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서    론

연구의 필요성
암은 만성병이라는 인식이 증가하고 있지만 아직도 암진단

으로 인해 환자와 가족은 큰 스트레스를 경험하며, 말기암의 

진단은 환자와 가족에게 커다란 충격이 됨은 물론 영적, 존재

론적 충격에 휩싸인다. 말기암이란 몸 안에서 자라는 악성조

직이 다양한 치료에도 불구하고 반응하지 않고 전신 상태가 

악화되는 상태를 일컬으며(국립암센터, 2003), 암으로 인한 사

망은 전체 사망원인의 1위를 차지한다(통계청, 2002).

말기 암환자들은 통증, 오심과 구토 등 여러 가지 신체적 

어려움은 물론 불안과 우울, 외로움, 소외감 같은 정서적 문

제와 삶의 의미, 고통에 대한 의미 찾기 등 영적 및 존재론적 

측면, 대인관계에서의 어려움, 경제적인 어려움 등 총체적인 

고통을 경험한다(Kubler-Ross, 1967; Grunfeld 등, 2004). 

Kubler-Ross(1969)는 말기 환자에 대한 심층적인 연구를 통해 

말기 암환자들이 죽음을 받아들이는 데 단계가 있다는 이론

을 발표하였고, Glaser & Strauss(1965)는 임종하는 사람의 죽

음에 대한 인식 연구를 통해 말기 암환자에 대한 이해를 넓

혀왔다.

말기 암환자를 돌보는 돌봄제공자들은 절망과 고립, 외로움, 

무기력, 상실감 등 정신적 고단함과 압박감 등 부정적인 경험

을 하기 때문에 환자의 죽음 전과 후에 상담을 포함한 적극

적인 서비스가 필요하다고 보고 되었다(Grbich, Parker, & 

Maddocks, 2001; Mok, Chan, Chan, & Yeung, 2003).

죽음은 인간의 삶에 필연적이며 누구나 죽고 ‘인간은 혼자

서 죽는다’는 파스칼의 말(Magnet, 2002에 인용됨)은 문자적으

로 또는 실제적으로 정확한 말이지만 죽음에 대한 대화는 동

서양을 막론하고 터부로 여겨진다(Kubler-Ross,1969; Dunn & 

Forman, 2002; Magnet, 2002). 호스피스 완화의료의 출현은 

죽음이 예기되는 환자와 가족을 인간적인 존엄성을 유지하며 

살도록 돕고, 죽음을 삶의 한 과정으로 여기며 생의 마지막 

시기를 통하여 이룰 환자와 가족의 성숙을 지원하고 가족에

게는 환자의 질병기간과 사별과정에 잘 대처하도록 돕는 것

(Faull & Woof, 2002)으로, 환자와 가족을 돕기 위해서는 잘 

준비된 전문인력 및 조직체계가 필요하다.

말기 암환자 돌봄에서 주요한 문제 중의 하나는 말기통보

에 대한 것으로, 말기통보를 직접 전달받기를 원하는 환자의 

비율이 증가하고 있지만(박동건과 조두영. 1981; 윤영호 등, 

1992; Yun 등, 2003), 아직도 많은 경우 환자를 보호한다는 

이유로 가족들에 의해 차단되고 있어 환자와 가족간 대화의 

장애가 발생하며, 이러한 과정은 말기 암환자 본인은 물론 가

족의 고통을 가중시킨다(Magnet, 2002).

국내에서 이루어진 말기 암환자와 가족에 대한 상담 관련 

연구는 이영숙 등(1998)이 보고한 말기 암환자와 가족을 대상

으로 집단상담 프로그램을 운영한 연구가 있다. 말기암 진단

을 받은 환자와 가족을 대상으로 개별적으로 진행된 호스피

스 상담에 대한 연구는 없으며, 호스피스 상담에서 다루어지

는 내용에 대한 정보도 부족하다. 따라서 말기 암환자와 가족

에 대한 상담 내용을 분석하는 것은 말기 암환자와 가족에 

대한 이해를 도모함은 물론 말기 암환자와 가족을 지지하는 
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다양한 지원체계를 개발하는 데에도 필요하다.

연구의 목적
본 연구의 목적은 다음과 같다.

첫째, 호스피스실에 상담의뢰 된 말기 암환자의 일반적 특성

을 파악한다.

둘째, 호스피스실에 상담의뢰 된 말기 암환자와 가족의 호스

피스 상담관련 특성을 파악한다.

셋째, 호스피스실에 상담의뢰 된 말기 암환자와 가족에게 제

공된 호스피스 상담내용을 파악한다.

둘째, 상담시 말기 암환자와 가족에게서 도출된 질문내용을 

파악한다.

용어정의
∙ 말기암 : 적극적인 항암치료(수술, 약물요법 등)의 시행이 

환자의 경과에 더 이상 도움을 줄 수 없다고 판단되며 환

자의 전신상태가 악화되는 상태를 말한다(국립암센터, 

2003).

∙ 호스피스 상담 : 암환자와 가족이 말기진단을 받은 과정 

중에 그들이 말할 수 있도록 편안한 환경을 제공함으로 

그들 자신의 상황을 알고 이해하며, 문제에 대처하고 대안

을 검토하여 결정을 내리는 일련의 과정을 상담을 통해 

돕는 것이다(이은희, 2003).

연구 방법

연구설계
본 연구는 말기암으로 호스피스실에 의뢰된 말기 암환자와 

가족을 상담한 내용을 노우트에 메모하여 그 내용을 분석한 

서술적 기술연구이다.

연구대상과 기간
본 연구의 대상자는 말기암으로 호스피스상담을 위해 협진 

의뢰된 말기 암환자와 가족에 대한 109사례이다. 연구기간은 

2004년 1월 1일부터 2004년 11월 30일까지이다.

연구도구
• 호스피스 상담 면담지

호스피스 상담 면담지는 암환자에 대한 기본적인 정보(성

별, 연령, 진단명 등), 상담 관련 정보(상담을 위해 방문한 사

람, 상담의뢰부서 등), 및 말기 암환자와 가족이 주로 경험하

는 문제와 요구에 대한 내용을 문헌을 통해 도출한 것을 목

록화하여 호스피스 상담 면담지를 개발하였다.

• 기동성 정도

환자의 움직임과 활동 정도를 파악하기 위해 미국 동부지

역 종양내과 의사그룹에서 공동개발하여 활용하고 있는 

ECOG(Eastern Cooperative Oncology Group)를 이용하여 판정

하였다. ECOG는 환자의 일상 활동 수행에 지장이 없는 상태

(0)에서부터 전적으로 남의 도움이 필요한 상태(4)까지 5단계

로 구분되어 있다.

Grade 0은 정상활동이 가능한 상태를 말한다.

Grade 1은 약간 증상이 있으나 거의 완전히 거동이 가능한 

상태를 말한다.

Grade 2는 낮시간 동안 50%미만 누워지내는 상태로 자신은 

돌볼 수 있고 직장생활은 불가능한 상태를 말한다.

Grade 3은 낮시간 동안 50%이상 누워지내는 상태로 최소한

의 자신은 돌볼 수 있는 상태를 말한다.

Grade 4는 완전히 누워지내는 상태로 전혀 자신을 돌볼 수 

없는 상태를 말한다.

자료수집방법
상담과정은 말기 암환자와 가족이 궁금해 하는 내용과 원

하는 정보 등을 중심으로 제공하였으며, 질문 내용 이외에 말

기 암환자와 가족이 가장 힘들어하는 말기통보, 가족간 대화

의 정도 등을 파악하였다. 상담의 전 과정 동안 공감과 적극

적인 경청을 하면서 상담을 하였다. 상담 횟수는 1회에서 5회

까지 이루어졌고, 주로 1회 상담으로 종결되었다. 평균 상담 

시간은 50분(범위 30분∼90분)이었다.

자료분석방법
수집된 자료 중 대상자의 일반적 특성, 호스피스 상담관련 

특성 및 호스피스 상담내용은 실수와 백분율로 산출하였다. 

말기 암환자와 가족의 질문내용은 내용별로 분류하여 분석하

였다.

연구 결과

대상자의 일반적 특성
• 대상자의 일반적 특성
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호스피스 상담 의뢰된 환자는 남자 43명(39.4%), 여자 66명

(60.6%)이었다. 호스피스의뢰를 한 환자의 연령은 60세 이상

이 38.5%로 가장 많았으며, 다음이 40-49세 23.9%, 50-59세 

22.0%이었다. 환자의 평균연령은 54.1세(범위 26세-85세) 이었

다. 환자의 진단명은 위암이 가장 많았고, 유방암, 대장암 순

이었다<표 1>.

<표 1> 대상자의 일반적 특성                      (n=109)
특성 구분 빈도 %

성별
남자 43 39.4
여자 66 60.6

연령(세)

20-29 3  2.8
30-39 14 12.8
40-49 26 23.9
50-59 24 22.0
60세 이상 42 38.5
평균연령(세) 54.1±13.6(범위 26-85)

진단명

위암 36 33.0
유방암 22 20.2
대장암 21 19.3
간담도계암 12 11.0
폐암 7  6.4
자궁암 5  4.6
기타* 6  5.5

기타* : 골연부종양 1명(0.9%), 외음부종양 1명(0.9%), 식도암 
1명(0.9%) 등

• 말기인식 여부

환자 본인이 말기임을 알고 있는 경우는 80명(73.4%), 모르

는 경우 11명(10.2%), 명확하지 않은 경우 18명(16.5%) 이었

다. 가족만 상담한 경우 말기 상황에 대한 대화의 어려움으로 

환자가 말기임을 모른다고 응답(8명, 12.9%)하거나 환자가 아

는지 모르는지 명확하지 않다고 응답한 경우가 16명(25.8%) 

있었다. 가족만 상담한 경우 환자에게 말기병황을 알리는 것

에 대해 가족들은 어려움이 있다고 표현하였다<표 2>.

<표 2> 말기인식 여부                             (n=109)
구분 빈도 %

환자가 알고 있다 80 73.4
환자가 모른다 11 10.1
환자가 아는지 모르는지 잘 모르겠다 18 16.5

• 환자의 기동성 정도

환자의 기동성 정도를 ECOG 기준에 의해 분류해 보았을 

때, 혼자서 활동이 거의 어려운 ECOG 3 이상인 환자가 94명

으로 전체 대상자의 86.2%를 차지하고 있었다<표 3>. 

<표 3> 환자의 기동성 정도                        (n=109)
구분 빈도 %

ECOG 0  0  0.0
ECOG 1  6  5.5
ECOG 2  9  8.2
ECOG 3 60 55.0
ECOG 4 34 31.2

• 주 돌봄 제공자

환자를 주로 돌보는 가족 구성원은 배우자가 돌보는 경우

가 51명(46.8%), 자녀가 돌보는 경우가 27명(24.8%) 이었다  

<표 4>.

<표 4> 주 돌봄 제공자                            (n=109)
구분 빈도 %

배우자 51 46.8
자녀(아들과 딸 등) 27 24.8
형제와 자매  9  8.3
기타(부모, 직장동료 등)  7  6.4

호스피스 상담관련 특성
• 상담의뢰 장소 및 상담의뢰 목적

상담의뢰 장소는 입원 중 의뢰 70명(64.2%), 외래이용 중 

의뢰 26명(23.9%), 응급실 방문 중 의뢰 13명(11.9%)이었다. 

호스피스실로 상담의뢰 목적은 호스피스상담을 위해 10명

(9.2%), 호스피스완화의료기관으로의 연계를 위해 87명

(79.8%), 가정간호(home care) 연계를 위해 12명(11.0%) 이었

다<표 5>.

<표 5> 상담의뢰 장소 및 상담의뢰목적             (n=109)
특성 구분 빈도 %

상담의뢰 장소
병동 입원 70 64.2
외래 26 23.9
응급실 13 11.9

상담의뢰 목적
호스피스케어 10  9.2
타호스피스기관 연계 87 79.8
가정간호연계 12 11.0

• 상담 대상자

상담시 환자 혼자만 방문하여 상담한 경우 12(11.0%), 환자

와 가족(또는 친척)이 함께 상담한 경우 32명(29.4%), 가족 또

는 친척만 상담한 경우 62명(56.8%), 상담 거절 3명(2.8%) 이

었다. 환자가 함께 상담한 경우는 자신들의 상태를 알고 환자

와 가족이 함께 현 상황에 대한 정보와 대처방법을 찾는 경

우가 많았다. 가족 또는 친척만 상담한 경우는 말기 암환자의 

상태가 중하여 거동이 어려운 경우가 있었고 환자에게 말기
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통보를 하지 않아 가족만 상담한 경우가 많았다. 환자와 가족 

중 3명(2.8%)은 상담을 거절하였다<표 6>.

<표 6> 상담 대상자                               (n=109)
특성 구분 실수(%)

환자 본인
본인 12( 11.0)
환자 본인과 가족 12( 11.0)

환자 본인과 가족

본인과 배우자 14( 12.8)
본인과 자녀 8(  7.3)
본인과 형제 2(  1.8)
본인과 부모 4(  3.7)
본인+배우자+자녀 4(  3.7)
소계 32( 29.4)

가족(또는 친척)만

배우자 30( 27.5)
자녀 19( 17.4)
배우자와 자녀, 형제 6(  5.5)
형제 5(  4.6)
부모 2(  1.8)
소계 62( 56.8)

상담 거절 3(  2.8)
소계 3(  2.8)
계 109(100.0)

호스피스 상담 내용
• 환자와 가족이 경험하는 어려움

환자들 중 통증이 잘 조절되지 않는 경우가 31명(28.4%), 

불안과 우울 등 정서적인 어려움이 있다고 표현한 경우가 60

명(55.0%), 오심과 구토, 변비, 기운 없음 등 증상을 호소한 

경우가 54명(49.5%), 종교적/영적 지지를 원하는 경우가 14명

(12.8%)이었다. 가족의 말기병황에 대해 환자와 대화하는 데 

어려움이 있는 경우가 36명(33.0%)이었다<표 7>.

<표 7> 환자 및 가족이 경험하는 어려움            (n=109)
특성 구 분 빈도 %

환자가 경험하는 
어려움

통증 31 28.4
정서적 어려움 60 55.0
신체적 증상호소 54 49.5
종교적/영적지지 원함 14 12.8

가족이 경험하는 
어려움

말기임을 알리는 것 등
대화의 어려움

36 33.0

• 상담시 제공한 서비스 내용

환자와 가족은 호스피스․완화의료 서비스의 내용, 서비스

를 제공하는 기관에 대한 정보를 원하는 경우가 104명(95.4%)

으로 이에 대한 정보를 제공하였고, 호스피스․완화의료 기관

으로의 연계는 46명(42.2%) 이었다. 아울러 가정간호기관에 

대한 정보를 원하는 53명(48.6%)에 대해 정보를 제공하였고, 

가정간호연계 9.2% 이었다. 이외 지역의료기관으로의 연계도 

있었다<표 8>.

<표 8> 상담시 제공한 서비스 내용                 (n=109)
구분 빈도 %

호스피스․완화의료에 대한 정보 제공 및 지지 104 95.4
호스피스․완화의료 기관으로의 연계  46 42.2
가정간호 정보 제공  53 48.6
가정간호기관 연계  10  9.2
지역 의료기관 연계   7  6.4

상담시 환자와 가족의 질문 내용
상담시 나타났던 주요 질문들은 말기통보 관련 내용, 호스

피스 완화의료 서비스와 팀에 대한 내용, 통증과 증상관리, 

일상생활양식 관련 내용, 지지체계 관련 내용, 가정간호에 대

한 내용, 돌봄 제공에 대한 내용 등 다양한 내용에 대한 질문

과 이에 대한 정보 제공과 상담지지 서비스가 있었다<표 9>.

논    의

호스피스 완화의료는 완치를 목표로 하는 치료에 반응하지 

않으며 질병이 점차 진행됨으로써 수개월 내 사망할 것으로 

예상되는 환자와 그 가족들이 질병의 마지막 과정과 사별기

간에 접하는 동안 말기 암환자와 가족의 신체적, 정신적, 사

회적, 영적 문제들을 해소하기 위해 제공되는 전인적인 의료

(국립암센터, 2003)라고 정의되고 있다. 호스피스 완화의료가 

제공되는 형태는 병원의 호스피스병동, 병원 내 호스피스완화

의료 전문가팀, 가정호스피스, 병원이외에 입원이 가능한 독

립호스피스를 통해 이루어지고 있으며, 호스피스 완화의료가 

제도권 내에 자리잡지 못한 상태이지만 현재 호스피스 완화

의료 서비스를 제공하는 기관을 통해 전체 말기 암환자의 약 

5.1%가 돌봄을 받고 있다(국립암센터, 2005).

본 연구의 상담대상자는 말기암진단을 받은 환자와 그 가

족들로서 대부분 호스피스 완화의료 기관 이용을 위해 의뢰

되었으며 위암이 가장 많았다. 위암은 말기 진단을 받을 경우 

많은 경우 대부분 장폐색 또는 위문부 폐색으로 비위관을 삽

입하고, 경구로 음식섭취 및 약물섭취가 어려워 정맥으로 수

액공급을 필요로 하기 때문에 집보다는 입원치료를 받는 것

을 선호하였기 때문으로 생각된다. 또는 이러한 서비스를 집

에서 이용할 수 있는 가정간호에 대한 정보 및 연계를 받기 

위해서 의뢰되는 경우가 많았다. 

말기 암환자들의 기동성 정도는 스스로 자신을 통제할 수 

있는 능력을 평가할 수 있는 지표로서, 본 연구에서 ECOG 3

단계 이상으로 응답된 86.2%는 이소우 등(1998)이 보고한 

70.4% 보다 높았다. 환자들의 활동성의 저하는 자가간호의 어
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려움을 유발하고 가족들의 간병 부담이 높아지므로, 환자 돌

봄에 필요한 물품(공기매트리스, 병원용 침대) 이용 등 실제적

인 지원이 필요하다(이소우 등, 1998). 

상담의뢰 장소는 말기 암환자 관리에서의 여러 가지 복합

적인 어려움과 문제점이 있음을 나타낸다. 외래에서 의뢰되는 

경우는 말기암 진단 후 가정에서의 통증과 증상관리가 효과

적이지 않아 집에서 돌봄을 받는 것이 어렵거나 타병원에서 

말기암 진단을 받은 후 암전문기관의 전문가 의견을 듣기 위

해 방문하는 경우(세컨드 오피니언)가 있었다. 응급실에서 의

뢰되는 경우는 집에서의 통증과 증상관리가 효과적이지 않은 

경우로서, 말기 암환자의 3차의료기관 입원의 문제점을 보고

한 윤영호와 허대석(1996)의 연구결과와 유사하였다. 즉, 부적

절한 통증조절과 기타 여러 증상으로 집에서 돌볼 수 없는 

경우가 있었음을 반영하는 것으로 환자의 거주지 근처에서, 

전문적인 서비스를 제공하는 기관이 필요함을 나타낸다. 호스

피스 상담 목적이 대부분 호스피스 완화의료 기관 이용을 위

한 것이었지만 환자와 가족들은 말기 암진단을 통해 지금까

지 암진단을 받고 투병해온 장기간의 어려움과 복잡하고 힘

든 감정 및 말기 암진단을 받은 후 앞으로 어떻게 해야 될지 

등에 대한 구체적인 안내나 상담, 정보도 없이 내몰리는 느낌

을 갖고 있어 질병과정동안이나 말기암 진단을 통해 경험한 

충격적인 소식에 직면하고 있기 때문에(Highfield & Cason, 

1983), 적절한 상담이 필요함을 보여주고 있었다.

호스피스 상담에서의 상담대상자로 환자 혼자만 방문한 경

우는 주로 환자가 주도적으로 자기 삶에 대한 의사결정을 하

는 상황이거나 돌볼 가족이 여의치 않아 미리 자신의 마지막 

시기를 보낼 장소를 알아보는 경우가 있었다. 가족만 상담을 

한 경우는 말기상황에 대해 가족간 대화가 없는 경우가 많았

고 어떻게 말을 해야 할지 모른다는 경우가 많았다. 말기병황 

통보에 대해 환자들은 자신의 상태에 대해 직접 알고 싶어하

는 비율이 점차 증가하고 있다. 즉, 박동건 등(1981)이 입원환

자 100명을 대상으로 한 면접조사에서 병명통고에 대해 78%

<표 9> 상담시 환자와 가족의 질문 내용
구분  질문 내용

말기통보관련 내용

정말 말기인가요?
언제까지(얼마나) 살 수 있을까요?
어떻게 말기상황을 알릴까요?
환자는 계속 좋아지길 기대하는데 어떻게 알려야 할지 모르겠어요.
지금까지 제가 계속 용기를 가지고 끝까지 해보자고 했는데 이제는 이 상황을 어떻게 알려야 될지 
모르겠어요.
말기임을 알리면 환자가 충격 받지 않나요?

호스피스 완화의료
서비스와 팀에 대한 
내용

호스피스 완화의료가 무엇인가요?
호스피스 완화의료에서는 무엇을 해 주는가요?
어떻게 호스피스 완화의료 서비스를 이용해야 하는가?
호스피스에서는 어떤 서비스를 제공하나요?
호스피스를 이용하면 비용은 얼마나 드는가요?
어떤 곳에서 호스피스 완화의료 서비스를 제공하는가요?
호스피스를 이용하면 가족들이 같이 있으면 안 되나요?
호스피스는 죽음을 맞이하는 환자에게 편안하게 해 주는 곳인가요?
이런 곳에 보내면 환자가 충격 받지 않을까요?

통증과 증상관리
호스피스에 입원하면 통증이 조절되나요?
호스피스에 입원하면 증상조절이 되나요?

일상생활양식 관련 내용
어떤 종류의 음식을 먹어야 하나요?
고기(기름진 음식, 녹즙)를 먹어도 되나요?
대체요법을 해도 되나요?

지지체계 관련 내용

호스피스에 대한 정보를 어디에서 얻을 수 있나요?
어떻게 해야 환자가 더 편안할까요?
도움을 받을 수 있는 어떤 곳이 있나요?
자원봉사자는 하루 종일 있어주나요?
물품(침대, 매트리스 등)을 빌려주는 곳이 있나요?
재정적 지원을 받을 수 있는 곳이 있나요?
누군가 와서 도와줄 수 있는 분이 있나요?

가정간호에 대한 내용
가정간호에서는 매일 방문하나요?
급할 때 어떻게 하나요?
가정간호 비용은 얼마나 드나요?

돌봄제공자 관련 정보
가족이 돌볼 수 없을 때 도움을 받을 수 있는 곳이 있나요?
어떻게 도와야 하나요?
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의 환자가 동의하였다고 보고하였고, 윤영호 등(1992)이 항암

치료를 위해 입원한 환자 40명을 대상으로 실시한 설문조사

에서는 87.5%가 병황통고에 찬성을 하였다고 보고하였다. 이

후 Yun 등(2003)이 8개 기관에서 환자 380명과 가족 281명에

게 실시한 설문조사에서 환자의 96.1%, 가족의 76.9%가 병황

통고에 찬성을 하였다. 본 연구에서는 73.4%의 환자만이 자신

의 말기상황에 대해 알고 있었는데 이는 Yun 등(2003)이 보

고한 96.1% 환자들이 자신의 병황에 대해 알고 싶다고 응답

한 것보다는 적은 비율이었다. 환자들에게 진단과 예후에 대

해 예전보다 더 많이 알려주고 있으나(Weil, Smith, & Khayat, 

1994) 아직도 정보를 말해주는 정도에는 의사마다 차이가 있

고, 말기 병황을 알리지 않는 경향은 서양보다 동양에서 더 

많다. 또한 암 진단에 대해서도 어떤 의사들은 가족에게만 알

려주는 경우가 있다. 가족들은 환자를 보호한다는 이름아래 

환자들에게 정보를 제대로 전달하지 않는 경향이 있다. 임상

현장에서 이루어지는 암진단, 말기통보 등 나쁜 소식을 전하

는 것은 의료진에게 있어 쉽지 않으며 일반적인 업무가 아니

기 때문에 의사소통에 잘 훈련된 의료인이 대상자가 잘 받아

들일 수 있고, 이해할 수 있도록 긍정적인 방법으로 제공되어

야 하며, 나쁜 소식을 전달한 후에는 여러 가지 감정과 어려

움을 경험하므로 잘 탐색하고 지원할 필요가 있다(Faulkner, 

Maguire, & Gegnard, 1994; Lo, Quill, & Tulsky, 1999). 

본 연구에서 환자들은 잘 조절되지 않는 통증 호소 31명

(28.4%), 불안과 우울 등 정서적인 어려움 60명(55.0%), 오심

과 구토, 변비, 기운 없음 등 증상 호소 54명(49.5%), 영적 지

지 원함 14명(12.8%)이 있었고 가족원에 의한 간병의 어려움

에 대한 호소가 43명(39.4%)에서 있었다. 이소우 등(1998)이 

108명의 말기 암환자들의 증상을 분석한 연구결과에서는 통증 

94명(87.0%), 기운없음 93명(86.1%), 오심과 구토 56명(51.9%), 

변비 44명(40.7%), 정서적 증상으로 우울 51명(47.2%), 분노 

43명(39.8%), 부정 26명(24.1%) 등 각 영역에서 숫자의 차이는 

있지만 말기암에서 흔히 나타나는 문제라는 공통점이 있었다. 

또한 본 연구에서 환자들은 종교적/영적 지지를 원하고 있었으

며, 사람들은 누구나 위기에 처하면 삶의 의미에 대한 회고, 

절대자에 대한 의지가 건강한 성인이나 비말기암보다는 높게 

나타난다는 Reed(1987)의 연구와 유사하였다.

호스피스 완화의료에서 가족은 환자와 함께 돌봄을 받아야 

되는 대상이면서 동시에 환자 돌봄을 주로 담당하는 일차적

인 돌봄제공자로 환자와 유사하게 다양한 측면의 어려움을 

경험한다. 가족들은 환자 돌봄과 관련하여 시간에 대한 부담

감, 발달과업적 부담감, 신체적 부담감, 사회적 부담감, 경제

적 부담감을 경험한다(장숙랑과 이선자, 2000). 말기 암환자 

가족에서의 부담감은 사회적 네트워크의 제한이 심할수록, 일

상생활활동의 제한이 심할수록, 나이가 어릴수록 심하다는 보

고가 있고(Goldstein, Concato, Fried, Kasl, Johnson-Hurzeler, 

2004), 말기암환자 가족들은 신체적, 정신적 소진이 심하여 피

로, 지속적인 수면부족 등 다양한 어려움을 경험한다(Grbich 

등, 2001; Mok 등, 2003). 아울러 정서적 긴장감, 환자가 집에

서 임종하는 것에 대한 두려움, 집에서 돌볼 수 없는 능력 부

족, 의료진의 도움을 받는 것의 어려움, 영양지지의 어려움 

등(윤영호 등, 1998)이 있다고 보고되었는데, 이러한 어려움은 

본 연구 대상자의 상담과정에서도 관찰되었다.

말기암환자와 가족 중 일부는 호스피스 완화의료기관에 대

한 부정적인 인식을 하는 경향이 있다. 본 연구에서 호스피스

상담 후 호스피스 완화의료기관으로 연계가 된 경우는 42.2%

로서 호스피스 병원으로 옮기는 것에 대해 환자들은 연계 전

에 거부감 또는 부담감을 느낀다는 점은 윤초희 등(2002)의 

연구결과와 유사하였다.

호스피스 상담시 환자와 가족으로부터 제기된 질문으로 ‘앞

으로 얼마나 더 오래 살 수 있을까요?’, 또는 ‘제가 죽게 되나

요?’, ‘앞으로 환자분은 어떻게 될까요?’ 등은 이영숙 등(1998)

의 말기암환자 집단상담 연구에서 제기된 질문과도 유사하였

다. 이런 질문의 이면에는 환자나 가족의 걱정이 숨겨져 있는 

경우가 있기 때문에 ‘당신이 염려하는 것은 무엇입니까? 또는 

당신을 정말로 괴롭히는 것은 무엇입니까?’라는 질문을 통해 

환자와 가족이 알고 싶어하는 정보를 파악하고 이에 대한 지

지를 하는 것(Creagan, 1994)이 중요하다. 이외 말기암 진단으

로 인해 환자와 가족들은 Kubler-Ross(1969)가 설명한 부정, 

분노, 타협, 우울. 수용 등의 다양한 심리정서적 반응들이 나

타났고 다양한 대처방법을 이용하고 있었지만 상담이 주로 1

회만 이루어지는 여건으로 충분한 상담과 지지를 하기에는 

부족함이 있었다.

상담시 환자와 가족의 질문 내용들은 호스피스 완화의료에 

대한 정보의 부족이 심함을 나타내고 있다. 즉, 호스피스 완

화의료가 제도화된 미국에서도 미국인의 75%는 호스피스케어

가 집에서 제공된다는 것을 모르고 있고, 90%는 호스피스케

어가 메디케어를 통해 보험적용 된다는 것을 모르고 있다고 

한다(NHPCO, 2002). 또한 호스피스 완화의료에 대해 주로 제

기되는 질문은 ‘무슨 서비스를 제공하는가?’, ‘어떤 종류의 지

지가 환자와 가족에게 제공되는가?’, ‘책임의사는 무엇을 하는

가?’, ‘호스피스자원봉사자는 무엇을 하는가?’, ‘호스피스는 환

자를 편안하게 하기 위해 어떻게 하는가?’, ‘단기간의 입원서

비스를 어떻게 어디에서 제공하는가?’, ‘너싱홈이나 요양원에

서도 호스피스가 가능한가?’ 등으로 미국의 NHPCO(2002)와 

Clayton 등(2003)이 보고한 내용과도 유사하였다.

말기암이라는 진단은 환자와 가족에게 큰 충격을 주며, 신

체적 고통은 물론이고 정서적, 영적 측면의 총체적인 고통을 

초래한다. 이 과정에서 호스피스상담은 말기암 충격에 대한 
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대처와 지지, 추후 필요한 돌봄 내용에 대한 정보 제공, 질병

이 지속적으로 악화됨에 따른 고통을 완화하기 위한 상담서

비스 제공 등 말기암 환자와 가족을 총체적으로 돌보고 지지

하기 위한 것으로서 매우 중요하다.

결론 및 제언

본 연구는 일 호스피스실에서 말기 암환자와 가족을 상담

한 내용을 분석한 서술적 기술연구이다. 연구대상자는 호스피

스 상담을 위해 의뢰된 말기 암환자와 가족 109사례로, 2004

년 1월 1일부터 11월 30일까지 호스피스 상담 면담지를 이용

하여 자료를 수집하였고 호스피스 상담 내용은 기술적 통계

로 분석하였다. 상담 방법은 상담과정은 상담대상자의 요구와 

질문에 맞추어 정보를 제공하였고 공감 및 적극적인 경청 속

에 상담을 진행하였다. 상담 횟수는 1회에서 5회까지 이루어

졌고, 주로 1회 상담으로 종결되었다. 평균 상담 시간은 50분

(범위 30분∼90분)이었다.

연구결과는 다음과 같다.

∙ 대상자의 일반적 특성으로 호스피스 상담을 위해 의뢰된 

대상자는 남자 43명(39.4%), 여자 66명(60.6%)이었다. 환

자의 연령은 평균 54.1세(범위 26세-85세)이었다. 환자의 

진단명은 위암이 가장 많았고(33.0%), 유방암(20.2%), 대장

암(19.3%) 순이었다. 환자본인이 말기임을 알고 있는 경우

는 74.1%이었다. 환자의 기동성 정도는 ECOG 3이상이 

86.2%였고 주돌봄제공자는 배우자가 46.8%, 자녀가 24.8%

이었다.

∙ 호스피스 상담관련 특성으로 의뢰장소는 입원 중 의뢰 70

명(64.2%), 외래이용 중 의뢰 26명(23.9%), 응급실 방문 

중 의뢰 13명(11.9%)이었고 의뢰한 목적은 호스피스케어

를 위해 10명(9.2%), 호스피스․완화의료기관으로의 연계

를 위해 87명(79.8%), 가정간호(home care) 연계를 위해 

12명(11.0%) 이었다. 상담대상자는 환자 본인만 방문하여 

상담한 경우 12명(11.0%), 환자와 가족(또는 친척)이 함께 

상담한 경우 32명(29.4%), 가족 또는 친척만 상담한 경우 

62명(56.8%), 상담 거절 3명(2.8%) 이었다.

∙ 호스피스 상담 내용으로 환자들이 현재 경험하는 문제는 

조절되지 않는 통증 호소 31명(28.4%), 불안과 우울 등 정

서적인 어려움이 있다고 표현한 경우가 60명(55.0%), 오심

과 구토, 변비, 기운 없음 등 증상을 호소한 경우가 54명

(49.5%), 영적 지지를 원하는 경우 14명(12.8%)이었고 가

족들은 말기병황을 알리는 것과 관련하여 대화의 어려움

이 있었다(33.0%). 상담시 제공한 서비스 내용으로 호스피

스․완화의료 서비스의 내용, 서비스를 제공하는 기관에 

대한 정보 제공(95.4%)을 하였고 호스피스․완화의료 기

관으로의 연계(42.28%) 및 가정간호기관에 대한 정보 제

공(48.6%)과 가정간호 연계(9.2%)를 하였다.

∙ 상담시 환자와 가족의 질문 내용으로는 호스피스 완화의료 

서비스와 팀에 대한 내용, 통증과 증상관리, 일상생활양식 

관련 내용, 지지체계 관련 내용, 가정간호에 대한 내용, 말

기통보 관련 내용, 돌봄 제공자 관련 정보 등 이었다.

본 연구의 결과를 토대로 다음과 같이 제언을 하고자 한다. 

∙ 말기 암환자 및 가족에게 말기병황을 알릴 때 장애요인에 

대한 탐색 및 환자와 가족간 의사소통 등에 대한 심층적

인 연구가 필요하다.

∙ 암은 가족의 문제로서 말기 암환자와 가족이 삶의 어려운 

과정을 잘 대처하도록 안내하고 도울 수 있는 전문인력이 

필요하며, 이들을 전문적으로 돌보는 호스피스․완화의료 

기관의 확산이 필요하다.
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Content Analysis with Counseling Cancer Patients and Their 
Relatives in Outpatient Hospice Office

Choi, Eun-sook1)․Kim, Keum-soon2)

1) Social Work․Hospice, National Cancer Center, 2) Professor, Colleage of Nursing, Seoul National University

Purpose: The purpose of this study was to increase our understanding of the terminal cancer patients and their 
families concerns. I analyzed the counseling contents of terminal cancer patients and their relatives who referred to 
hospice office. Method: Data was collected from January 2004 to November 2004. During the counseling, I took 
notes the key points and contents. 109 patients and/or their families's counseling records were analyzed with the 
descriptive statistics and content analysis. Result: 73.4% of patients knew their current terminally ill status. The 
mobility of 86.2% of the patients was worse than ECOG 3 level. Patients have uncontrolled pain(28.4%), 
emotional distress(55.0%), and physical distress(49.5%). Caregivers of the patients were spouse(46.8%), sons and 
daughters(24.8%). Family members had problems to tell the bad news to their family cancer patient. 95.4% of the 
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patient and family members was informed about the hospice and palliative care services, and 35.8% of them was 
referred to the hospice and palliative organizations. Frequently asked questions were 'what is hospice?', 'how much 
is the cost of hospice services?' etc. Conclusion: Care planning for terminal cancer patients must include patient. 
Also, professionals should consider and offer accessible, effective and empathetic counseling services to patients 
and families.

Key words : Hospice, Counseling
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