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Background: The Act on Decisions on Life-Sustaining Treatment (LST) has been implemented 

in Korea since 2018, yet data on its application in neurocritical care units remain scarce. 

This study aimed to evaluate the clinical characteristics and outcomes of LST withdrawal or 

withholding in the neurocritical care unit.

Methods: This study was a retrospective analysis conducted at a tertiary university hospital 

in Busan, South Korea. Among patients admitted to the neurocritical care unit between 

February 2018 and August 2023, those with documented decisions for LST withdrawal or 

withholding were enrolled. Demographic and clinical characteristics, underlying and com

bined conditions, reasons for LST decisions, measures taken, and time from LST withdrawal 

to death were extracted from medical records.

Results: A total of 69 patients were included, with a median age of 67 years, and 38 (55%) 

were male. Cerebrovascular disease (62%) and traumatic brain injury (22%) were the most 

common underlying diagnoses. The primary reason for LST decisions was irreversible neuro

logical damage (71%), followed by systemic complications (19%). Mechanical ventilation 

cessation (91%) and extubation (86%) were most frequently used measures for LST with

drawal. The median time from LST withdrawal to death was 22 minutes.

Conclusions: Our study demonstrates that LST decisions in the neurocritical care unit 

predominantly occur among patients with cerebrovascular disease or traumatic brain 

injury, mostly triggered by neurological deterioration. Most patients died shortly after 

withdrawal. These findings provide important insight into current LST withdrawal practices 

in neurocritical care and may assist clinical and ethical decision making in similar settings.
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서    론

연명의료(life-sustaining treatment)는 심폐소생술, 인공

호흡기, 혈액 투석, 항암제 투여 등의 치료를 통해 임종 단계에 

있는 환자의 생명을 연장하기 위한 의학적 처치를 의미하며 임

종 단계는 회복이 불가능한 상태에서 회생 가능성이 없고 급속

도로 악화되어 사망에 임박한 상태를 말한다.1 연명의료 중단

을 위해서는 담당 의사와 전문의 1인으로부터 환자가 의학적으

로 임종 단계라는 판단을 받아야 하며 환자가 직접 작성한 사전 

연명의료의향서나 연명의료계획서 또는 환자 가족의 진술을 통

해 연명의료를 유보하거나 중단할 수 있다. 연명의료결정법은 

2016년 2월 제정되었고 2018년 2월부터 시행되었으며 환자 본

인의 의사에 따라 임종 단계에서 연명의료 시행을 유보하거나 

중단할 수 있도록 법적 기반을 마련하였다. 이는 무의미한 연명

의료를 지양하고 인간으로서 존엄과 자기결정권을 보장하기 위

한 중요한 제도적 진전으로 평가받고 있다.

연명의료결정법 시행 이후 국내에서는 중환자실을 포함한 다

양한 의료 현장에서 연명의료 중단 사례가 점차 증가하고 있다. 

이에 따라 관련 연구들도 축적되고 있으나 대부분은 말기 암 환

자나 일반 내과계 중환자를 대상으로 하였다. 신경계 중환자실

에서는 급성 뇌졸중, 외상 뇌 손상, 뇌전증지속상태, 저산소뇌

병증 등 치명적인 신경계 질환으로 인하여 상태가 급격히 악화

되는 경우가 많다.2-6 특히 신경계 질환 환자의 경우 의사결정 능

력 상실이 빈번하고 예후 예측이 어려워 가족이 연명의료 중단 

결정을 내리는 경우가 흔하다.7 이러한 연명의료 중단에 대한 환

자의 의견이 반영되기 어려운 상황은 윤리적 갈등을 유발할 가

능성도 있다.8,9

국내 일부 연구에서 급성 뇌졸중 환자에서의 연명의료 결정 

과정과 현황에 대한 분석을 보고하였으나7,10 신경계 중환자실 

전체를 포괄하는 자료는 부족하다. 또한 국내 신경계 중환자실

에서 연명의료 중단이 실제로 어떻게 이루어지고 있으며, 그 과

정에서 어떠한 임상적 특성이 영향을 미치는지에 대한 종합적 

분석은 거의 없다. 이에 본 논문에서는 신경계 중환자실에서 시

행된 연명의료 중단의 임상적 특성과 실제 시행 현황을 분석하

고 향후 연명의료 중단의 결정과 시행에 도움이 되는 기초 자료

를 제공하고자 한다. 

대상과 방법

1. 연구 설계 및 대상

본 연구는 의무기록 조사를 통한 후향 관찰 연구로 설계되었

다. 부산에 위치한 단일 3차 상급종합병원 신경계 중환자실에 

2018년 2월부터 2023년 8월까지 입원한 환자 1,077명 중 연명

의료 중단/유보에 대하여 면담 후 연명의료 결정 서류(연명의료

계획서, 연명의료 중단 등 결정에 대한 환자 또는 친권자 및 환

자 가족 의사 확인서)를 작성한 환자 69명을 대상으로 하였다

(Fig.).

2. 자료 수집 및 변수 정의

전자의무기록을 통해 환자의 인구통계학적 정보(연령, 성

별), 입원 시 주 진단명, 과거 병력 등을 확인하였다. 신경계 중

환자실 입실 후 24시간 내에 측정한 Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation II (APACHE II) 점수 및 이에 기

반한 예측 사망률을 통해 중증도를 확인하였다. 또한 병원 및 

신경계 중환자실 재원 기간, 기관삽관, 기관절개술, 기계환기 적

용 여부 및 기간 등 임상 경과에 대한 자료를 조사하였다.

연명의료 중단/유보 결정 당시 환자의 임상 상태를 파악하기 

위하여 동반된 합병증, 글래스고 혼수 척도(Glasgow coma 

scale), 활력 징후, 호흡 보조 상태(기관삽관, 기관절개술, 기계

환기), 승압제 사용 여부, 주요 혈액 검사 결과를 수집하였다. 그

리고 연명의료 중단/유보를 결정한 의학적 근거를 의무기록을 

바탕으로 검토하였다. 근거는 1) 회복 불가능한 신경계 손상, 2) 

치료에 반응하지 않는 전신 합병증, 3) 신경계 손상과 전신 합병

증 동반, 4) 기저 질환의 말기 진행으로 분류하였다. 또한 실제 

연명의료 중단 방법과 중단 이후 사망까지 소요된 시간에 대하

여 조사하였다.

3. 통계 분석 

모든 통계 분석은 Stata/SE 18.0 for Windows (StataCorp 

LLC, College Station, TX, USA)를 사용하였다. 연속형 변수
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의 정규성은 Shapiro-Wilk 검정을 이용하여 평가하였으며 정

규 분포를 따르는 경우 평균±표준편차로, 정규 분포를 따르지 

않는 경우 중앙값과 사분위수 범위로 제시하였다. 범주형 변수

는 빈도와 백분율로 제시하였다.

4. 연구 윤리

본 연구는 동아대학교병원 기관연구윤리심의위원회(Insti

tutional Review Board, IRB)의 승인을 받았다(IRB No. 

DAUHIRB-24-063). 후향적 연구 설계에 따라 의무기록 검토

에 대한 연구 참여자의 서면 동의는 면제되었다.

결    과

1. 대상군의 인구통계학적 및 임상적 특성

연구 기간 중 신경계 중환자실 전체 입원 환자 1,077명 중 연

명의료 결정 서류를 작성한 신경계 중환자는 총 69명(6.4%)이

었다. 그중 사전연명의료의향서가 있었던 환자는 4명이었으며  

1명은 환자 본인이 연명의료계획서를 작성하였다. 연명의료계

획서를 작성한 환자는 근위축성측삭경화증 환자였다. 연령 중

앙값은 67세(사분위수 범위, 59-74)였고 남성은 38명(55%)이

었다(Table 1). 입원 당시 진료과는 신경외과 43명(62%), 신경

과 26명(38%)이었다. 입원 당시 주 진단은 뇌혈관질환(뇌경색,  

뇌내출혈, 거미막밑출혈)이 43명(62%)으로 가장 많았고 외상  

뇌 손상이 15명(22%)으로 뒤를 이었다. 과거력에서 고혈압(58%)

과 당뇨병(32%)이 흔히 동반되어 있었으며 뇌졸중은 10명(15%)

에서 확인되었다.

신경계 중환자실 입실 시점의 APACHE II 점수 평균은 25.7±

5.1점이었고 예측 사망률 중앙값은 35% (사분위수 범위, 30-

55)였다. 전체 병원 재원 기간의 중앙값은 12일, 신경계 중환자

실 재원 기간의 중앙값은 5일이었다. 대상 환자 중 66명(96%)에

서 기관삽관이, 65명(94%)에서 기계환기가 시행되었다.

2. 연명의료 중단/유보 결정 당시 환자 상태

연명의료 결정 서류 작성 당시 환자들의 글래스고 혼수 척도  

점수 중앙값은 3점(사분위수 범위, 3-4)으로 깊은 혼수 상태

였다(Table 2). 가장 흔한 동반 합병증은 호흡기계 합병증으

로 17명(24%)에서 확인되었다. 기계환기는 63명(91%)에서 적

Figure. Flow chart for the study. LST; life-sustaining treatment.

Patients admitted to the neurocritical care unit  
(2018.02~2023.08) (N = 1077)  

Death: 233  
Organ donation: 12

LST withdrawl/withholding documentation (n = 69)  
Death: 61  

Organ donation: 1

No LST withdrawal/withholding (n = 1008)  
Death: 172  

Organ donation: 11

LST withdrawal (n = 56)  
In-hospital death: 49  

Inter-hospital transfer: 7

LST withholding (n = 12)  
Died before LST withdrawal: 11  

LST not implemented: 1

Organ donation (n = 1)  
Post-procurement death: 1
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용 중이었고 기관삽관은 57명(83%), 기관절개술은 10명(14%)

에서 유지 중이었다. 혈압 유지를 위한 승압제는 36명(52%)

의 환자에서 사용되고 있었으며 혈압을 포함한 활력징후는 비

교적 안정적으로 유지되었다. 혈액 검사상 동맥혈가스분석

을 포함한 대부분의 검사에서 특이 소견은 발견되지 않았다

(Supplementary Table 1).

3. 연명의료 중단/유보 관련 추가 정보

연명의료 결정 서류를 작성한 69명 중 56명(81%)에서 실제 

연명의료 중단이 시행되었으며 이 중 49명은 연명의료 중단 시

행 후 원내에서 사망하였고 7명은 중단 후 타 병원으로 전원되

었다. 연명의료 유보로 분류된 환자는 12명(17%)이었으며 이 

중 1명만이 연명의료에 해당하는 치료를 시행하지 않고 전원되

었다. 나머지 11명은 연명의료 중단 예정이었으나 상태 악화로 

인하여 중단 시행 전에 사망하여 유보군으로 분류되었다. 1명의 

환자는 연명의료 중단이 결정된 후 가족들이 장기 기증에 동의

Table 1. Demographic and clinical characteristics of neurocritical 
care patients undergoing life-sustaining treatment withdrawal or 
withholding
Variable Value (n=69)

Sex
Male 38 (55.1)

Age (years) 67 (59-74)
Department at admission

Neurology 26 (37.7)
Neurosurgery 43 (62.3)

Principal diagnosis at admission
Cerebral infarction 19 (27.5)
Subarachnoid hemorrhage 10 (14.5)
Intracerebral hemorrhage 14 (20.3)
Traumatic brain injury 15 (21.7)
Status epilepticus 6 (8.7)
Brain tumor 2 (2.9)
Others 3 (4.4)

Past medical history
Hypertension 40 (58.0)
Diabetes mellitus 22 (31.9)
Heart disease 12 (17.4)
Liver disease 8 (11.6)
Tumor 8 (11.6)
Advanced cancer 3 (4.3)
Stroke 10 (14.5)

APACHE II score 25.7±5.1
Predicted mortality (%) 35 (30-55)
Hospital stay (days) 12 (6-24)
NCU stay (days) 5 (2-11)
Intubation 66 (95.7)
Intubation duration (days) 17.5 (7-29)
Tracheostomy 12 (17.4)
Tracheostomy duration (days) 28.5 (19.5-52.5)
Mechanical ventilation 65 (94.2)
Mechanical ventilation duration (days) 7 (4-13)
Continuous renal replacement therapy 4 (5.8)

Values are presented as number (%), median (interquartile range), or 
mean±standard deviation.
APACHE II; Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, NCU; 
neurocritical care unit.

Table 2. Clinical status of neurocritical care patients at the time of 
decision to life-sustaining treatment withdrawal or withholding
Variable Value (n=69)

Complications
Respiratory system 17 (24.6)
Cardiovascular system 8 (11.6)
Infection 6 (8.7)
Hematologic system 5 (7.2)
Renal system 5 (7.2)
Endocrinologic system 4 (5.8)
Gastrointestinal system 3 (4.3)

Glasgow coma scale 3 (3-4)
Vital signs

Systolic blood pressure (mmHg) 119.3±24.9
Diastolic blood pressure (mmHg) 70.3±15.5
Mean blood pressure (mmHg) 86.7 (75.3-97.3)
Heart rate (beats/min) 83 (66-104)
Respiratory rate (breaths/min) 18 (16-22)
Body temperature (℃) 36.4 (36.1-36.7)

Respiratory support
Intubation 57 (82.6)
Tracheostomy 10 (14.5)
Mechanical ventilation 63 (91.3)

Vasopressor use
Norepinephrine 36 (52.2)
Vasopressin 14 (20.3)
Dopamine 11 (15.9)
Epinephrine 3 (4.4)
Dobutamine 1 (1.5)

Values are presented as number (%), median (interquartile range), or 
mean±standard deviation.
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하여 연명의료 중단이 계획된 날짜에 장기 기증 수술을 받은 후 

사망하였다(Fig.).

연구 기간 중 전체 입원 환자 1,077명 중 사망자 수는 233명

(사망률 21.6%), 장기 기증 환자 수는 12명(1.1%)으로 확인되었

다. 연명의료 결정 서류를 작성한 69명 중 사망자 수는 61명(사

망률 88%), 장기 기증 환자 수는 1명(1.0%)이었으며 연명의료 

결정 서류를 작성하지 않은 1,008명 중 사망자 수는 172명(사

망률 17.1%), 장기 기증 환자 수는 11명(1.1%)으로 확인되었다

(Fig.).

연명의료 중단/유보를 결정한 주된 의학적 근거는 회복 불가

능한 신경계 손상이 49명(71%)으로 가장 많았고 전신적 합병

증 13명(19%), 신경계 손상과 전신적 합병증 동반 6명(9%), 기

저 질환의 말기 진행이 1명(1%) 순이었다(Table 3).

연명의료 중단이 시행된 56명에서 연명의료 중단 방법은 기

계환기 중단이 52명(91.2%)으로 가장 많았고 기관 내 삽관 제

거가 49명(86%), 승압제 중단이 25명(44%)으로 확인되었다. 연

명의료 중단 후 원내에서 사망한 49명을 대상으로 분석한 결과 

중단 시점부터 사망까지 소요된 시간의 중앙값은 22분(사분위

수 범위, 11-130)이었다.

고    찰

본 연구에서는 국내 단일 상급종합병원 신경계 중환자실에

서 연명의료 중단/유보가 결정된 환자들의 임상적 특성을 분석

하고 연명의료 중단이 어떻게 시행되고 있는지 확인하고자 하

였다. 연구 결과 연명의료 중단/유보에 대한 결정은 주로 뇌혈관

질환이나 외상 뇌 손상으로 인한 비가역적 뇌 손상을 입은 환

자들을 대상으로 이루어졌으며 결정 당시 환자들은 깊은 혼수 

상태(글래스고 혼수 척도 중앙값 3점)와 높은 전신 질환 중증도

(APACHE II 평균 25.7점)를 보였다. 연명의료 중단은 주로 기

계환기 중단을 통해 시행되었고 중단 후 사망까지의 시간 중앙

값은 22분으로 매우 짧은 특징을 나타냈다.

신경계 중환자실에서 연명의료 중단/유보가 결정된 환자의 

대부분은 뇌혈관질환(급성 뇌경색, 뇌내출혈, 거미막하출혈) 또

는 외상 뇌 손상으로 입원한 환자였다. 국내 임종 과정 환자 대

상 연구에서 연명의료 중단이 자기결정권 없이 대리 결정에 의

해 이루어진 경우는 66.5%로 보고하였으며11 국내 단일 기관에

서 시행한 전체 중환자실 대상 연구에서 가족 또는 대리 결정자

가 연명의료 중단 결정을 한 사례가 약 86%이고 질환의 종류나 

의식 상태 등에 따라 환자 본인의 결정이 이루어지는 비율에 차

이가 있었다는 보고가 있었다.12 급성 뇌혈관질환 환자를 대상

으로 한 다른 연구에서는 환자 본인이 연명의료 중단 결정을 내

린 경우는 없었다고 보고하였다.7 뇌혈관질환과 외상 뇌 손상은 

예측이 어렵게 발생하여 환자의 사전 연명의료 의향을 확인할 

기회가 제한되고 급격한 의식 저하로 인하여 환자 본인의 의사 

결정 능력이 상실되는 경우가 많다.3,4 이러한 특성으로 인하여 

신경계 중환자실에서는 가족에 의한 대리 결정의 비율이 높아

지며 실제 임상 현장에서는 환자의 예후를 예측하고 가족의 의

사를 확인하는 과정이 중요함을 알 수 있다.13,14 본 연구에서

도 사전연명의향서나 연명의료계획서를 통해 환자 본인이 연명

의료 중단 또는 유보를 결정한 경우는 7%에 불과하여 대부분

(93%)은 대리 결정에 의해 이루어지는 것을 알 수 있었다. 이를 

통해 국내 임종 환자 대상 연구나 단일 기관 전체 중환자실 대

상 연구와 비교하여 신경계 중환자실에서 연명의료 중단의 대

리 결정 비율이 높음을 확인할 수 있었다.

신경계 중환자 치료에서 예후 예측의 불확실성은 섣부른 치

Table 3. Additional clinical information regarding life-sustaining 
treatment withdrawal or withholding in neurocritical care patients
Variable Value

Primary reason for LSTW (n=69)a

Irreversible neurological damage 49 (71.0)
Systemic complication 13 (18.8)
Irreversible neurological damage with systemic 

complication
6 (8.7)

Progression of disease 1 (1.4)
Methods of LSTW (n=57)b

Extubation 49 (86.0)
Cessation of mechanical ventilation 52 (91.2)
Cessation of vasopressor 25 (43.9)

Time from LSTW to death (min) (n=49)c 22 (11-130)
Values are presented as number (%) or median (interquartile range).
LSTW; life-sustaining treatment withdrawal.
aThe primary reasons for LSTW were investigated in 69 patients who 
received counseling for LSTW.
bThe methods of LSTW were investigated in 57 patients in whom LSTW 
was performed after counseling.
cThe time from LSTW to death was investigated in 49 patients who died 
in the institution, excluding those transferred to other hospitals or who 
underwent organ transplantation.
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료 중단이 환자의 잠재적 회복 가능성을 차단할 수 있다는 자기 

충족적 예언(self-fulfilling prophecy)의 윤리적 딜레마를 야

기한다.15 예후 불확실성이 높은 상태에서 조기 치료 중단은 생

존 가능성이 있는 일부 환자에게 불리하게 작용할 수 있는 반면 

회복 가능성이 거의 없고 고통이 큰 환자에게 무의미한 연명의

료를 지속하는 것은 환자의 존엄성과 가족의 삶의 질을 저하시

킨다. 국외 연구에서는 연명의료를 중단하여 사망한 외상 뇌 손

상 환자들 중 상당수가 만약 치료를 계속하였다면 생존하고, 최

소한 부분적인 독립성을 회복하였을 가능성이 있다고 추정하

였다.16 이는 의학적 예후 예측의 한계와 조기 연명의료 중단 결

정의 위험성을 보여준다. 이 때문에 국제 가이드라인은 중증 뇌 

손상 후 최소 72시간 이상의 관찰 기간을 거쳐 신중하게 예후

를 평가하도록 권고한다.17 국내에는 아직 중증 뇌 손상, 신경계 

중환자의 예후 예측에 대한 기준이 없어 이에 대한 표준 가이드

라인 마련이 필요해 보인다.

국내 중환자실 환자 대상 연구에서 연명의료 중단 환자들의 

연령은 중앙값 77세, 병원 재원 기간은 중앙값 16일, 기계환기 

사용 57%, APACHE II 점수 중앙값 25점, 연명의료 중단 후 사

망까지 시간은 중앙값 2일로 조사되었다.12 한편 국내 급성 뇌

혈관질환 환자 대상 연구에서는 연명의료 중단 환자들의 연령

은 평균 67.4세였고 출혈뇌졸중(80.3%)이 허혈뇌졸중(19.7%)

보다 더 많았으며 병원 재원 기간은 평균 11.2일, 기계환기 사용 

90.7%, 연명의료 중단 후 사망까지 시간은 평균 3.6일로 나타

났다.7 본 연구와 비교해 볼 때 전체 중환자실보다 급성 뇌혈관

질환 환자를 대상으로 한 연구와 연령, 뇌졸중 유형별 비율, 입

원 기간, 기계환기 사용 비중 등이 유사하게 나타났으나 연명의

료 중단 후 사망까지 시간은 차이를 보였다.

본 연구에서 연명의료 중단 후 원내에서 사망한 환자 49명의 

연명의료 중단 후 사망까지의 시간 중앙값은 22분으로 매우 짧

은 시간 내 사망한 것으로 나타났다. 이는 미국 신경계 중환자

실 연구에서 보고한 7.5시간과 큰 차이를 보였다.18 연명의료 중

단 후 원내 사망한 49명 중 40명이 기관삽관 상태였고 8명이  

기관절개술 상태였으며 46명이 기계환기 시행 중인 상태에서 

연명의료 중단을 시행하였다. 반면 미국 연구에서는 43% 환자

에서 기관삽관을 제거한 것으로 보고하였다. 자발 호흡이 원활

하지 못한 상태에서 연명의료를 중단할 경우 빠른 시간 내에 사

망할 가능성이 높으며 본 연구에서는 호흡 보조 중인 환자의 비

중이 높아 연명의료 중단 후 사망까지 경과 시간이 짧았던 것으

로 해석된다. 또한 연명의료 중단 후 타 병원으로 전원된 7명의 

경우 연명의료 중단 후 전원까지 경과 기간의 중간값은 7일이었

다. 연명의료 중단 후 생존하여 전원된 환자들이 본 연구에서는 

반영되지 않은 것도 영향을 미쳤을 것이다. 연명의료 중단 결정 

시점에 이미 신경계 손상이 심각하게 진행된 상태(글래스고 혼

수 척도 중앙값 3점)임에도 비교적 오래 생존한 사례를 고려하

면 환자의 예후를 정확히 예측하는 것이 어려움을 시사한다.

임종 과정에 있는 환자에서 장기 기증이 이루어져야 하는 경

우 우선 연명의료 결정에 대한 서류 작성과 등록을 한 다음에 

장기 기증에 대한 추가 절차를 거쳐야 한다. 장기 기증은 뇌사 

상태일 때만 가능하므로 뇌사 판정 후 장기 적출 수술을 시행하

게 되며 장기 보존을 위하여 의학적 유지 치료를 지속하면서 장

기 적출을 한 뒤 생명 유지 장치를 중단한 후 사망을 확인하게 

된다. 따라서 본 연구에서는 장기 기증한 환자의 경우 연명의료 

중단/유보와 별개로 분류하였다. 본 연구의 장기 기증 환자의 

경우 연명의료 중단 서류 작성 후 시행 예정 상태에서 보호자가 

장기 기증에 동의하여 연명의료 중단 날짜에 뇌사 판정 후 장기 

적출 수술을 받고 사망하였다.

연명의료결정법 시행 이후 저자가 속한 기관의 신경계 중환자

실에서는 무의미한 연명의료가 감소하여 중환자실 자원 관리의 

효율성이 증가하였고 연명의료 결정 과정이 보다 명확해져 의료

진과 보호자 간의 의사소통에도 도움이 되었다. 규모가 작은 병

원에서도 윤리위원회 운영을 현실적으로 가능하게 하는 지원을 

강화하고 연명의료 결정 절차와 윤리적 의사소통에 대한 의료

진 교육 프로그램을 확대하며 행정 절차를 간소화하는 등의 제

도적 개선이 이루어진다면 국내 신경계 중환자실에서 연명의료 

결정 실무의 효율성과 질을 더욱 향상시킬 수 있을 것이다.

본 연구는 단일 기관에서 시행된 후향 연구이며 대상 환자 수

가 적다는 한계점을 가진다. 또한 가족과 의료진 간의 구체적인 

의사소통 내용, 임종 과정에서의 완화 약물 사용에 대한 정량적 

데이터가 수집되지 못하였다. 향후 다기관, 전향적 연구를 통해 

이러한 한계를 보완하고 국내 신경계 중환자의 연명의료에 영향

을 미치는 다양한 변수들에 대한 평가가 필요할 것이다.

결론적으로 본 연구는 신경계 중환자실에서의 연명의료 중
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단이 주로 뇌혈관질환과 외상 뇌 손상 환자에서 회복 불가능한 

신경계 악화를 근거로 이루어지고 있음을 보여준다. 대부분의 

환자는 연명의료 중단 후 매우 짧은 시간 내에 사망에 이르렀다. 

이러한 결과는 국내 신경계 중환자실의 연명의료 중단 실제 현

황에 대한 중요한 기초 자료를 제공하며, 유사한 임상 환경에서

의 의학적, 윤리적 의사결정 과정에 도움을 줄 수 있을 것이다.

이해 관계

본 연구는 저자나 저자의 소속 기관, 심사자, 편집인이 연구에 

영향을 미칠 수 있는 기관 및 이해당사자로부터 재정적, 개인적 

자원을 포함한 일체의 지원을 받은 적 없으며 연구 윤리와 관련

된 이해 상충이 없음을 밝힌다.
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Supplementary Table 1. Laboratory findings of neurocritical care 
patients at the time of decision to life-sustaining treatment with-
drawal or withholding
Variable Value (n=69)

Blood test
White blood cell (×103/µL) 11.9 (7.7-15.8)
Hemoglobin (g/dL) 9.4 (8.5-11.6)
Platelet (×103/µL) 159.5 (99.5-224.5)
Blood urea nitrogen (mg/dL) 30.5 (16.0-50.0)
Creatinine (mg/dL) 1.3 (0.7-2.3)
Aspartate aminotransferase (U/L) 57 (36-109)
Alanine aminotransferase (U/L) 37 (21-72)
Lactate (mg/dL) 14 (14-14)
C-reactive protein (mg/dL) 14.0 (3.0-17.6)

Electrolyte 
Sodium ion (mmol/L) 143.0 (135.0-152.5)
Potassium ion (mmol/L) 3.7 (3.5-4.2)
Chloride ion (mmol/L) 113.0 (104.5-123.0)

Arterial blood gas analysis
pH 7.4 (7.3-7.5)
Partial pressure of carbon dioxide (PaCO2) (mmHg) 38.9 (32.4-43.1)
Partial pressure of oxygen (PaO2) (mmHg) 118.3 (100.4-143.9)
Bicarbonate (mmol/L) 22.5 (19.4-24.7)
Oxygen saturation (%) 98.1 (97.2-98.7)

Values are presented as median (interquartile range).


