 상의사 264명  97%

가 환자에게 진단을 알리는 것을 선호한다고 보고한  

1979년 Novack 등의 연구에서 더 두드러지게 나타났다.

  Novack은 이러한 의사들의 태도변화의 원인을 ① 최

근 암에 한 치료가 하게 향상되면서 의사들이 환
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자들의 후에 낙 으로 할 수 있게 되었고, ② 죽

음과 임종에 한 심이 증하면서 임종의 과정에 

해 더 잘 이해하게 되었으며, ③ 소비자 심주의 운동

의 부상과 의료직에 한 공공조사의 증가가 환자와 의

사간의 계를 변화시켰으며, ④ 치료받고 있는 환자의 

감정  요구에 더욱 민감하게 되었기 때문이라고 보았

다(4,6).

  국내 암환자의 경우, 암 진단 통고에 해 87.5∼

96.1%가 찬성했으며, 가 진단을 통고하느냐에 해서

는 80∼86.4%가 의사가 가장 합하다고 했다.

  진단의 통고 시기는 72.4%와 94.0%가 진단 즉시 해 

주는 것을 선호하 고, 통고방법은 81.6%에서 모든 내

용을 한꺼번에 정확히 설명해 주기를, 다른 연구에서는 

27.5%가 차 으로 알려주기를 선호했다.

  국내 암환자 가족의 경우, 암 진단 통고에 해 76.9%

가 찬성했으며, 가 진단을 통고하느냐에 해서는 의

사 51.5%, 가족 44.5%로 가족의 진단 통고가 높게 나타

났고, 진단의 통고 시기는 45.3%가 진단 즉시 해 주기

를 원했다(4,20-22).

  진단을 알리는 순서에 해서는 62.5%가 보호자에게 

먼 , 22.5%가 환자에게 먼 , 15.0%가 동시에라고 응답

하 다(4).

  통고를 희망하는 이유는 암환자는 “남은 인생을 정리

하도록 돕기 해서”가 33.5%, 가족은 “치료에 조하

고 주의를 기울일 수 있도록 하기 해서”가 32.1%가 

가장 높았다.

  말기암 통고를 반 하는 주된 이유로는 암환자는 “알

게 된 후의 심리  부담”이 46.6%, 가족들은 “희망을 잃

어 투병의지가 꺾인다”가 53.8%로 각각 높은 분포를 보

다(4,20).

  네팔 호스피스에 입원한 환자 96명을 상으로 한 연

구에서는 20명(19%)가 자신의 질환과 병기에 해 알고 

있었고, 16명(17%)는 자신들이 암에 걸린 사실은 알고 

있었지만, 병의 경과와 후에 해서는 몰랐으며, 61명

(63%)은 자신이 걸린 병의 특성, 심각성, 후에 해 

몰랐다. 아시아권이라는 맥락에서 서양의 진실통고가 

부 하다는 진단이  이례 인 것은 아니다(23).

  많은 국인 가족들은 말기암환자에게 사실을 통고

하는 데 반 하며, 흔히 의사들은 가족의 뜻에 따른다. 

그러나 홍콩에서 수행된 한 연구에서는 다수가 정보

를 원한다고 했으며, 이러한 태도의 차이는 윤리원칙, 

국철학, 사회학  연구, 통 의학의 에서 검토

해 보아야 한다. 진실을 통고하는 것은 환자가 그것을 

알기를 원하는가, 그리고 알 비가 되어 있는가에 달

려 있지, 가족이 진실통고를 원하는지에 달려 있는 것

은 아니다.

  나쁜 소식 하기에 한 표 화된 완화 리 근이 

채택되어야 하겠지만, ‘가족결정’이나 ‘ 기’에 을 

두고 수정되어야 할 것이다(24). 

  환자에게 진단, 후, 그리고 다른 양상들에 해 정

보를 알리는 것은 여 히 논란의 문제이다. 포르투칼의 

완화 리병동 외래환자 47명  32명(72%)이 자신의 진

단에 해 알고자 했으며, 이들 부분은 의사가 알려

주기를 원했다. 부분의 환자들은 진단을 통고할 때 

가족들과 함께 있고 싶어 했다(25).

  암환자에게 나쁜 소식을 할 때의 의사소통에 한 

생각에 한 문화차이가 지 되었다(25). 미국의 MD An-

derson 암 센터에서 외래 암환자를 상으로 의사소통에 

한 환자들의 선호도 조사결과에서는 ‘ 달내용과 

달방법’, ‘정서  지지’, ‘환경조성’의 세 요인이 도출되

었으나, 일본 국립암센터 동병원 외래 암환자에 한 

동일한 설문조사결과에서는 ‘ 달방법’, ‘ 달내용’, ‘질

문의 진과 질문에 한 응답’, ‘정서  지지’, ‘환경조

성’의 다섯 요인이 도출되었다.

  미국과 일본의 조사결과를 비교해보면, 일본의 암환

자들이 원하는 의사소통은 요인구조가 더 복잡하며, 의

사가 질문을 하라고 권하기를 바란다는 새로운 요인이 

추출되었고, ‘정서  지지’ 요인의 기여도가 높았다. 즉 

암환자들이 어떤 커뮤니 이션을 원하는 지에 해서

도 문화에 따른 차이가 있음이 밝 졌다(25). 

  암환자에게 진단을 통보해야 하고 통보자로는 의사

가 가장 합하며 진단의 통보과정에서 서양과는 달리 

가족이라는 요소도 고려해야 하는 것으로 나타났다. 따

라서 암의 치료에 환자 스스로 극 으로 조하도록 

가족의 도움을 구하여 따뜻한 배려와 함께 희망 으로 

진실을 알려야 할 것이다.

  상실과 그에 따른 애도의 양상은 망자와 그 가족이 

속한 문화권의 특성에 따라 다르므로 한 가족의 상실에 

따른 슬픔을 이해하고, 그를 극복하는 데 도움이 되기 

해서는 McGoldrick 등이 제시한 ① 죽음과 죽은 사람

을 어떻게 다루어야 한다고 믿는가, ② 죽은 뒤에 어떻

게 된다고 믿는가, ③ 애도시의 한 감정표 과 상

실경험의 통합, ④ 상실시의 남자와 여자의 역할과 기

되는 행동, ⑤ 어떤 종류의 죽음이 상처를 남기는가, 

⑥ 사별 후 가족이 응하는 데에 이러한 상처의 부정

 향을 어떻게 최소화 하는가 등에 한 이해가 필
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요하다(26).

  3) 암 환자에게 나쁜 소식 하는 방법

  (1) SPIKES; 나쁜 소식이 성공 으로 달되기 해

서는 의학 인 차에 따라 일 성 있는 략이 요구된

다. 이 경우에 략은 여섯 가지 별개의 의사소통 단계

를 포함하며, 그것은 기억을 돕는 ‘SPIKES’로 요약될 수 

있다. 이 로토콜은 임상가와 환자들에 의해 지지된 

권고를 포함한다(8). 

  SPIKES는 암 환자에게 나쁜 소식을 달하기 해 고

안된 6단계로 구성된 로토콜로서, 각 단계는 ① 면담

비(Setting up the interview), ② 환자평가(assessing the 

patient’s Perception), ③ 참여유도(obtaining the patient’s 

Invitation), ④ 소식 달(giving Knowledge and information 

to the patient), ⑤ 감정이입(addressing the patient’s Emo-

tions with empathic responses), ⑥ 계획수립과 요약(Strate-

gy and Summary)으로 구성되며, 각 단계별 문 첫 자

를 따서 SPIKES라고 한다(27,28).

  (2) ABCDE; 나쁜 소식을 잘 달하기 한 기술로서 

ABCDE는 ① 비하기(Advance preparation), ② 치료  

환경  치료  계 조성(Build a therapeutic environment/ 

relationship), ③ 의사소통 잘하기(Communicate well), ④ 

환자와 가족의 반응을 다루기(Deal with patient and fa-

mily reactions), ⑤ 격려  감정 확인 등으로, 이들의 

문 첫 자를 따서 ABCDE로 표기한다(10).

  (3) SHARE; SHARE는 일본 국립암센터 동병원에서 나

쁜 소식을 달받을 때 암환자가 원하는 네 가지 구성

요인의 문 첫 자로 암환자에게 나쁜 소식을 할 

때, 의사에게 필요한 효과 인 의사소통을 한 태도와 

행동을 의미한다.

  SHARE는 ① 지지  환경조성(Supportive environment), 

② 나쁜 소식 달방법(How to deliver the bad news), ③ 

부가정보(Additional information), ④ 안정시킴과 정서  

지지(Reassurance and Emotional support) 등의 문 첫 

자를 따서 SHARE라고 한다(26,29).

  (4) 이상 인 진실 통고방법; 진실(불치병)을 알려주는 

것은 환자가 문제를 감당할 수 있을 만큼 진 으로 

하는 것이 원칙이다. 환자가 그 문제를 받아들일 비

가 되었을 때 문제를 요약하고 후에 해 이야기한

다. 면담 도 에 설명을 멈추고 환자의 생각과 걱정을 

물어보고, 환자에게 도움을  수 있는 가족이나 친구

들에게 알릴 수 있도록 도와 다. 단계별로 추 찰 

계획을 세우고 지속 인 지지를 보여 다. 환자와 화

가 가능하다면 삶의 의지나 앞으로 내려질 처방에 해 

화를 하고, 면담을 마치기 에 “다른 문제는 없는지?”

를 물어본다.

  만약 환자가족이 환자에게 질병에 해 알려주지 말 

것을 의사에게 요구한다면 제3자와의 면담이 필요하다. 

환자 가족이 왜 그런 요구를 하는지에 해 물어 야 

하며 환자가족에게 환자는 자신의 의학 인 문제에 

해 알 권리가 있음을 알려주어야 한다. 환자가 자신의 

건강상태에 해 직 으로 묻는다면, 의사는 윤리

으로 진실을 알려주어야 함을 환자가족들에게 설명한

다. 만약 환자가 묻지 않는다면 환자 가족들이 환자가 

감당할 수 없다고 생각하는 어떤 내용을 의사가 알려  

필요가 없다. 환자에게 말하지 않겠다고 하는 약속을 

가족에게 하면 안 된다(30).

  말기ㆍ임종환자에게 병황의 통고원칙은 ‘조 씩’ 하

는 것으로 이상 인 통고방법은 다음과 같다.

  ① 자진해서 설명해 주지 말고 우선 환자에게 물어오

게 한다. 

  ② 모든 정보를 한꺼번에 다 말하지 말라. 환자가 감

당해 내는 정도를 보아가면서 며칠 간격으로 조 씩 알

려주는 것이 좋다.

  ③ 환자가 불면증, 식용상실, 악몽, 심장박동 증가, 식

은 땀, 호흡곤란 같은 증상을 호소하면, 이는 불안과 우

울이 있다는 간 증거가 되니, 이때는 더 이상 진척된 

정보의 제공을 단해야 한다. 환자가 지난 번 알려  

정보에 놀라서 감당해 내지 못하는 상황을 말해주기 때

문이다.

  ④ 시일이 경과하면서 환자가 불안과 우울에서 벗어

난 것이 확인되면 그때 다시 좀더 상세한 정보를 제공

할 수 있으나, 이런 때라도 먼  환자가 물어올 때에만 

답해 주는 것이 좋다.

  ⑤ 아무리 강심장인 사람이라도 끝까지 물어오는 경

우는 극히 다. 개 어느 선에서 환자는 묻는 것을 

지한다. 바로 그 선이 환자가 알고자 하는 최고의 정보

수 선이다.

  ⑥ 의료진은 “그래도  다른 치료방법이 있다”는 것

을 환자에게 강조하는 데에 게을리 하지 말아야 한다

(6).

  4) 말기암환자의 여명 측

  환자의 남아있는 시간을 보다 정확하고, 객 으로 

측하기 해서 유럽 완화의료학회에서는 2005년 지

까지 연구를 바탕으로 Palliative Prognostic (PaP) Score, 

Palliative Prognostic index (PPI), Terminal Cancer Prognostic 

(TCP) score, Chuang Prognostic score (CPS) 등 4종류의 
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측지표를 제시하 다(30).

  임상의들의 여명 측은 일반인들의 생각과는 달리 

종종 빗나간다. 주치의의 10%만이 한 달 안의 환자 임

종을 맞게 측하거나(Muers MF), 실제 생존기간이 한 

달 이내일 때, 61%의 경우에서만 의사들이 정확하게 

측했다. 의사들의 측은 부분 낙 인 방향으로 

측하여서, 생존기간을 길게 환자들에게 얘기하곤 한다. 

다른 연구에서도 환자 가족들에게 말해주는 여명이 의

사자신이 생각하는 기간보다 길다고 보고하 다. 하지

만 의사가 자신만이 기록하는 경과일지에 는 상수

명조차도 실제 환자수명보다 더 길게 측하는 경향을 

보 다. 이는 의사들이 자신이 돌보아온 환자가 오래 

생존하기를 무의식 으로 바랄 가능성이 있음을 시사

한다. 다른 한 연구에서는 환자와 유 계를 쌓지 않

는 의사가 말기암환자의 여명을 주치의보다 더 정확히 

측한다는 보고가 있었다(30).

결      론

  우리나라에서 말기암환자에게 나쁜 소식을 달하는 

원칙은 조 씩 진 으로 하는 것이며, 통고방법의 

로토콜에는 SPIKES, ABCDE, SHARE 등이 있으며, 일본

의 경우, SPIKES와 련하여 SHARTE를 개발하여 활용

하고 있다. 

  암 진단의 통고 시 문가들은 “끝까지 환자에게 희

망을 잃지 않게 한다.”는 데에는 의견을 같이하고 있다.

  국내 암 환자의 경우, 부분이 암 진단 통고에 해 

찬성하 고, 의사가 진단 즉시, 한꺼번에 모든 내용을 

정확히 설명해 주기를 원했으며, 이유는 남은 인생을 

정리하기 해서라는 환자가 많았다. 국인 가족들은 

진실통고에 반 하여 흔히 의사들은 가족의 뜻에 따르

고 있으며, 일본 암환자들은. 미국에 비해 원하는 의사

소통 요인구조가 더 복잡한 것으로 밝 지고 있다.

  말기암환자에 한 진단의 통보과정에서 서양과는 

달리 가족이라는 요소도 고려하여, 희망 으로 진실을 

알려야 할 것이다.

  미국의 SPIKES를 우리나라에서 교육과 수련, 임상 환

자들에게 용할 경우에는 우리 문화와 아시아권의 

연 심의 가족주의 문화 등이 충분히 반 되어야 할 것

이다.  

  한 말기암환자를 한 나쁜 소식 하기를 한 표

화된 지침이 개발되어야 하겠고, 여기에는 윤리  측

면과 의사의 설명의무 반에 의한 손해배상책임 부담

에 해서도 고려되어야 할 것이다. 
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