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요약
중환자는 질병 및 신체 상태로 인하여 본인의 이익을 대변할 수 없는 취약한 환자이다. 이들은 생명

을 위협하는 질병을 치료하기 위해 때로는 본인이 원하지 않는 고통을 수반하는 침습적인 검사나 치료

를 받아야 할 때도 있다. 따라서 중환자실에서 윤리적 갈등은 흔하며, 특히 ‘생명권’ 또는 ‘죽음’과 관련

한 이슈는 어렵고 복잡하다. 이들의 치료과정 중 이해당사자들 사이의 부적절한 언행과 적절하지 못한 
말기 돌봄은 갈등의 주된 원인이며, 이러한 갈등은 의료진의 신체적, 정신적 소진을 유발하여 환자 안
전을 위협하는 결과를 초래하기도 한다. 특히 의료진이 윤리 지식이 부족하면 임상에 내포된 윤리적 
쟁점을 인지하지 못하여 윤리적 갈등이 발생한다. 따라서 기본윤리원칙을 교육하고 임상영역에서 윤
리적으로 판단할 수 있는 훈련이 필요하다. 동시에 기관의 책임자들은 윤리적 갈등을 찾아내고 해결할 
수 있는 시스템을 개발해야 한다. 

색인어

윤리, 행위, 말기 돌봄, 중환자실
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I. 머리말 

‘취약한 환자(vulnerable patient)’를 자신의 
이해를 스스로 충분히 대변할 수 없는 사람이라

고 정의한다면, 중환자는 취약한 환자의 대표격

이다. 중환자는 생명을 위협하는 질병상태에 놓
여있다. 진단과 치료과정은 어렵고 복잡하며 의
사결정과정은 단순하지 않다. 또한 중환자에게 
충분한 설명에 근거한 동의를 구하는 것은 이들

의 신체적, 환경적 조건 때문에 결코 쉽지 않다. 
오늘날 의료환경은 과거와 매우 달라졌고 생명 
유지와 연장을 위한 최신의 의학지식과 기술이 
적용되면서 다양한 문제가 발생하고 있다. 이러

한 생명연장의 테크놀로지는 이전에 경험하지 
못했던 다양한 윤리 문제를 야기한다. 이 글에서

는 ‘취약한 중환자’와 중환자실에서 발생하는 윤
리적 문제들에 관해 소개하고 이러한 문제를 해
결하기 위한 방안을 정리하였다.

II. 중환자실의 윤리 문제

1. 중환자실의 특징

오늘날 중환자실은 생명징후(vital sign)가 불
안정한 장기 부전(organ failure)에 이른 환자

들을 치료하기 위해 복잡하고 현대화된 각종 혈
역학 지표 감시장치와 생명유지장치를 동원하여 
집중적인 감시와 치료를 하는 곳이다. 하지만 의
학적, 기술적 진보에도 불구하고 여전히 중환자

실의 사망률은 높다. 미국의 경우 5명 중 한 명은 
중환자실 치료 중 사망하며, 6%의 환자가 전체 
의료자원의 25%를 사용한다[1]. 중환자의 치료 
과정은 종종 침습적이어서 환자에게 신체적, 정
신적 고통을 유발할 수 있다. 따라서 환자의 가
족과 의료진을 포함하여 여러 이해당사자의 입

장 사이에 다양한 갈등이 발생한다. 이처럼 중환

자실에서 발생하는 윤리적 갈등의 빈도는 일반

병동에서보다 높다고 알려져 있다[2-4].

2. 윤리자문 빈도

미국의 모든 종합병원은 병원윤리위원회를 통
해 이러한 문제를 다루는 윤리자문서비스를 시
행하고 있으므로 중환자실에서 발생하는 윤리

적 갈등의 발생 빈도를 유추해볼 수 있다. 미국

의 한 대학수련병원에서 조사한 연구 결과[2], 
2004년부터 2006년까지 3년 동안 181,558명의 
입원 환자 중 285건(0.16%)의 윤리자문요청이 
있었으며, 중환자실 입원 환자 21,841명 중에서

는 155건(0.71%)의 윤리자문요청이 있어 중환

자에서 더 높은 비율로 윤리문제가 발생하였다. 
가장 빈도가 높은 곳은 외상 중환자실(0.88%)
과 내과계 중환자실(0.56%)이었다.

미국 뉴욕 콜럼비아대학 부속병원 병원윤리

위원회는 2006년부터 2007년 사이 12개월 동안 
중환자실에 입원한 4,968명의 성인 환자 중에서 
3%인 168예에서 윤리자문을 시행하였다[3]. 63
건(38%)은 내과계 중환자실, 24%는 신경계 중
환자실, 15%가 심장흉부수술계, 13%가 심혈관

계, 10%가 외과계 중환자실에서 의뢰한 것이다. 
미국 미네소타 로체스터의 메이요 클리닉에서 
1995년부터 2005년까지 10년간 시행한 255건의 
윤리자문 서비스(clinical ethics consultation 
service)를 분석한 자료에 따르면 의뢰된 환자 
중 101명(40%)이 중환자실에 입원한 환자였다

[4]. 
국내 실정에 관한 정확한 보고는 부족하다. 두 

개의 서로 연구 기간 동안 전체 중환자실 입원 
환자 중에서 간호사가 인지한 갈등 발생의 빈도

는 각각 2.1%와 0.5%를 나타내었다[5,6].
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3. 자문의뢰 이유

메이요 클리닉 병원윤리위원회에 의뢰된 환
자들의 가장 흔한 질병은 악성종양(18%)과 신
경계 질환(18%), 심혈관계 질환(17%), 다발성 
장기부전(11%) 순서였다. 흔한 의뢰 내용은 환
자 또는 환자 대리인의 의사결정능력(82%), 의
료진과 환자 또는 환자의 가족 사이의 이해갈

등(76%), 말기 치료 및 삶의 질과 관련한 문제

(60%), 치료의 적절성과 수준, 치료목표나 무의

미한 치료(futility) (54%), 연명의료 유보 또는 
중단(52%)이었다[4]. 뉴욕 컬럼비아대학 부속

병원 병원윤리위원회에 보고된 환자들의 기저

질환으로는 심혈관 질환이 45%, 신경계 질환이 
43%, 호흡기계 질환이 39%, 신장 질환이 28%, 
소화기계 23%, 악성 종양 20%, 다발성 장기부

전 9% 등의 순이었다. 중환자실에서 요청한 윤
리자문의 주된 이유는 연명 치료의 중단 또는 유
보(64%), 치료의 무의미성(futility) (14%), 의
사결정능력 판단(8%)에 대한 것이었다. 80%인 
140명의 환자가 원내(in-hospital) 사망하였고, 
125명(74%)의 환자는 심폐소생금지(do-not-
resuscitate)를 요청한 상태였다[3].

III. 윤리적 갈등의 의미와 영향

1. 환자의 자율성과 생명권

이들 자료들은 각각 다른 조건에서 서로 다른 
방법과 목적을 가진 연구들이며 병원윤리위원회

에 자문을 요청한 경우만을 분석한 것이다. 이를 
일반화할 수는 없지만, 일반 병동보다 중환자실

에 입원한 환자들은 더 높은 빈도의 윤리문제 또
는 갈등 상황을 겪고 있는 것으로 보인다. 또한 
점점 많은 환자들이 병원에서 임종을 맞고 있고 

평균 수명이 길어지고 있으므로 중환자들이 겪
게 될 윤리문제 또는 윤리적 갈등 상황도 증가할 
것이다[1,7]. 더욱이 장기 부전 상태의 환자 또
는 임종기 환자는 자신의 의사를 표현할 수 없게 
되므로 치료 방침에 대한 결정이 필요할 때 환자

의 자율적 의지를 확인할 수 없다. 치료 목표 결
정, 연명의료결정과 같은 문제는 의료진이나 환
자, 환자의 가족 모두에게 결정하기 어렵고 복잡

하다. 2009년 7월 한 시점을 기준으로 조사한 국
내의 연구에 따르면 조사에 참여한 256개 의료

기관에 1,555명의 연명 치료 대상 환자가 입원하

고 있었으며 기관별로 평균 6.07명의 환자가 연
명 치료를 받고 있었다[8]. 

환자의 죽음이 임박해지고 더 이상의 의학적 
처치가 궁극적인 회복을 기대할 수 없을 때 검사 
또는 치료 행위는 환자에게 이익이 되기보다 해
로울 수도 있다. 이때는 의학적 치료의 무의미함

을 판단하거나 치료의 수준을 재결정하여 환자

의 불필요한 고통을 줄이고 환자의 존엄성을 보
호하여야 한다. 또한 중환자 치료를 위한 제한된 
의료 자원의 분배, 경제적 부담으로 인한 치료의 
제약, 장기이식순서의 결정 등은 환자의 이익과 
결부되는 것으로 모두 의료윤리의 핵심 원칙들

이다. 이러한 의료윤리의 원칙들은 경험과 상식, 
선한 사마리아인의 마음만으로 저절로 깨우치

고 실행할 수 있는 것이 아니다. 반복되는 교육

과 훈련을 통해서 의료진들이 윤리적 딜레마를 
인지하고 해결할 수 있는 능력을 갖출 수 있도록 
해야 한다. 

2. 의료진의 도덕적 중압감(moral distress)

의료현장에서는 쉽게 드러나지 않는 복잡하

고 심각한 갈등 상황을 종종 접하게 된다. 환자

의 자율적 의지를 확인할 수 없는 상황에서 가족
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이 경제적 부담으로 의학적 적응증, 의료진의 권
고와 반하여 검사 및 치료 행위를 동의하여 주지 
않거나 거부하는 일은 흔하다. 심지어 말기 상태 
또는 임종기 환자에서 사전의료의향을 추정할 
수 있는 근거가 충분하지 않음에도 불구하고 가
족이 치료중단을 요청하는 경우가 적지 않다. 때
로는 그 과정에서 의료진은 가족들로부터 폭언

이나 물리적 위협에 노출되기도 한다. 
이처럼 의료 현장의 일선에서 환자를 치료하

고 돌보는 간호사와 전공의들이 다양한 상황에

서 다양한 딜레마를 겪으며 도덕적 중압감을 받
는다[9-14]. Hamric과 Blackhall [15]의 연구

결과 조사에 참여한 간호사들의 45%는 실제로 
도덕적 중압감 때문에 이직을 했거나 이직을 고
려한 경험이 있었다. 특히 전공의들은 치료의학 
중심의 수련을 받기 때문에 연명의료결정을 해
야만 하는 상황에서 충분한 의사결정능력을 갖
추지 못했다. 이러한 때 지도전문의들이 적절한 
교육과 지지를 해주지 못할 경우 전공의들이 겪
는 도덕적 중압감은 증가한다. 임종기 환자를 돌
본 경험이 있는 캐나다의 내과 전공의들을 대상

으로 하였던 한 연구에서는 환자를 잃게 되었을 
때, 전공의들의 74%가 우울감을, 48.1%가 죄책

감을, 40.6%가 실패감을 느낀다고 답했다[10]. 

3. 소진(burn-out)과 환자 안전(patient safety)

Azoulay 등[16]은 중환자실 의료진의 72%는 
갈등상황을 경험한 적이 있으며, 이러한 갈등은 
종종 매우 심각하고, 직업 중압감과 밀접히 관련

되어 있다고 하였다. 이 연구에는 유럽 24개국에

서 5,268명의 응답자가 참여하였고, 중환자실에

서 발생하는 윤리적 갈등의 주요 두 원인은 ‘의
료진의 언행(behavior)’과 ‘말기 돌봄(end-of-
life care)을 둘러싼 갈등’이라고 하였다. 특히 의

료진들의 언어 폭력(verbal abuse)은 중요한 갈
등의 원인으로, 간호사와 의사 사이의 이러한 갈
등은 환자 안전에 부정적인 영향을 준다. 한 연
구에서는 응답자의 51%가 언어 폭력으로 인하

여 환자에게 에러가 있었음을 보고하였고[17], 
여러 문헌들에서 약 40%-70%의 빈도로 언어 
폭력 경험을 보고하고 있다[18-21].

중환자실에서 발생하는 각종 갈등은 중환자 
의료진들을 신체적, 정신적으로 소진하게 한다. 
스위스의 74개 중환자실에서 실시한 연구에 따
르면 약 절반 가량의 중환자실 의료진이 소진증

후군(burn-out syndrome)을 경험하였다[22]. 
중환자실 간호사를 대상으로 하였던 여러 연구 
결과를 보면 우리나라 대학병원 중환자실 간호

사의 말라크 소진목록 중 감정소진척도는 매우 
높은 것을 알 수 있다[23,24]. 감정적 육체적 소
진 상태는 부적절한 의사결정이나 실수(medi-
cal error)를 초래하고 그에 따른 불이익이 환자 
및 보호자에게 돌아가게 된다[15,25,26].

IV. 말기 돌봄과 관련한 쟁점들

1. 환자의 존엄성과 자율성

생애 말기 또는 임종기에 환자들의 말기 치료

에 대한 생각과 실제 현실 사이에는 간극이 있다

[27]. 많은 말기 환자들이 생전에 인공기계환기

와 같은 특수연명장치를 이용하기를 원하지 않
지만 여전히 많은 말기 환자들이 중환자실에서 
죽음을 맞고 있다. 2009년 한국보건의료연구원

의 분석에 따르면 연간 1만 명 이상의 암환자가 
사망 1개월 이내 중환자실을 이용한 것으로 추
정하고 있으며 이들 중 약 9,000명의 환자가 중
환자실에서 심폐소생술을 받았거나 받고 사망한 
것으로 추정된다[7]. 임종기 암환자에 관한 국내
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의 한 연구에서는 대부분의 환자에서 임종기 일
주일 이내 심폐소생술금지 결정이 이루어졌으

며, 결정은 대부분 사망 전 7일 이내 이루어졌고 
동의의 주체는 환자가 아닌 보호자에 의해서 이
루어졌다[28]. 생애 말기 상태 또는 중증 질환으

로 인한 장기 부전 상태에 이르게 되면 환자는 
자신의 의지를 표현하거나 자신의 이해를 대변

할 수 없다. 따라서 환자의 자율성과 존엄성 보
호를 위해 의료진은 미리 환자의 바람과 사전의

료의향을 파악할 수 있어야 하며, 이를 가족들과 
사전에 충분히 논의할 수 있는 능력을 갖춰야 한
다. 

2. 자원배분의 정의

미국의 두 개 병원에서 시행한 연구에 의하면

[29], 총 3개월의 조사 기간 동안 11%의 환자들

이 의학적으로 회복 불가능한 상태에 이르게 되
었고, 이들로 인해 33명의 환자가 응급실에서 4
시간 이상 대기해야 했으며, 15명은 입원하지 못
하고 다른 병원으로 이송하는 등 중환자실에서 
연명의료를 받는 환자의 존재는 다른 환자의 치
료에 영향을 준다는 사실을 강조하였다. 

제한된 의료자원을 배분하는 문제는 중요한 
생명윤리 원칙의 하나이다. 다른 환자가 가진 치
료받을 권리, 중환자실에 입실하지 못한 환자들

의 안전 문제, 이를 둘러싼 병동 또는 응급실에

서 이해당사자 사이의 갈등, 갈등으로 인한 의료

진의 소진과 중압감의 문제, 치료가 늦어진 환자

가 부담하게 될 경제적 손해 등, 연명의료를 받
고 있는 환자를 둘러싼 윤리적 갈등은 복합적이

며 윤리적 쟁점 역시 한두 가지에 국한되지 않는

다. 중환자실에서 발생하는 윤리적 갈등을 주목

하고 해결해야 하는 이유도 여기에 있다. 

3. 의료진 사이의 갈등

말기 암환자들의 중환자실을 이용을 두고 많
은 논쟁과 갈등이 존재한다[30]. 중환자실에 입
원하게 되는 혈액암 환자의 59%는 생존퇴원을 
하지 못한다. 진행성 폐암 환자의 중환자실 사망

률은 43%나 된다[31,32]. 이들의 중환자실 사망

률은 일반적인 중환자실 입원 환자 사망률의 두 
배이다. 특정 임상 상황에서는 중환자실의 적절

한 이용이 말기 환자에게 이득이 되는 경우가 있
다. 하지만 말기 암환자의 중환자실 이용은 다양

하고 복잡한 윤리적 갈등을 유발한다는 점을 기
억할 필요가 있다. 중환자실 치료를 원하지 않았

던 환자는 중환자실에서 신체적, 정신적 스트레

스를 경험하기도 한다. 장기 부전 상태에 이른 
말기 암환자의 경우는 원하지 않는 연명의료 상
태에 빠지기도 한다. 이스라엘과 유럽의 9개국

에서 82개 중환자실 의사, 간호사가 참여한 연구

에서 보고자들은 445개의 임상상황 중 65%에서

는 치료의 불균형이 있었고, 그 중 89%는 너무 
과한 치료였다고 평가하였다[25]. 중환자실에서 
최선을 다한 치료가 항상 환자에게 최고의 이득

을 주는 것은 아니다.

V. 해결방안

1. 교육

윤리문제의 원인을 7가지 양상으로 분류하여 
볼 수 있다[33]. 관련 지식이 부족하거나, 권위

의식, 집단의 도덕기준이 다른 경우, 도덕적 민
감성이 낮은 경우, 비도덕적 행위, 견해차이나 
가치관의 차이에 기인한다. 특히 윤리 지식의 부
족은 주된 원인으로, 의료진이 특정 임상 상황이 
내포한 윤리적 의미를 인지하지 못할 경우에 발
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생한다. 윤리적 의미를 깨닫기 위해서는 이와 같
은 여러 문제들과 가치관에 대한 교육과 훈련이 
필요하다. 또한 이러한 가치관을 판단할 수 있는 
기본윤리원칙을 익히고 임상영역에서의 반복 훈
련이 필요하다. 

최근 전공의 윤리교육에 관한 논의가 활발해

지고 있으며 일부에서는 의사면허시험에 반영하

자는 목소리도 있으나 아직까지 의료현장에서는 
이를 위한 준비는 부족한 것으로 보인다. 전공의 
윤리교육은 한두 사람의 힘으로 이루어질 수 없
는 것이므로 먼저 각 수련병원과 의과대학에 체
계적인 교육프로그램을 마련할 필요가 있다. 중
환자 전문의들은 ‘전공의와 간호사의 인식과 태
도’에 보다 많은 관심을 갖고 지속적인 교육을 
제공하여야 한다. 전공의와 중환자실 간호사들

이 심리적 스트레스를 올바로 관리하고 해결할 
수 있는 교육 풍토와 수련 및 근무환경을 마련해

야 한다. 임상현장에서는 말기 환자, 중환자의 
진료 및 상담 과정에 전공의와 간호사가 적절하

게 참여할 수 있도록 하고, 지도 전문의는 적절

한 피드백을 통해 교육의 효과를 높여야 한다.

2. 의사결정공유(shared-decision making) 모델

중환자실은 말기 환자의 돌봄을 위한 적절한 
공간이 아니며 그러한 기능을 수행하기 위해 만
들어진 곳이 아니다. 만일 환자의 질병상태가 더 
이상 치료 불가능할 때 환자를 위한 가장 좋은 
치료 목표를 어떻게 결정할 수 있을까? 과거에

는 의료전문가인 의사가 환자에게 가장 좋은 결
정을 내려줄 수 있다고 믿었다. 하지만 의학적 
적응증과 의사의 가치관이 환자들의 가치관, 다
양한 문화와 충돌하고 있는 오늘날에는 의사결

정과정을 공유해야만이 문제를 해결할 수 있다.

VI. 결론

중환자는 질병 및 신체 상태로 인하여 본인의 
이익을 대변할 수 없는 취약한 환자이다. 이들

은 생명을 위협하는 질병을 치료하기 위해 때로

는 본인이 원하지 않는 고통을 수반하는 침습적

인 검사나 치료를 받아야 할 때도 있다. 따라서 
이들은 많은 윤리적 갈등 상황에 직면하며 특히 

‘생명권’ 또는 ‘죽음’과 관련한 쟁점은 흔하고 복
잡하다. 또한 이해당사자들 사이의 부적절한 언
행과 적절하지 못한 말기 돌봄은 갈등의 흔한 원
인이다. 

이러한 갈등을 해결하기 위한 다양한 시도들

과 연구가 있었다. 해외에서는 교육, 가족면담과 
각종 프로토콜의 도입, 병원윤리위원회의 강화 
등 학교와 중환자실 및 병원에서 동시다발적인 
관심과 노력이 오래 전부터 이루어지고 있다. 우
리도 여러 방면에서 모두의 노력이 시급하다.  
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Abstract
Critically ill patients are vulnerable patient that could not speak for their interests due to their life-

threatening condition. Sometimes they should get an invasive treatment in the intensive care unit (ICU) 

to overcome their fatal and serious illness, which involve pain they do not want. Thus the ethical con-

flict is common in the ICU and in particular, ethical issues related to the “right to life” or “death” are dif-

ficult and complex. Major sources of conflicts are behavioral issues among stakeholders, such as verbal 

abuse or poor communication between physicians and nurses, and end-of-life care issues including a 

lack of respect for the patient’s autonomy. These conflicts may cause ICU workers’ physical and mental 

exhaustion, which often result in threats to patient safety. When healthcare professionals lack knowl-

edge to recognize the ethical implications, ethical conflicts occur frequently. The physicians themselves 

need to be more sensitive to behavioral conflicts and enable shared decision making in end-of-life care. 

At the same time, the institutions and administrators should develop their processes to find and resolve 

common ethical problems in their ICUs.
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