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국 문 요 약

본 연구는 입원기간 동안 내과계 중환자실에 입원한 후 퇴실한 대상자 중 내과계 중환자실

재입실을 경험한 대상자의 특성을 조사하고, 재입실 관련 요인과 경과를 분석하기 위해

시도되었다. 연구 대상자는 2016년 1월부터 2017년 1월까지 지역 대학병원 내과계 중환자실에

입실한 18세 이상 성인환자 527명이었으며, 연구자가 선행 문헌을 통하여 자료수집 목록을

작성한 후 전자의무기록을 통하여 자료를 수집하였다. 자료수집 목록은 일반적 특성, 질환관련

특성, 입실관련 특성, 퇴실 시 특성과 재입실 대상자의 특성을 확인하는 목록으로 구성되었으며, 

SPSS/WIN18 프로그램을 사용하여, 기술 통계량 및 X2-test, Fisher's exact test, t-test와 logistic 

regression 을 이용하여 자료를 분석하였다. 

본 연구 결과는 다음과 같다.

1. 본 연구대상자 527명 중 내과계 중환자실로 재입실한 대상자는 65명으로, 재입실률은  

12.3%였다.

2. 일반적 특성에 따른 중환자실 재입실 유무를 비교한 결과, 여성( χ²=15.40, ρ=<.001), BMI가

18.5 미만( χ²=5.20, ρ=.029), 입실 경로가 병동( χ²=89.26, ρ=<.001)인 경우, 재입실 비율이

높은 것으로 나타났다. 질환관련 특성에 따른 중환자실 재입실 유무를 비교한 결과, 두 개 이

상의 동반질환을 가지고 있는 경우(χ²=6.44, ρ=.012) 재입실 비율이 유의하게 높았고, 기저질

환으로 간질환(χ²=10.58, ρ=.002)과, 만성폐질환(χ²=6.87, ρ=.013)이 있는 경우에 재입실률이

높았다. 

3. 입실관련 특성에 따른 중환자실 재입실을 비교한 결과, 호흡기능 저하가 있는 경우 (ρ=.040),

인공호흡기 적용을 한 경우(χ²=5.14, ρ=.025), 심폐소생술을 시행한 경우(ρ=.008), 혈관수축제를

사용한 경우(χ²=10.37, ρ=.002)가 재입실률이 높게 조사되었다. 그리고 수술한 경우 (χ²=7.64,

ρ=.008), 영양 위험도가 고위험 평가된 경우(χ²=29.25, <.001), 욕창이 있는 경우(χ²=42.34,

P=<.001) 재입실률이 높았다.
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4. 퇴실관련 특성에 따른 중환자실 재입실을 비교한 결과, APACHEⅡ 점수가 15점 이상인 경우  (χ²

=4.18, ρ=.045), GCS 점수가 3~8점으로 sever 군에서 재입실률이 높았고(χ²=19.13, ρ=<.001),

PO2 80mmHg 미만인 경우 (χ²=6.23, ρ=.018), PCO2 45mmHg 이상인 경우 (χ²=13.23, ρ=.001), 

O2 Saturation 90% 미만인 경우 (ρ=<.001), GFR 60ml/min/1.7 미만인 경우 재입실률이 높게 조

사되었다 (χ²=5.86, ρ=.020). 그리고 감염이 있는 경우 (χ²=23.85, ρ=<.001), 다제내성균 있는

경우 (χ²=38.62, ρ=<.001) 재입실률이 높았다.

5. 대상자의 중환자실 재입실에 영향을 미치는 요인을 분석한 결과, 여자의 경우 중환자실 재입실

가능성이 높았으며(OR=2.116, 95% CI=1.047-4.274), 병동에서 중환자실로 입실한 경우

(OR=19.391, 95% CI=8.380-44.871), 혈관수축제를 사용한 경우(OR=2.196, 95% CI=1.044-4.621),

영양위험도가 고위험으로 평가 된 경우(OR=2.614, 95% CI=1.287-5.309), 입실 전 욕창이 있는

경우 (OR=3.919, 95% CI=1.836-8.363) 중환자실 재입실 가능성이 높았다. 퇴실 시 GCS 점수가

낮을수록(OR=0.927, 95% CI=1.044-4.621). 미생물 감염이 있는 경우(OR=2.520, 95% CI=1.010-

6.284), 다제내성균이 있는 경우(OR=2.281, 95% CI=1.021-5.093) 중환자실 재입실률이 높았다.

6. 재입실한 대상자의 경과는 평균재원일수가 124.4(±186.7)일로 재입실 하지 않은 대상자의 평균

재원일수 29.1(±39.1)일보다 길었으며, 사망률은 재입실 대상자 53.8%, 재입실 하지 않은 대상자

0.0%로 재입실 환자의 사망률이 높았다.

본 연구에서 중환자실 재입실에 영향을 미치는 요인은 성별, 입원경로, 혈관수축제 사용, 영양

위험도, 입실 전 욕창유무, 퇴실 시 GCS점수, 감염유무, 다제내성균 유무로 조사되었다. 중환자실

에서 퇴실하는 환자들은 복합적인 건강문제를 가지고 있으므로 한가지 측면만으로 환자의 퇴실여

부를 판단할 수 없다. 중환자실에서 퇴실하는 환자의 문제에 대해 정확하게 재사정하고 재입실을

막기 위한 간호 관리 및 교육 필요하다.
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성

중환자실은 생리적으로 불안정하고 병세가 심각한 중증환자를 지속적으로 모니터하며, 상태 변

화 시 즉각적 소생치료로 장기 기능을 보존시키는 역할을 하는 집중치료 병동이다. 평균 수명의

연장으로 인구의 고령화, 질병의 만성화로, 입원하는 환자의 중증도는 점차 증가하고 있으며 매년

2억명 이상의 환자들이 중환자실 치료를 받는 것으로 추산된다[1]. 국내 현황에서도 지난 5년간

국민건강보험공단 청구자료를 이용하여 확인된 중환자실 이용건수는 2011년 253,229 건, 2012년

278,757 건, 2013년 289,587 건, 2014년 304,235 건, 2015 년 311,303 건으로 점차 증가하는 추세

이다[2].

최근 들어 중환자실 관련자료 중에서도 중환자실 재입실과 관련된 내용이 이슈화 되고 있다. 

그 이유는 중환자실 재입실률이 중환자의 의료 질을 평가하는 지표로 사용되기 때문이다[3]. 중환

자실 재입실은 환자의 상태가 다시 악화되었음을 나타내고 더 나아가서는 비효율적인 의료서비스

와 불필요한 의료비 지출, 병원 총재원기간의 증가 등을 초래하는 주요 원인이 된다. 이러한 이유

로, 의료비용을 감소시키고 병원 감염 및 기타 합병증 발생을 감소시키기 위하여 중환자실 재입

실을 줄이기 위한 노력이 필요하다. 중환자실 질 평가와 관련된 활동으로는 현재 중환자실 입실

기간을 줄이기 위해 프로토콜화된 진료지침을 적용하거나 조기 인공기도 탈관 등의 표준화된 지

침이 실행되었고, 이로 인해 중환자실 입실 기간이 줄고 있다. 하지만 이러한 활동은 인공기도의

재 삽관률의 증가, 합병증 발생과 부적절한 조기 퇴실 증가 등으로 인해 중환자실 재입실률을 증

가시키고 있다[4,5]. 외국의 중환자실 입실률은 Woldhek 등[6]의 중환자 재입실에 관한 후향적 코

호트 연구에 의하면 중환자실 재입실률은 7.0%로 조사되었으며, 국내의 중환자실 재입실률은 여

러 연구결과에서 병원 규모 및 중환자실 타입에 따라 적게는 3.3% 많게는 11.4%까지 조사되었다

[7-10].

중환자실 재입실 관련 위험요인은 고연령, 높은 중증도, 호흡기계 질환이 있는 경우, 인공호흡기

사용유무 및 사용기간, 중환자실 입실 기간이 영향을 미치는 것으로 알려져 있다[7, 10-14]. 여러
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요인으로 인해 중환자실에 계획에 없던 재입실 한 환자는 그렇지 않은 환자에 비해 상태가 더 악

화되어 회복에 걸리는 시간이나 노력이 증가하게 되며, 전체 재원 재원일수가 연장되고 치료비용

이 증가한다[15,16]. 또한 계획에 없던 중환자실 재입실 환자는 그렇지 않은 환자보다 병원 사망

률이 높게 나타나 계획에 없던 재입실이 환자의 예후에 부정적 영향을 끼치게 되므로, 계획에 없

던 재입실을 줄이기 위한 노력이 필요하다[16,17].

외국의 경우 1980년대 중반부터 중환자 치료와 관련하여 치료의 효과, 효율성, 소요되는 의료비

용 및 그 결과에 대한 연구가 활발히 진행되어 왔으나, 중환자실 치료와 관련하여 국내에서 이루

어진 연구는 중환자실에 입실했던 환자의 임상적 파악을 통한 평균 재원일, 연령과 성별에 다른

환자의 분포, 평균 중환자실 체제 기간 등을 분석하는 등의 중환자실 운영에 대한 연구 및 중환

자실 환자의 사망예측과 요인에 관한 것이 많았다[18-20]. 중환자실 재입실과 관련한 연구로는 중

환자실 재입실률, 재입실 관련 요인 연구가 일부 시행되었으나, 48시간 혹은 특정 시점을 구분하

여 재입실을 조사한 경우[8,12], 내과, 외과 등의 중환자실 특성을 분류하지 않거나[7], 영양, 욕창

등의 여러 가지 재입실 관련요인에 대한 조사가 부족한 경우가 대부분이었다[10,17]. 하지만 많은

연구에서 과반수 이상의 재입실 환자가 1차 중환자실 퇴실 후 3~7일 이내 재입실 하는 것으로

나타나[21], 중환자실 재입실과 관련된 특성은 24시간, 48시간, 72시간 등 시점구분에 상관없이 발

생할 수 있어 전체 입원기간 동안의 조사가 필요하다. 또한 외국연구 결과에 따르면 전체 중환자

실 환자를 대상으로 한 연구에 비해 내과계 중환자실을 대상으로 한 중환자실 재입실률이 높았다

[22]. 오늘날 세분화된 중환자실 체계를 갖춘 대형병원에서 질환별, 진료과별로 재입실률과 관련

요인을 연구하는 것은 중환자실에 입실하는 환자의 치료와 중환자실 퇴실 결정에 있어 근거자료

가 될 수 있다. 따라서 본 연구는 재입실 시점구분 없이 내과계 중환자실 환자를 대상으로 재입

실 한 환자의 재입실 관련요인과 예후를 파악하여 재입실 감소를 위한 중재활동의 기초 자료를

제공하고자 한다. 이러한 연구 결과는 앞으로 중환자실 퇴실을 결정하기 앞서 환자의 예상 가능

한 위험요인을 명확히 하여, 중환자실 재입실률 감소에 기여할 수 있고, 나아가 합병증 발생 감소, 

재원기간감소, 의료비용 절감과 환자의 사망률 감소에 영향을 미칠 수 있을 것으로 기대된다.
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2. 연구의 목적

본 연구의 목적은 입원기간 동안 내과계 중환자실에 입원한 후 퇴실한 환자들 중 내과계

중환자실 재입실을 경험한 대상자의 특성을 조사하고, 재입실 관련 요인과 경과분석을 통하여, 

중환자실 치료 및 간호 수행의 질적 향상을 위한 기초자료를 마련하고자 하는데 있다.

구체적인 연구 목적은 다음과 같다.

1) 내과계 중환자실에 재입실률을 조사한다.

2) 내과계 중환자실에 재입실 대상자와 재입실 하지 않은 대상자의 특성을 조사한다.

3) 내과계 중환자실 재입실에 영향을 미치는 요인을 조사한다.

4) 내과계 중환자실에 재입실한 대상자와 재입실 하지 않은 대상자의 경과를 비교한다.
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3. 용어정의

1) 중 환자

(1) 이론적 정의

     인공적인 생명 보조 치료가 요구되거나 고도의 집중적인 치료가 요구되는 불안정한 상태

의 심각한 신체적 문제를 가지고 있는 환자이다[23].

(2) 조작적 정의

본 연구에서는 내과계 중환자실에 입실한 18세 이상의 성인중환자를 의미한다.

2) 중환자실 재입실

(1) 이론적 정의

      중환자실 퇴실 후, 계획된 수술이나 검사 후의 치료를 위한 입실 또는 환자의 상태 악화

나 변화로 인한 계획되지 않은 중환자실로의 입실을 의미한다[22].

(2) 조작적 정의

      본 연구에서는 입원기간 중 내과계 중환자실에 입실 후 일반병동으로 전동 된 후 상태변

화 및 악화로 내과계 중환자실로 재입실한 것을 의미한다.

3) 임상경과

(1) 이론적 정의

      임상경과란 치료 혹은 처치의 효과를 확인하는 일련의 절차를 의미한다[24].

(2) 조작적 정의

      본 연구에서는 중환자실 재입실 유무에 따른 환자의 재원일수, 퇴원유형(자가, 타기관 전

원, 사망)을 의미한다.



５

Ⅱ. 문헌고찰

1 . 중환자실 재입실률 실태

중환자실은 위급한 질병이나 수술 후 환자에게 집중적인 관찰이나 치료를 제공하기 위한 특수

한 시설로 전문 인력과 특수 의료장비 등의 의료자원을 필요로 한다. 중환자실에 입원한 환자들

은 대부분 증상이 매우 심하고 의식이 없으며 사망률이 높은 환자들로 구성되어 있다. 중환자실

은 병원 전체 침상수의 5~10%를 차지하지만, 중환자실 환자에게 병원예산의 30%를 소비하는 것

으로 추정한다[25]. 캐나다의 경우 중환자실에서 제공되는 1일간의 서비스 비용과 비 중환자실에

서 제공되는 1일간의 서비스 비용을 비교하는 연구를 통해 중환자실의 의료비용이 비중환자실의

의료비용에 비해 6-7배 비싸며, 조기 퇴실을 통한 일반 병실 치료로 하루당 1,200 달러의 비용을

감소시킬 수 있다[26]. 미국의 경우에서도 중환자실 비용이 전체 병원비의 최대 30%, 국민총생산

액의 1%가 중환자실 비용으로 사용되는 등 의료비용의 재정적 손실은 상당하다[27]. 중환자실의

의료자원 소비 정도가 병원 예산 책정 시 고려되는 중요한 요인이 되었고, 중환자 간호 제공에

있어서도 효율성이 강조되고 있다.

2011 년부터 2015 년까지 5년간 국민건강보험공단 청구 자료를 이용하여 확인된 중환자실 이

용 환자 건수는 1,437,111 건으로, 이는 연간 약 29 만 건의 중환자실 이용이 이루어지고 있음을

의미한다. 2004년도 건강보험심사평가원의 4/4 분기 조사자료에 따르면 중환자실을 이용한 중환

자의 입원건수는 전체 입원건수의 6.4%이며, 전체 입원 진료비의 22.5%로 중환자진료가 국내 의

료에서 차지하는 비중은 상당하다[28]. 고가의 치료비용은 환자나 가족의 경제적 부담 증가 분만

아니라 국가의 의료비용상승으로도 이어지게 된다. 중환자실의 임상적 효용성과 비용 효과 측면

이 중환자 치료와 간호에 있어서 강조됨에 따라, 중환자실 재입실을 감소하기 위한 연구는 지속

되어야 한다.

국내의 중환자실 재입실률은 연구에 따라 다양하다. 모든 중환자실을 대상으로 한 연구에서 재

입실률은 각각 3.3%[7], 4.8%[9], 11.4%[10]로 보고하였으며, 심장수술을 한 환자를 대상으로 흉부

외과 중환자실 재입실률은 5.9%이었다[29]. 이처럼 중환자실 재입실률이 다양한 이유로는 재입실
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시점 및, 중환자실 진료과가 다양하여, 환자의 특성이 다르기 때문이다. 외국의 연구에 따르면 내

과계 환자의 재입실률은 3.8%, 외과계 환자의 재입실률 3.3%로 내과계 환자의 재입실이 더 많고

[30], 국내 연구 중 중환자실 입실률을 조사한 연구 결과에 따르면, 일반외과 5.3%, 신경외과

6.3%, 흉부외과 3.9%, 심장내과 3.3%, 소화기내과 14.6%, 호흡기 내과 5.2%였고 신경과 8.9%로

내과계 환자의 중환자실 입실률이 외과계 중환자실의 입실률 보다 더 높다[17]. 실제 중환자실 유

형과 진료과에 따른 입원환자의 이질성 때문에 중환자실 재입실 관련 요인을 밝혀내는데 어려움

이 있다고 하였으며, 내과계와 외과계 환자들은 원인질환과 치료과정의 차이로 인하여 사망률, 중

환자실 재실 기간 뿐만 아니라 중환자실 재입실률에서도 차이를 보인다[30]. 따라서 여러 대상자

및 환경에 따른 중환자실 재입실률 연구가 지속적으로 필요하다.
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2 . 중환자실 재입실 관련 요인

중환자실 재입실에 영향을 미치는 요인은 다양하다. 일반적 특성 중 가장 많이 언급된 위험 요

인은 연령이었다. 국내의 경우 중환자실에 계획되지 않은 재입실 대상자 중 67.6%가 64세 이상이

었으며[10], 최은영[7]의 연구에서 중환자실에 계획된 재입실 환자 중 60대가 32.9%, 계획되지 않

은 재입실 환자의 경우 30.8%가 70대로 가장 많았다. 국외의 경우 재입실 환자의 평균나이는 66

세로 재입실 하지 않은 환자의 평균 연령 64세보다 많았으며[16], 30개의 중환자실에 입실한 환자

를 대상으로 한 연구에서도 재입실 한 환자의 평균 연령은 64.8세로 재입실 하지 않은 환자의 평

균 연령 62.6세보다 많았다[31]. 여러 연구에서 65세 이상의 나이를 중환자실 재입실의 예측인자

로 보고하고 연령 자체가 중환자실 재입실 관련 요인이다[16, 32, 33].

중환자실 재입실 시 주 진단 및 주 증상을 살펴보면, 중환자실 퇴실 후 48시간 이내의 조기 재

입실의 원인이 호흡기계 증상 37.1%, 신경계 증상 24.7%, 심혈관계 증상 13.4% 순이라고 하였고

[34], Paratz 등[32]의 연구에서는 호흡기계 증상 39%, 심혈관계 증상 18%, 신경계 증상 15% 순으

로 나타났다. 계획에 없던 재입실 환자의 재입실 시 주 증상은 호흡기계 문제가 38.3%로 가장 많

았으며, 순환기계 문제 14.8%, 신경계 문제 11.7% 순이고[17], 심장수술 후 중환자실 재입실의 주

요 원인으로 호흡기계 문제를 언급한 연구도 있었다[15, 35]. 이와 같이, 대부분의 연구에서 호흡

기계 문제를 중환자실 재입실 시의 주된 원인으로 언급하였고, 호흡기계 문제로 인한 재입실을

줄이기 위해서 일반병동으로 퇴실 후 적극적인 호흡기계 관리가 필요하다[36]. Metnitz 등[31]은

중환자실 인공호흡기 기관 제거 후 퇴실까지 시간이 짧을수록 재입실 빈도가 높은 것으로 보고하

였으며, 중환자실 퇴실 24시간 전까지 인공호흡기를 적용한 환자의 경우 재입실률이 3배 더 높았

다고 하였다. 최은영[7]의 연구에서도 비계획적 재입실 환자가 중환자실 입실기간 동안 인공호흡

기 사용 일수가 유의하게 길었다. 인공호흡기를 장기간 적용한 경우 폐 기능 저하 및 병원 감염

등으로 중환자실 재실 일수와 총 재원 일수를 증가시키고 재입실 가능성을 더욱 증가시킬 수 있

다. 심장기능 저하도 중환자실 재입실에 주요 원인 증상이었다. 중환자실 입실 전 상당수의 환자

가 심폐소생술을 경험하게 되며 이는 재입실 뿐만 아니라 사망에도 영향을 미친다[37]. 또한 이들

환자들은 심장마비 또는 호흡마비가 발생하기 전 의료진이 알 수 있는 생리적 비정상 소견을 보

인다고 하여 환자의 생리적 증상이나 증후, 신체적 사정의 중요성을 강조하고 있다. 가장 큰 비정
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상 소견으로는 빈 호흡, 의식저하, 빈맥이었고, 원인으로는 흡인, 호흡마비, 천식, 저 혈량성 쇽, 부

정맥, 심인성 쇽, 위장관 출혈, 대사성 장애 등이 있었다. 이와 같은 비정상 소견을 좀 더 빨리 인

식하게 된다면 더 심각한 상황의 초래를 예방하고 적절한 시점에 적절한 치료를 가능케 하여 치

료 결과를 향상시킬 수 있을 것이다.

중환자실 퇴실 시 Noradrenaline과 같은 혈압 상승제의 약물사용은 24시간 이내 중환자실 재입

실 관련요인이고, 인공호흡기의 사용과 감염유무는 48시간 이내, 면역결핍은 어느 시점에서든 상

관없이 중환자실 재입실과 관련된 요인이다[6]. 

중환자실 재실 기간도 재입실에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 첫 중환자실 재실 기간이 길

수록 재입실 가능성이 높았으며[6], 이주연[38]의 연구에서는 재입실 한 환자와 재입실 하지 않은

환자의 첫 중환자실 재실일수는 평균 12.0일과, 5.1일로 재입실 한 환자의 첫 중환자실 재실일수

가 유의하게 길었다.

환자의 중증도도 재입실에 중요한 영향을 미치는 것으로 보고되었다[10, 39]. 김나미와 Lee 등

[10, 40]의 연구에서 APACHE II(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) 점수가 중환자

실 환자의 재입실에 영향을 미치는 예측인자로 보았으며, 최은영[7]의 연구에서는 중환자 간호 분

류 도구를 중증도 평가 기준으로 사용하였는데 입실과 퇴실 시 모두 중증도가 높은 것으로 나타

났다. APACHE II는 Knaus 등이 처음으로 질환의 중증도 분류체계인 APACHE를 고안 하였고 1985

년 APACHE II로 재정립되어 현재 임상에서 널리 사용되고 있다. APACHE II 도구는 급성생리적 변

수, 연령, 만성적인 건강상태, 글라스고우 혼수 척도 점수로 구성된 도구로서, 급성생리적 점수는

최소 0점에서 최고 48점, 연령은 최소 0 점에서 최고 6점, 만성적인 건강상태는 최소 2점에서 최

고 5점, GCS 점수는 최소 0점에서 최고 12점으로 총 점수는 최소 2점 에서 최고 71점이다. 

APACHE II 점수가 높을수록 중증도가 높음을 의미한다[41].

이와 같이 중환자실 재입실에 영향을 미치는 요인은 다양하였다. 대부분 환자의 중증도와 환자

의 증상을 악화시키는 요인들이 포함되어 있으나, 환자의 증상을 악화시키는 영양 등의 요인과, 

증상 악화 및 상태 악화임을 알수 있는 욕창 등의 요인은 아직 명확하게 밝혀지지 않고 있어 앞

으로 중환자실 재입실에 영향을 미치는 다양한 요인에 대해 꾸준한 연구가 필요하다.
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3 . 중환자실 재입실에 따른 경과

중환자실 재입실률은 의료기관의 질적 관리를 평가하는 지표로 사용된다. 그 이유는 중환자실

재입실이 의료비용의 증가, 감염 및 기타 합병증 발생에 영향을 미치기 때문이다[42].

재입실 한 환자는 중환자실 입원기간이 더 길며, 더 강도 높은 치료를 요구하는 경우가 많으며

[33], 중환자실 사망률과 병원 내 사망률이 유의하게 높았다[6, 43]. 재입실 빈도와 환자 결과의 관

계 연구에서, 재입실 빈도가 높을수록 재입실 첫날 인공호흡기 적용과 적극적 생명 유지치료를

필요로 하는 경우가 많았고, 관련된 사망률도 증가하였다[44]. 병원 내 사망률은 재입실 환자에서

20.7%로 유의하게 높게 나왔으며 중증도를 보정한 후의 사망률도 유의하게 높았다[45]. 국내의

경우 중환자실 재입실 군과 재입실 하지 않은 군의 사망여부는 재입실 군이 29%, 그렇지 않은

군이 1.2%로 중환자실 재입실 하지 않은 군에 비해 재입실 한 군의 사망률이 24.2배 높았다[10]. 

또한 중환자실에 3일 이상 입원한 환자의 사망률이 17.0%인 것에 비해 중환자실에 재입실 한 군

의 사망률은 66.0%로 중환자실 재입실 군의 사망률이 매우 높았다[46]. 심장 수술 후 중환자실에

재입실 한 군의 경우 6.2%의 사망률을 나타냈고, 이는 재입실 하지 않은 군에 비해 3.2% 높았다

[29]. 중환자실 재입실은 환자의 경제적 부담은 물론 재입실로 인한 중환자실의 재실 기간, 사망

률에 영향을 끼침을 알 수 있다. 

중환자실 재입실 환자에서 혈압상승제의 투여와 인공호흡기 치료와 같은 침습적인 처치 등의

집중치료를 요하는 상태가 악화된 경우들이 많았고, 재입실 환자 상당수에서 원인이 불분명한 호

흡 부전 증상이 동반되어 환자의 중증도를 증가시켜 결과적으로 사망률에도 영향을 미쳤다[47].

중환자실의 효율적인 사용, 재원기간 단축 및 중환자실 재입실에 관한 연구에도 불구하고, 중환

자실로의 재입실과 위험요인은 여전히 존재하며 재입실로 인한 환자의 부정적인 결과는 지속적으

로 보고되고 있다[22,48]. 그러므로 중환자실 조기 재입실과 관련된 문제를 예측하고 예방하기 위

해서 악화 가능성이 높은 환자들을 모니터하고, 진료과별과 환자 특성별로 중환자실 재입실과 관

련된 위험요인을 분석하는 것은 무엇보다고 중요하다고 할 수 있다.
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Ⅲ. 연구방법

1. 연구 설계

본 연구는 내과계 중환자실을 퇴실한 환자들 중 입원기간 동안 내과계 중환자실 재입실을 한

대상자의 특성을 파악하여 중환자실 재입실에 영향을 미치는 관련 요인과 경과를 알아보기 위한

후향적 서술적 조사 연구이다.

2. 연구 대상

본 연구의 대상자는 2016년 1월부터 2017년 1월까지 1년 동안 U시내 900병상 이상의

대학병원 내과계 중환자실에 입실한 환자를 대상으로 하였다.

대상자는 18세 이상 성인환자 중 내과계 중환자실에 입실한 환자의 전자의무기록을 통해

선별하였다.

연구 대상자의 제외선정기준은 아래와 같다.

1. 중환자실간의 이동환자

2. 심전도 감시를 목적으로 중환자실에 입실한 환자

3. 환자가 의료정보활용동의를 거부하거나 의무기록 열람이 제한된 환자

4. 내과계 중환자실에 입실하여 사망한 환자

5. 동일 입원 기간 중 첫번째 재입실의 경우만 해당하며 두번째 이상 재입실한 환자는 제외

연구 대상자 수는 2016년 1월 1일부터 2016년 12월 31일까지 내과계 중환자실 입실한 환자

전수 중에서 대상자 선정기준에 맞는 연구대상자의 전자의무기록을 검색하여 후향적으로 선정 하

였으며.  총 864건의 전자의무기록 중 중환자실 간 이동 환자 23건, 심전도 감시를 목적으로 중

환자실에 입실한 환자 98건, 의무기록 열람 제한을 신청하여 전자의무기록 접근이 제한된 환자

15건,  내과계 중환자실에서 사망한 환자 201건을 제외시킨  527명의 전자의무기록을  최종 연구

대상자로 선정하였다. 이들을 내과계 중환자실로 재입실한 환자군(재입실군)과 재입실 하지 않은

환자군(비재입실군)으로 나누어 연구를 진행하였다.
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3. 연구도구

본 연구의 자료 수집을 위해 연구자가 문헌고찰을 통하여 중환자실 입실 관련 질병특성과 중환

자실 입실 관련요인을 확인하는 자료수집 목록을 작성하였다.

자료수집 목록은 대상자의 일반적 특성, 질환관련 특성, 입실관련 특성, 퇴실 시 특성과 재입실

대상자의 특성을 확인하는 목록으로 구성하였다. 연구자가 작성한 자료수집 목록은 중환자 관리

에 대한 전문적인 지식과 임상 경험을 갖춘 중환자실 경력 10년 이상의 간호사 3명, 중환자 전문

간호사1명, 간호학과 교수1명, 중환자의학 의사2명을 통해 내용 타당도를 검증을 받아 사용하였다. 

본 연구의 자료수집 목록은 일반적 특성 5문항, 질환관련 특성 12문항, 입실 관련 특성 13문항, 

퇴실관련특성 19문항, 입실환자 경과의 특성 2문항, 재입실 환자의 관련 특성 5문항으로 구성되

며, 총 56문항으로 작성되었고 구체적인 내용은 다음과 같다.

1) 일반적 특성은 성별, 연령, BMI, 진료과, 입원 경로를 포함하여 총 5문항이다.

2) 질환관련 특성은 동반질환 수, 당뇨, 고혈압, 부정맥, 간질환, 심혈관 질환, 신부전, 만성폐

질환, 뇌혈관 질환, 정신질환, 신경계 질환, 암 분류를 포함하여 총 12문항이다.

3) 입실관련 특성은 주 증상, 중증도 측정을 위한 Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation (APACHE Ⅱ) 점수와 중환자 중증도 분류도구 점수, Glasgow coma scale(GCS) 

점수, 인공호흡기 적용, 인공호흡기 사용기간, 지속적 신 대체 요법 적용, 심폐소생술 시행,  

혈관수축제 사용, 수혈, 수술, 영양위험도, 욕창유무를 포함하여 총 13문항이다.

A. 주 증상: 주 증상은 중환자실 입실 증상과, 재입실 시 증상으로 구분하였다. 중환

자실 입실 시 주진단과 주 증상의 분류는 연구대상병원의 진료과 분류와 세계보

건기구(WHO)국제표준질병․사인분류(ICD)의 제 10차 개정의 수정 판을 기초로

개정된 한국표준질병․사인분류[48]에 의한 질병 분류 및 송동현[17]의 연구에서

사용된 진단분류체계를 바탕으로 분류하여 주진단은 호흡기계, 심혈관계, 소화기

계, 간담도계, 신경계, 신장계, 종양혈액계, 감염, 외상, 대사성, 기타로 범주화하였

다. 중환자실 입실 원인은 24개 항목으로 분류하였으며 이는 다시 주진단 범주와

유사하게 호흡기계, 순환기계, 소화기계, 간담도계, 신경계, 감염, 대사장애, 기타

로 범주화하였다. 중환자실 입실 원인 항목이 중복될 경우 입실의 가장 큰 비중



１２

을 차지하는 것을 선택하였고 본 내용은 의무기록의 기록 용어를 바탕으로 작성

하였다.

B. APACHE(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)Ⅱ 점수: APACHE 점

수체계는 중환자의 질병의 심각성을 전반적으로 평가하기 위해 소개된 방법으로

1981년 Knaus 등(1981)에 의해 고안되었다. 중환자실 입실 후 첫 24시간 동안에

측정한 18가지의 급성 생리적 항목들의 결과 중 가장 나쁜 상태의 것을 택하여

0-4점의 점수를 주고 그 전체의 합인 급성 생리적 점수(APS: Acute Physiology 

Score)로 개개인의 병원사망률을 예측하는 체계이다. 이는 1985년 재정립되어 생

리지표를 12가지로 줄이고 급성 신부전의 점수 가중치를 높이며 Glasgow Coma 

Scale 점수와 급성 질환 시 사망의 위험도에 깊이 관여하는 연령 및 응급 수술

조건에 점수를 부여한 만성 건강 점수를 가산하여 APACHE Ⅱ로 개정되었다[41].

APS(Acute Physiologic Score)는 11가지 생리학적 변수의 측정치와 Glasgow 

Coma 점수를 합산한 값으로 체온, 평균 동맥압, 심박수, 호흡수, 동맥혈 산소 분

압, 동맥혈수소이온 농도지수(PH), 혈청 나트륨 수치, 혈청 칼륨수치, 혈청 크래아

티닌 수치, 헤마토크리트 수치, 그리고 백혈구 수 등의 11가지 생리학적 변수의

측정치가 정상범주 내인 경우를 0점으로 부여하고 측정치가 가장 비정상인 범주

를 4점으로 평가하여 합산한 점수와 15에서 Glasgow Coma 점수를 뻔 수치를

합산한 점수로 점수가 높을수록 중증도가 높음을 의미한다. 

C. 중환자 중증도 분류도구: 환자의 간호중증도 평가를 위해 1994년 국내 임상간호

사회에서 개발하였고, 2005년 병원간호사회의 중환자 간호분야에서 도구의 항목

구성을 일부 수정, 보완하여 보건복지부 시행의 의료기관 평가 시 사용된 것으로

서, 측정한 값의 합이 클수록 중증도가 높음을 의미한다. 이것은 환자의 간호 요

구도에 따라 수행한 간호활동을 점수화하여 Ⅰ 군～ Ⅵ군으로 분류되며 활력징

후 측정, 감시 및 측정, 활동, 영양, 정맥주입 및 약물요법, 치료 및 시술, 호흡치

료, 교육 및 정서적지지, 지속적 요구의 9개영역으로 구성된다. 수행된 간호활동

의 점수를 합한 값이 0-13점:Ⅰ군, 14-32점:Ⅱ군, 33-65점:Ⅲ군, 66-98점:Ⅳ군, 99-
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150점:Ⅴ군, 151점 이상은 Ⅵ군으로 군의 숫자가 높아질수록 중증도가 높은 환자

를 의미한다[50].

D. GCS(Glasgow Coma Scale): Teasdale 등[51]이 고안한 것으로 두부소상 환자의

의식상태를 평가하는 것으로 세가지 동작 반응인 안구개폐, 음성에 대한 반응이

나 통증이나 명령에 대한 운동반응에 기초를 두고 있으며 각 반응의 합은 3점에

서 15점으로 3점에서 8점은 중증장애, 8점에서 12점은 중증도 장애, 13점에서 14

점은 경미한 장애이며, 15점은 장애가 없음을 말하며 이 점수는 뇌기능 상태와

상관관계가 있으므로 사망률 예측에 사용되며 사망률 예측과 총점은 역 비례한

다. 

E. 영양위험도평가도구: 영양검색도구 표준도구 Ottery[52]에 의해 개발된 PG-

SGA(patient-Generated Subjective Global Assessment)와 Kondrup, J등[53]에 의해

개발된 NRS2002(Nutrition Risk Scrrening) 와 비교, 근거로 연구대상병원의 의료

현황에 맞게 수정하여 개발한 도구로 측정한 결과를 사용하였다. 0점은 정상군, 

1~5점 저위험군, 6점이상은 고위험군으로 본 연구에서는 6점이상을 영양위험군

으로 평가하였다.

4) 퇴실 관련 특성은 퇴실 시의 APACHE Ⅱ 점수와 중환자 중증도 분류도구 점수, GCS 점수,

욕창, 수축기혈압(mmHG), 이완기혈압(mmHG), 맥박(회/min), 호흡(회/min), 체온(ºC),

PO2(mmHg), PCO2(mmHg), O2Sat(%), Glucose(mg/dL), CRP(㎎/㎗), WBC(ⅹ103/㎕), Serum 

albumin(ｇ/㎗), GFR(ml/min/1.7), 감염유무, 다제내성균 유무를 포함하여 총 19문항이다.

A. 생리학적 지표: 전자의무기록에서 수집한 자료로 대상자의 활력징후 중 수축기

혈압 90mmHG 미만, 이완기 혈압 60mmHg미만, 맥박 100회/min이상, 호흡 24

회/min이상, 체온 38ºC이상인 경우와 혈액학적 자료 중 PO2 80mmHg미만,

PCO2 45mmHg이상, O2Sat 90%미만, Glucose 65mg/dL미만, CRP 10㎎/㎗이상,

WBC 12.4ⅹ103/㎕ 초과, Serum albumin 3.5ｇ/㎗미만, GFR 60ml/min/1.7 이하 시

생리학적 지표는 비정상으로 분류하고 임상적으로 의의가 있는 범위로 설정하였

다.
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5) 중환자실 입실환자 경과의 특성은 재원일수, 퇴원유형을 포함하여 총 2문항이다.

6) 중환자실 재입실 대상자의 경과 특성은 퇴실 후 재입실까지 시간, 재입실 사유, 중증도 분

류, 일차 중환자실 재실일수, 재입실 재실일수를 포함하여 총 5문항이다.
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4. 자료 수집 방법

본 연구의 자료수집은 자료수집기관인 지역 종합병원의 해당부서 장에게 전자의무기록 열람에

대해 승인을 받은 후 연구자가 자료수집을 진행하였다. 2016년 1월부터 2017년 1월까지 1년 동안

내과계 중환자실에 입실한 대상자의 전자의무기록을 조사하였다. 

대상자의 간호 정보 조사지와 응급실 경과기록지, 응급실 초진 기록지, 응급실 내원 정보조사지

를 통하여 일반적 특성인 성별, 나이, 진료과, 입실경로를 조사하였고, 수술유무는 수술 기록지를

통하여 조사하였다. 입실 관련 특성인 인공호흡기 사용유무, 사용일수 및 시간, 심폐소생술 유무,  

지속적 신대체 요법 적용 유무, 욕창여부, 중증도 측정을 위한 APACHE Ⅱ 점수와 중환자 중증도

분류도구 점수, 재입실 사유, GCS 점수는 중환자 관찰기록지, 경과기록지, CRRT 처방기록지를 통

해 조사하였다.
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5. 자료 분석방법

수집된 자료는 SPSS WIN 18.0을 이용하여 분석하였고, 각 변수에 대한 분석방법은 다음과 같다.

1. 중환자실에 재입실 하지 않은 대상자와 재입실 대상자의 특성 비교는 X2-test, Fisher's 

exact test, t-test 로 분석하였다.

2. 중환자실 재입실의 관련 위험요인 분석은 logistic regression test를 이용하였다.

3. 중환자실 재입실 유무에 따른 임상경과는 독립표본 t-test, χ 2 -test 를 이용하여 분석하

였다

4. 중환자실 재입실 대상자의 경과는 실수, 백분율, 평균, 표준편차를 이용하여 분석하였다. 
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6. 연구 대상자의 윤리적 고려

본 연구의 자료수집을 위해 연구대상병원의 생명윤리위원회(Institutional Review Board 승인

(2018-12-001)을 받고 진료과 동의를 얻은 후 연구자가 작성한 자료수집 도구를 이용하여 환자의

전자의무기록 자료를 통해 대상자의 특성을 조사하였다. 대상자의 이름, 병록 번호, 생년월일, 연

락처, 주소 등 개인정보를 식별 할 수 있는 자료는 일체 수집하지 않았으며, 수집한 개인정보는

암호화된 연구자 개인 파일에 보관하여 연구자만 열람할 수 있도록 암호화 하였다.
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Ⅳ. 연구결과

1. 대상자의 일반적 특성에 따른 중환자실 재입실

전체 대상자 527명 중 중환자실에 재입실한 대상자는 65명으로 12.3%이다. 대상자의 일반적

특성에 따른 중환자실 재입실을 분석한 결과는 <표 1>와 같다. 

대상자의 성별 분포는 남성이 320명(60.7%), 여성이 207명(39.3%)이었고, 평균 나이는 64.3±

14.1세로 65세 미만이 237명(45%), 65세 이상이 290명(55%)이었다. 일반적 특성에 따른 중환자실

재입실 유무를 비교한 결과, 성별에서 남성의 재입실은 25명(7.8%)이고, 여성의 재입실은 40명

(19.3%)으로 여자의 재입실률이 높았다( χ²=15.40, ρ=<.001). BMI가 18.5(㎏/㎡) 미만인 경우 14명

(20.9%), 18.5(㎏/㎡) 이상인 경우 51명(11.1%)으로 BMI가 낮은 그룹에서 재입실률이 유의하게 높

았고( χ²=5.20, ρ=.029), 입실 경로가 병동은 55명(31.6%) ,응급실은 10명(2.8%)으로, 병동인 경우

재입실 비율이 높은 것으로 나타났다( χ²=89.26, ρ=<.001). 나이에 따른 재입실 유무를 비교한 결

과 65세 미만 28명(11.8%), 65세 이상 37명(12.8%)로 나타나 유의한 차이가 없었으며( χ²=0.11, ρ

=.791), 진료과에 따른 중환자실 재입실 유무 비교의 경우 호흡기내과 23명(13.4%), 소화기내과

13명(12.9%), 심장내과 15명(18.5%), 신장내과 8명(11.8%), 혈액감염 및 내분비내과 6명(13.0%) 신

경과 1명(1.5%)으로 나타나 통계적으로 유의한 차이가 없었다( χ²=10.40, ρ=.064).
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표 1. 대상자의 일반적 특성에 따른 중환자실 재입실 유무

(N = 527)

특성 구분 전체 재입실 무

(n = 462)

재입실 유

(29)

χ² or Z ρ

n (%)or

M±SD

n (%)or

M±SD

n (%)or 

M±SD

성별 남

여

320 (60.7)

207 (39.3)

295 (92.2)

167 (80.7)

25 (7.8)

40 (19.3)

15.40 <.001

나이(세)

< 65

≥ 65

64.3±14.1

237 (45.0)

290 (55.0)

64.1±14.2

209 (88.2)

253 (87.2)

65.9±13.1

28 (11.8)

37 (12.8)

-0.88

0.11

.379

.791

BMI (㎏/㎡) ≥ 18.5

< 18.5

460 (87.3)

67 (12.7)

409 (88.9)

53 (79.1)

51 (11.1)

14 (20.9)

5.20 .029

입실경로 병동

응급실

174 (33.0)

353 (67.0)

119 (68.4)

343(97.2)

55 (31.6)

10 (2.8)

89.26 <.001

진료과 호흡기 내과

소화기 내과

심장 내과

신장 내과

혈액감염 및 내분비

신경과

164 (31.1)

101 (19.2)

81 (15.4)

68 (12.9)

46 (8.7)

67 (12.7)

142 (86.6)

88 (87.1)

66 (81.5)

60 (88.2)

40 (87.0)

66 (98.5)

22 (13.4)

13(12.9)

15 (18.5)

8 (11.8)

6 (13.0)

1 (1.5)

10.40 .064
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2. 대상자의 질환 관련 특성에 따른 중환자실 재입실

대상자의 질환 관련 특성에 따른 중환자실 재입실은 <표 2>과 같다. 본 연구의 평균 동반 질

환 수는 1.9개로, 대상자 중 256명(48.6%)이 평소 하나의 동반 질환을 가지고 있었고, 271명

(51.4%)이 두 개 이상의 질환을 가지고 있었다. 질환으로는 고혈압이 231명(43.8%)으로 가장 많았

으며, 당뇨 166명(31.5%), 심혈관 질환 88명(16.7%), 간 질환76명(14.4%), 만성 폐 질환 74명

(14.0%), 암 57명(10.8%), 뇌혈관 질환 51명(9.7%), 신부전 50명(9.5%), 부정맥 42명(8.0%), 신경계

질환 22명(4.2%) 순으로 조사 되었다. 

질환관련 특성에 따른 중환자실 재입실 유무를 비교한 결과, 두 개 이상의 동반 질환을 가지고

있는 경우 43명(15.6%)으로 한 개의 동반 질환을 가진 22명(8.6%)보다 재입실 비율이 유의하게

높았고 (χ²=6.44, ρ=.012), 기저질환으로 간질환이 있는 경우 18명(23.7%), 간질환이 없는 경우 47

명(10.4%)으로, 간질환이 있는 경우 재입실률이 높게 나타났다 (χ²=10.58, ρ=.002). 만성 폐질환이

있는 경우 16명(21.6%), 없는 경우 49명(10.8%)으로, 만성폐질환이 있는 경우에 재입실률이 높아

두 집단의 통계적으로 유의한 차이가 있었다(χ²=6.87, ρ=.013). 

기저 질환으로 당뇨병이 있는 경우 25명(15.1%) 당뇨병이 없는 경우 40명(11.1%)으로 재입실률

에 차이가 없었으며 (χ²=1.67, ρ=.202), 고혈압이 있는 경우 26명(11.3%) 고혈압이 없는 경우 39

명(13.2%)으로 재입실률에 차이가 없었고 (χ²=0.44, ρ=.594), 부정맥이 있는 경우 6명(12.3%) 부정

맥이 없는 경우 59명(12.2%)으로 재입실률에 차이가 없었다(χ²=0.16, ρ=.806). 심혈관 질환이 있

는 경우 13명(14.8%), 심혈관 질환이 없는 경우 52명(11.8%)으로 재입실률에 차이가 없었으며(χ²

=0.58, ρ=.477), 신부전이 있는 경우 8명(16.0%), 신부전이 없는 경우 57명(11.9%)으로 재입실률에

차이가 없었고 (χ²=0.69, ρ=.496), 뇌혈관 질환이 있는 경우 5명(9.8%), 뇌혈관질환이 없는 경우

60명(12.6%)으로 재입실률에 차이가 없었다(χ²=0.33, ρ=.661). 그리고 정신질환이 있는 경우 2명

(4.8%), 정신질환이 없는 경우 63명(13.0%)으로 재입실률에 차이가 없었으며, 신경계 질환이 있는

경우 3명 (13.6%) 신경계 질환이 없는 경우 62명(12.3%)으로 재입실률에 차이가 없었고 (ρ=1.000), 

암이 있는 경우 11명(19.3%), 암이 없는 경우 54명(11.5%)으로 두 집단 간의 통계적으로 유의한

차이가 없었다(χ²=2.87, ρ=.132).
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표 2. 대상자의 질환관련 특성에 따른 중환자실 재입실 유무

(N = 527)

특성 구분 전체 재입실 무

(n = 462)

재입실 유

(n = 65)

χ² or t ρ

n (%)or

M±SD

n (%)or

M±SD

n (%)or

M±SD

동반질환 수

1

≥2

1.9 (1-6)

256 (48.6)

271 (51.4)

1.9±1.1

234 (91.4)

228 (84.1)

2.1±1.2

22 (8.6)

43 (15.6)

-2.41

6.44

.016

.012

당뇨 유

무

166 (31.5)

361 (68.5)

141 (84.9)

321 (88.9)

25 (15.1)

40 (11.1)

1.67 .202

고혈압 유

무

231(43.8)

296 (56.2)

205 (88.7)

257 (86.8)

26 (11.3)

39 (13.2)

0.44 .594

부정맥 유

무

42 (8.0)

485 (92.0)

36 (85.7)

426 (87.8)

6 (12.3)

59 (12.2)

0.16   .806   

간질환 유

무

76 (14.4)

451 (85.6)

58 (76.3)

404 (89.6)

18 (23.7)

47 (10.4)

10.58 .002

심혈관 질환 유

무

88 (16.7)

439 (83.3)

75 (85.2)

387 (88.2)

13 (14.8)

52 (11.8)

0.58 .477

신부전 유

무

50 (9.5)

477 (90.5)

42 (84.0)

420 (88.1)

8 (16.0)

57 (11.9)

0.69 .496

만성폐질환 유

무

74 (14.0)

453 (86.0)

58 (78.4)

404 (89.2)

16 (21.6)

49 (10.8)

6.87 .013

뇌혈관질환 유

무

51 (9.7)

476 (90.3)

46 (90.2)

416 (87.4)

5 (9.8)

60 (12.6)

0.33 .661

정신질환 유

무

42 (8.0)

485 (92.0)

40 (95.2)

422 (87.0)

2 (4.8)

63 (13.0)

2.42 .145

신경계질환 유

무

22 (4.2)

505 (95.8)

19 (86.4)

443 (87.7)

3 (13.6)

62 (12.3)

1.000*

암 유

무

57 (10.8)

470 (89.2)

46 (80.7)

416 (88.5)

11 (19.3)

54 (11.5)

2.87 .132

*Fisher exact



２２

3. 대상자의 중환자실 입실 관련 특성에 따른 중환자실 재입실

대상자의 입실 관련 특성에 따른 중환자실 재입실은 <표 3>과 같다. 입실 관련 특성에 따른

중환자실 재입실을 비교한 결과 주 증상 중, 호흡 기능 저하가 있는 경우 재입실률이 33명(16.6%)

으로 가장 높았으며, 심 기능 저하 11명(15.3%), 위 장관 출혈 10명(12.5%), 대사 장애 3명(10.7%), 

의식 변화 7명(6.5%), 패혈증 쇼크 1명(2.5%) 순으로 재입실률이 높은 것으로 나타났다(ρ=.040). 

인공호흡기 적용을 한 경우 40명(15%)으로, 인공호흡기 적용을 안 한 경우 25명(9.2%)보다 재입

실률이 높았으며(χ²=5.14, ρ=.025), 심폐소생술을 시행한 경우 10명(27.8%)으로 시행하지 않은 55

명(11.2%)보다 재입실률이 높았고(ρ=.008), 혈관수축제를 사용한 경우 37명(18.1%)으로 사용하지

않은 28명(8.7%)보다 재입실률이 높게 조사되었다 (χ²=10.37, ρ=.002). 수술한 경우 18명(21.4%)으

로 수술을 하지 않은 47명(10.6%)보다 재입실률이 높았고 (χ²=7.64, ρ=.008), 영양 위험도가 고위

험 평가된 42명(64.6%)이, 저위험으로 평가된 26명(6.7%)보다 재입실률 높았으며 (χ²=29.25, <.001)

와 욕창이 있는 경우 31명(32.0%)이 욕창이 없는 34명(7.9%)보다 재입실률이 높게 나타나 (χ²

=42.34, <.001) ) 두 집단 간의 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 

APACHEⅡ 점수, 중증도 분류, GCS 점수, 인공호흡기 적용기간, CRRT 적용유무와 수혈유무는 두

집단 간의 통계적으로 유의한 차이가 없었다.
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표 3. 대상자의 중환자실 입실 관련 특성에 따른 중환자실 재입실 유무

(N = 527)

특성 구분 전체 재입실 무

(n = 462)

재입실 유

(n = 65)

χ² or 

t

ρ

n (%)or

M±SD

n (%)or

M±SD

n (%)or

M±SD

주증상 호흡기능저하

심기능저하

위장관출혈

대사장애

의식변화

폐혈증쇼크

199 (37.8)

72 (13.7)

80 (15.2)

28 (5.3)

108 (20.5)

40(7.6)

166 (83.4)

61 (84.7)

70 (87.5)

25 (89.3)

101 (93.5)

39 (97.5)

33 (16.6)

11 (15.3)

10 (12.5)

3 (10.7)

7 (6.5)

1 (2.5)

.040*

APACHEⅡ

점수 0-4

5-9

10-14

15-19

≥ 20

14.2 (0-42)

31 (5.9)

107(20.3)

164(31.1)

95(18.0)

130(24.7)

14.2±7.5

29 (93.5)

97 (90.7)

146 (89.0)

79 (83.2)

111 (85.4)

14.7±7.2

2 (6.5)

10 (9.3)

18 (11.0)

16 (16.8)

19 (14.6)

-0.69 .493

.334*

중증도 분류 4 군

5 군

6 군

13 (2.5)

371 (70.4)

143 (27.1)

12 (92.3)

331 (89.2)

119 (83.2)

1 (7.7)

40 (10.8)

24 (16.8)

.159*

GCS 점수

Mild (13-15)

Moderate (9-12)

Severe (2-8)

10.9 (3-15)

278 (52.8)

90 (17.1)

159 (30.2)

10.9±4.7

247 (88.8)

73 (81.1)

142 (89.3)

11.1±4.0

31 (11.2)

17 (18.9)

17 (10.7)

-0.71

4.33

.480

.118

인공호흡기

적용

유

무

255 (48.4)

272 (51.6)

215 (84.3)

247 (90.8)

40 (15.7)

25 (9.2)

5.14 .025

인공호흡기

적용기간(Day) 

(n=255)

0-3

4-7

8-10

> 10

7.7(1-58.3)

95 (37.3)

64 (25.1)

36 (14.1)

60 (23.5)

80 (84.2)

55 (85.9)

31 (86.1)

49 (81.7)

15 (15.8)

9 (14.1)

5 (13.9)

11 (18.3)

0.53 .926

CRRT 적용 유

무

121 (23.0)

406 (77.0)

103 (85.1)

359 (88.4)

18 (14.9)

47 (11.6)

0.94 .346

심폐소생술

시행

유

무

36 (6.8)

491 (93.2)

26 (72.2)

436 (88.8)

10 (27.8)

55 (11.2)

.008*

혈관수축제

사용

유

무

204 (38.7)

323 (61.3)

167 (81.9)

295 (91.3)

37 (18.1)

28 (8.7)

10.37 .002

수혈 유 158 (30.0) 134 (84.8( 24 (15.2) 1.70 .196
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무 369 (70.0) 328 (88.9) 41 (11.1)

수술 유

무

84 (15.9)

443 (84.1)

66 (78.6)

396 (89.4)

18 (21.4)

47 (10.6)

7.64 .008

영양위험도 저위험

고위험

344 (65.3)

183 (34.7)

321 (93.3)

141 (77.0)

23 (6.7)

42 (64.6)

29.25 <.001

욕창 유

무

97 (18.4)

430 (81.6)

66(68.0)

396 (92.1)

31 (32.0)

34 (7.9)

42.34 <.001

*Fisher exact

APACHE : Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, GCS: Glasgow Coma Scale, CRRT: 

Continuos Renal Replacement Therapy
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4. 대상자의 중환자실 퇴실 관련 특성에 따른 중환자실 재입실

대상자의 퇴실 관련 특성에 따른 중환자실 재입실은 <표 4>와 같다. 퇴실 관련 특성에 따른

중환자실 재입실을 비교한 결과, APACHEⅡ 점수가 15점 이상인 경우 재입실 대상자는 35명(15.8%)

으로, 15점 미만인 경우 재입실 대상자 30명(9.8%)보다 재입실률이 높았으며 (χ²=4.18, ρ=.045), GCS 점수

가 3~8점으로 sever 군에서 재입실 대상자는 18명(26.0%)으로, 9~12점으로 Moderate군에서 재입

실 대상자 수는 15명(16.7%), 13~15점으로 Mild 군에서 재입실 대상자는 31명(8.5%)보다 재입실

률이 높았고(χ²=19.13, ρ=<.001), PO2 80mmHg 미만인 경우, 재입실 대상자는 27명(18.0%)으로, 

PO2 80mmHg 이상인 경우 재입실 대상자는 38명(10.1%)보다 재입실률이 높게 조사되었다 (χ²

=6.23, ρ=.018), PCO2 45mmHg 이상인 경우 재입실 대상자는 26명(22.0%), PCO2 45mmHg 미만인

경우 재입실 대상자 39명(9.5%)보다 재입실률이 높았으며 (χ²=13.23, ρ=.001), O2 Saturation 90% 

미만인 경우 재입실 대상자 14명(35.9%), O2 Saturation 90% 이상인 51명(10.5%) 보다 재입실률이

높았고 (ρ=<.001), GFR 60ml/min/1.7 미만인 경우 재입실 대상자 28명(17.6%), GFR 60ml/min/1.7 

이상인 경우 재입실 대상자는 37명(10.1%)보다 재입실률이 높게 조사되었다 (χ²=5.86, ρ=.020).

그리고 감염이 있는 경우 재입실 대상자 50명(19.5%)으로 감염이 없는 경우, 재입실 대상자 수

는 15명(5.5%)보다 재입실률이 높았으며 (χ²=23.85, ρ=<.001), 다제내성균 있는 경우 재입실 대상

자는 40명(26.3%)으로 다제내성균 없는 경우 재입실 대상자 25명(6.7%)보다 재입실률이 높게 나

타나 (χ²=38.62, ρ=<.001)  두 집단 간의 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 

퇴실 시 수축기 혈압, 이완기혈압, 맥박, 호흡, 체온, Glucose, CRP,  WBC , Serum albumin  경우

에는 두 집단 간의 통계적으로 유의한 차이가 없었다.
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표 4. 대상자의 중환자실 퇴실관련 특성에 따른 중환자실 재입실 유무

(N = 527)

특성 구분 전체 재입실 무

(n = 462)

재입실 유

(n = 65)

χ² or 

t

ρ

n (%)or

M±SD

n (%)or

M±SD

n (%)or

M±SD n 

(%)

APACHEⅡ 점수

< 15

≥ 15

14.1 (0-42)

305(57.9)

222(42.1)

13.9±7.4

275 (90.2)

187 (84.2)

15.7±7.6

30 (9.8)

35 (15.8)

-1.78

4.18

.075

.045

중증도 분류 4 군

5 군

6 군

32 (6.1)

454 (86.1)

41 (7.8)

29 (90.6)

400 (88.1)

33 (80.5)

3 (9.4)

54 (11.9)

8 (19.5)

.333*

GCS 점수

Mild (13-15)

Moderate (9-12)

Severe (3-8)

12.5 (3-15)

364 (69.1)

90 (17.1)

73 (13.9)

12.8±3.6

333 (91.5)

75 (83.3)

54 (74.0)

10.2±5.0

31 (8.5)

15 (16.7)

18 (26.0)

-4.53

19.13

<.001

<.001

욕창 유

무

135 (25.6)

392 (74.4)

101 (74.8)

361 (92.1)

34 (25.2)

31 (7.9)

27.72 <.001

수축기혈압(mmHg) < 90

≥ 90

106 (20.1)

421 (79.9)

93 (87.7)

369 (87.6)

13 (12.3)

52 (12.4)

0.01 1.000

이완기혈압(mmHg) < 60

≥ 60

160 (30.4)

367 (69.6)

138 (86.6)

324 (88.3)

22 (13.8)

43 (11.7)

0.43 .565

맥박(회/min) ≥ 100

< 100

88 (16.7)

439 (83.3)

79 (89.8)

383 (87.2)

9 (10.2)

56 (12.8)

0.43 .597

호흡(회/min) ≥ 24

< 24

113 (21.4)

414 (78.6)

106 (93.8)

356 (86.0)

7 (6.2)

58 (14.0)

5.01 .035

체온(ºC) ≥ 38.0

< 38.0

4 (0.6)

523 (99.2)

4 (100.0)

458 (87.6)

0 (0.0)

65 (12.4)

1.000*

PO2(mmHg) < 80

≥ 80

150 (28.5)

377 (71.5)

123 (82.0)

339 (89.9)

27(18.0)

38 (10.1)

6.23 .018

PCO2(mmHg) ≥ 45

< 45

118 (22.4)

409 (77.6)

92 (78.0)

370 (90.5)

26 (22.0)

39 (9.5)

13.23 .001

O2 Saturation(%) < 90

≥ 90

39 (7.4)

488 (92.6)

25 (64.1)

437 (89.5)

14 (35.9)

51 (10.5)

<.001*

Glucose(mg/dL) < 65

≥ 65

7 (1.3)

520 (98.7)

5 (71.4)

457 (87.9)

2 (28.6)

63 (12.1)

.209*

CRP (㎎/㎗) ≥ 10

< 10

92 (17.5)

435 (82.5)

77 (83.7)

385 (88.5)

15 (16.3)

50 (11.5)

1.63 .222
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WBC(ⅹ103/㎕) > 12.4

≤ 12.4

134 (25.4)

393 (74.6)

114 (85.1)

346 (88.5)

20 (14.9)

45 (11.5)

1.12 .361

Serum 

albumin(ｇ/㎗) 
< 3.5

≥ 3.5

118 (22.4)

409 (77.6)

100 (84.7)

362 (88.5)

18 (15.3)

47 (72.3)

1.20 .340

GFR(ml/min/1.7) ≤ 60

> 60 

159 (30.2)

368 (69.8)

131 (82.4)

331 (89.9)

28 (17.6)

37 (10.1)

5.86 .020

감염 유

무

256 (48.6)

271 (51.4)

206 (80.5)

256 (94.5)

50 (19.5)

15 (5.5)

23.85 <.001

다제내성균 유

무

152 (28.8)

375 (71.2)

112 (73.7)

350 (93.3)

40 (26.3)

25 (6.7)

38.62 <.001

중환자실입실기간

(day)

7.5 (0-65) 7.4±8.3 8.8±11.3 -0.04 .997

*Fisher exact

APACHE : Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, GCS: Glasgow Coma Scale, GFR : 

Glomerular Filtration rate, CRP: C-reactive protein
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5. 대상자의 중환자실 재입실에 영향을 미치는 요인

대상자의 재입실에 영향을 미치는 요인을 분석하기 위하여 <표 5>와 같다. 이변량 로지스틱

회귀분석(logistic regression) 중 후진 제거법(Backward:LR)을 실시한 결과는 <표 9>와 같다. 분석

결과 대상자의 중환자실 재입실에 영향을 미치는 요인은 성별, 입원경로, 혈관수축제사용, 

영양위험도, 입실 전 욕창유무, 퇴실 시 GCS점수, 감염유무, 다제내성균 유무로 8가지였다. 성별에

따라 여자의 경우 남성의 경우보다 중환자실 재입실 가능성이 2.116 배 높았으며(OR=2.116, 95% 

CI=1.047-4.274), 병동에서 중환자실로 입실한 경우가 응급실에서 중환자실로 입실한 경우보다

중환자실 재입실 가능성이 19.391배 높았다(OR=19.391, 95% CI=8.380-44.871). 혈관수축제를

사용한 경우가 사용하지 않은 것에 비해 중환자실 재입실 가능성이 2.196배 높았으며(OR=2.196, 

95% CI=1.044-4.621), 영양위험도가 고위험으로 평가 된 경우 저위험으로 평가 된 경우 보다

중환자실 재입실 가능성이 2.614배 높았고(OR=2.614, 95% CI=1.287-5.309), 입실 전 욕창이 있는

경우 중환자실 재입실 가능성이 3.919배 높았다(OR=3.919, 95% CI=1.836-8.363). 퇴실 시 GCS 

점수가 낮을수록 중환자실 재입실 가능성이 1.079배 높게 나타났다(OR=0.927, 95% CI=1.044-

4.621). 미생물 감염이 있는 경우, 중환자실 재입실에 미치는 영향이 2.520배 높으며 (OR=2.520, 

95% CI=1.010-6.284), 다제내성균이 있는 경우 중환자실 재입실에 미치는 영향이 2.281배 높게

나타났다(OR=2.281, 95% CI=1.021-5.093).

로지스틱 회귀분석모형은 Hosmer-Lemeshow 모형적합도 검정을 실시한 결과 적합한 것으로

나타났으며(χ²=5.83, ρ=.666), 회귀모델의 종속변수에 대한 설명력은 53.0%(Nagelkerke R²=.530)이

었고, 모형의 손상 정도에 대한 분류 정확도는 87.7%였다.
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표 5. 대상자의 중환자실 재입실에 영향을 미치는 요인

(N = 527)

특성 구분 Estimated

B

Wals Odds

ratio

95% CI ρ

성별 남

여 .749 4.364 2.116 1.047-4.274

.037

입원경로 응급실

병동 2.695 47.974 19.391 8.380-44.871

<.001

혈관수축제사용 무

유 .787 4.298 2.196 1.044-4.621

.038

영양위험도 저위험

고위험 .961 7.063 2.614 1.287-5.309

.008

입실전

욕창유무

무

유 1.366 12.468 3.919 1.836-8.363

<.001

퇴실 시 GCS -.075 8.280 0.927 0.277-0.792 .005

감염 무

유 .924 3.930 2.520 1.010-6.284

.047

다제내성균 무

유 .824 4.044 2.281 1.021-5.093

.044

GCS: Glasgow Coma Scale
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6. 대상자의 중환자실 재입실 유무에 따른 경과

본 연구의 중환자실 재입실 유무에 따른 경과는 <표 6> 과 같다. 연구 대상자의 재원일수는

재입실 하지 않은 대상자는 평균 29.1(±39.1)일, 재입실 대상자는 평균 124.4(±186.7)일이었다. 퇴원

유형에서 자가의 경우, 재입실 하지 않은 대상자는 404건(87.4%), 재입실 대상자는 23건(35.4%)이

었고, 타 기관 전원을 간 경우는, 재입실 하지 않은 대상자에서 58건(12.6%), 재입실 대상자에서 7

건(10.8%)이었으며, 사망의 경우 재입실 하지 않은 대상자에서 0건(0%), 재입실 대상자에서 35건

(53.8%)으로 나타났다.
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표 6. 대상자의 중환자실 재입실 유무에 따른 경과

(N = 527)

특성 구분 재입실 무

(n = 462)

재입실 유

(n = 65)

χ² or t ρ

n (%) n (%)

재원일수 29.1±39.1 124.4±186.7 -7.21 <.001

퇴원유형 자가

타 기관 전원

사망

404 (87.4)

58 (12.6)

0 (0)

23 (35.4)

7 (10.8)

35 (53.8)

<.001*

*Fisher exact
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7. 재입실 대상자의 경과

본 연구의 중환자실 재입실 대상자의 경과는 <표 7>과 같다. 재입실 대상자 중 일차 입실 시

있었던 증상악화로 재입실 한 대상자는 27명(41.5%), 새로운 증상 발생을 이유로 재입실 한 대상

자는 38명(58.5%)으로 나타났다. 퇴실 후 재입실 까지 걸린 시간은 평균 19.4±26.6(day) 이었으며, 

5일 이상 40명(61.5%)로 가장 높았고, 2~3일 12명(18.5%), 4~5일 각각 12명(18.5%), 1일내 1명

(1.5%)로 나타났다. 재입실 시 중증도 분류상 5군인경우 40명(61.5%)으로 가장 많았고, 6군 24명

(36.9%), 4군 1명(1.5%)이었다.

대상자의 일차 중환자실 입실 기간은 평균 11(±11.4)일, 재입실 기간은 8.77(±11.3)일로 나타났

다. 
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표 7. 재입실 대상자의 경과

(N = 65)

특성 구분 n (%) or M±SD

재입실 사유 증상악화

새로운 증상 발생

27(41.5)

38(58.5)

재입실까지 걸린 기간

(day) 0-1

2-3

4-5

>5

19.4±26.6

1 (1.5)

12(18.5)

12(18.5)

40(61.5)

재입실시 중등도 분류 4군

5군

6군

1(1.5)

40(61.5)

24(36.9)

일차 입실 기간

<7

≥7

11±11.4

38(58.5)

27(41.5)

재입실 기간

<7

≥7

8.77±11.3

41(63.1)

24(36.9)
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Ⅴ. 논 의

본 연구는 내과계 중환자실을 퇴실한 환자들 중 입원기간 동안 내과계 중환자실로 재입실 한

대상자의 특성을 파악하고, 중환자실 재입실에 영향을 미치는 관련 요인과 경과를 분석하여, 중환

자실로의 재입실을 예방하고, 중환자실 퇴실 결정시 환자상태의 적절성을 평가하는데 판단의 근

거를 제공하고자 하였다. 

본 연구에서 내과계 중환자실로 재입실 한 대상자는 전체 527명 중 65명으로 재입실률은 12.3%

이었다. 중환자실 재입실 시점에 상관없이 재입실 한 환자를 대상으로 한 김나미[10]의 11.4% 와

유사하였으며, 일개 상급종합병원 4개 중환자실환자를 대상으로 수술 및 치료계획으로 재입실이

예정되어 있는 환자를 제외하고, 최초 재입실 한 경우만 포함한 한 김유정[9]의 4.8% 보다는 높았

다. 48시간 이내 중환자실 재입실률을 조사한 연구 중에서 내과, 외과 환자를 대상으로 한

Boudesteijn 등[54]의 연구에서는 재입실률이 1.8% 이었고, 외과계 중환자실 환자를 대상으로 한

Martin 등[55]의 연구에서는 72시간 이내 중환자실 재입실률은 5.0%로 본 연구의 중환자실 재입

실 결과보다 낮았다. 그 이유로는 선행연구들에서는 외과, 흉부외과, 내과 중환자실 성인 대상자

를 포함하였고. 재입실 까지 걸린 시간을 48시간, 72시간으로 재입실까지 시간을 제한하여 본 연

구보다 낮게 조사된 것으로 생각된다. 중환자실 재입실 원인질환으로 호흡기계 질환, 소화기계 및

간도 질환, 대사성 및 신장계 질환과 같은 만성질환이 재입실에 영향을 미치는 요인이라 하였고

[30], 김유정[9]의 연구에서는 심혈관계 질환이 28.6%로 가장 많았고, Khee-Siang 등[56]의 연구에

서는 호흡기계 문제가 43.6%로 가장 높았다. 최은영[7]의 연구에서도 호흡기계 문제가 75%로 재

입실 원인 질환으로 가장 높았으며, 조용숙 등[57]의 연구에서는 동반질환으로 당뇨가 있는 경우

도 재입실의 위험 요인으로 나타났다. 이처럼 내과중환자실 입실 환자의 경우 내과적 기저질환이

많고, 만성 질환으로 인한 증상이 심해 외과계 경우보다 입실이 더 많은 것으로 생각된다. 따라서

내과계 중환자실에서 퇴실 환자결정시 더 신중한 기준을 확립하는 것이 필요하고, 퇴실 이후에도

환자의 상태 변화를 더 민감하게 관찰하여 중환자실로의 재입실을 예방하는 것이 필요하다. 

본 연구에서 중환자실 재입실에 영향을 미치는 요인은 성별, 입원경로, 혈관수축제사용, 영양위

험도, 입실 전 욕창유무, 퇴실 시 GCS, 감염, 다제내성균 총 8가지의 요인으로 확인되었다.
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본 연구에서는 재입실 환자의 성별은 남자 중 7.8%, 여자 중 19.3%가 재입실 하였으며, 여자

환자가 남자 환자보다 재입실 할 가능성이 2.11배 높았다. 본 연구에서 중환자실 재입실 환자의

평균 연령이 65.9세로 유추해 본 결과 재입실 대상자의 남자 평균연령 63.1세, 여자 평균연령

66.1세로 여자의 평균 연령이 더 높아 상대적으로 재입실에 영향을 미쳤을 것으로 추정된다. 

본 연구에서는 중환자실 입원 경로에서 병동 환자 중 31.6%가 재입실 하였고, 응급실의 경우

2.8%가 중환자실로 재입실 하였다. 병동을 통해 중환자실로 입실한 환자가 응급실을 통해 입실한

환자보다 재입실할 확률이 19.39배 높았다. 중환자실로의 입실 경로는 응급실, 수술실 또는 회복

실, 일반 병동 등 다양하게 보고 되고 있는데, 외국의 경우 응급실 통해 입실한 경우 21.0%, 수술

실이 47.2%, 일반 병동이 23.9%의 비율로 입실함을 보고한 John 등[58]의 연구와 차이가 있었다. 

최근 들어 사회적으로 노령화 현상과 급만성 질환 또는 사고로 인한 질환이 증가하면서 입원환자

의 중증도가 증가하고 중환자실 치료를 필요로 하는 환자가 증가하고 있다[59]. 중환자실 병상 수

는 보통 전체 병상수의 약 5%정도가 적절하다고 하나[60], 대형종합병원으로 급성환자들이 집중

되는 경우 상대적으로 중환자실 병상수가 부족하게 되므로 일반병동에서 중증의 만성질환환자를

치료해야 하는 경우가 빈번하게 발생한다. 응급실로 내원한 경우는 상대적으로 급성질환 환자가

많아서 치료 이후 반복적으로 증상이 악화되는 경우가 적으나, 병동 입원환자의 경우 만성질환환

자가 많고, 그 질환으로 인한 중환자실 입실의 경우 증상을 완화시켜도 만성질환으로 인한 증상

발현이 다시 될 가능성이 높다. 따라서 병동에서 중환자실로 입실하는 건수가 상대적으로 더 많

은 것으로 생각된다. 

본 연구에서는 혈관수축제 사용한 경우가 혈관수축제를 사용하지 않은 경우보다 중환자실 재입

실 할 가능성이 2.19배 높았다. 선행연구에서 중환자실 재입실 환자들의 건강문제 중 가장 많은

부분을 차지 하는 것은 주로 호흡기계 부전 문제와 이로 인한 기계환기기 치료, 혈액역동학적으

로 불안정한 상태였다. 재입실의 원인 중 심혈 관계 문제가 전체 중 27.0%였고[45], Paratz 등[32]

의 연구에서는 심혈관계 문제가 18.0%이었다. 계획에 없던 재입실 환자를 대상으로 한 송동현[17]

연구의 경우도 재입실 시 증상 중 순환기계 문제가 14.8%라고 하였고, Liu 등[61]의연구에서는 중

환자실에 입실하는 환자들은 Dopamine, Dobutamine과 같은 혈압 상승제를 사용하는 환자가 집

중 관찰을 위해 재입실하는 경우가 가장 많았다. 따라서 혈관수축제를 사용한 환자가 일반병동으
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로 퇴실 할 경우 또 다시 호흡기, 순환기적 문제가 발생하여 재 입실할 확률이 높으므로 재입실

을 줄이기 위해 활력징후의 변화에 대해 집중적 모니터링이 필요하다.

본 연구에서 중환자실 입실 시 영양 위험도가 고위험으로 평가된 경우가 저위험으로 평가된 경

우보다 2.61배 재입실 할 가능성이 높았다. 중환자실로 입실하는 환자의 대부분은 인공호흡기와

지속적신 대체요법(Continuous Renal Replacement Therapy, CRRT)과 같은 특수 치료를 받게 되는

중증 환자이다. 중환자의 상당수는 이미 중환자실 입실 전부터 질병과 약물, 신체적, 정신적장애

등의 여러 원인에 의해 음식 섭취량이 감소되어 있고, 설사, 구토, 배액, 투석 등으로 인해 비정상

적인 배설증가로 영양소 소실이 발생된 경우가 많아 영양불량이 초래되기 쉽다[62]. 중환자는 혈

역학적 불안정, 장 기능 저하, 의사 인식 부족 등 다양한 원인으로 조기 경장영양이 시행되지 않

는 경우가 많다. 이주연[38]의 연구에서 식이 섭취의 경우 금식과 경관 식이, 경구식이로 나누었

는데 재입실 하지 않은 환자는 경구 섭취의 비율이 76.9%로 높았고, 재입실 한 환자는 59.2%로

경관섭취와 금식의 비율이 더 높았다. 김현정 등[63]의 연구에서 중환자의 경장영양 시작 지연에

영향을 주는 요인은 고용량의 승압제 사용임을 확인하였다. 중환자실 입실이 결정 난 환자들이

경우 대부분 활력징후가 불안정한 상태로 혈압 상승제를 사용하는 중증도가 높은 환자이다. 중환

자실 입원한 환자의 영양불량은 여러 장기의 기능을 저하시켜 약물의 대사 및 상처의 치유에도

변화를 일으키며 면역기능을 약화시킨다. 또한 호흡근의 약화로 인공호흡기의 의존도를 높여 중

환자실 재실 기간에 영향을 주게 되며 이로 인해 합병증의 발생이 높아지고 질병의 악순환은 계

속될 것이다. 영양부족은 면역기능 저하와 인공호흡기 의존도 및 감염 발생 증가, 상처회복 지연

및 전해질 불균형 등의 합병증을 초래하며[64], 이러한 영양불량상태의 지속은 감염 및 합병증 증

가 등의 불량한 임상적 결과로 이어지게 된다[65]. 그러므로 중환자 치료에 있어 적절한 영양 공

급을 제공하고, 영양 상태를 유지하는 것도 중요하다. 따라서 중환자에게는 초기 영양사정을 시행

하고 적극적인 영양중재를 시행하는 것이 필요하다.

본 연구에서는 중환자실 입실 전 욕창 유무가 중환자실 재입실에 영향을 미쳤다. 입실 시에 욕

창이 있던 환자는 그렇지 않은 환자 보다 3.91 배 중환자실에 재입실할 확률이 높았다. Eman 등

[66]의 연구에 의하면 전체 중환자실 환자 중 욕창발생률은 3.8~12.4%로 였으나, 욕창 유병률은

4~49%였다. 이처럼 유병률이 발생률에 비해 높다는 것은 이미 중환자실에 입실할 때 욕창을 가
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지고 있는 환자가 많다는 의미로 해석할 수 있다. 국내의 한 병원에서 입원 시 가지고 있던 욕창

과 새로 생긴 욕창의 특성과 변화에 대하여 분석한 결과, 이미 욕창을 가지고 있는 환자가 새로

생긴 욕창 환자에 비해 진행단계가 심각하고 예후도 불량한 경우가 많았다[67]. 전반적으로 중환

자실 환자의 대부분은 지속적신대체요법(Continuous Renal Replacement Therapy, CRRT), 인공호흡

기, 저체온 요법과 같은 특수 치료를 받는 환자로 질병의 중증도가 높고, 중증환자에게 흔히 투약

하는 진정제, 진통제, 혈압 상승제 등의 약물 사용한다. 이로 인해 의식이 저하 되어 있으며[68],

감각인지나 신체적 기동력이 떨어지게 되어 능동적 체위변경이 어렵다[69]. 이러한 선행문헌을 보

았을 때 욕창발생환자가 중증도가 높고 많은 처치와 약물을 필요로 하며, 장기간의 호흡기치료등

과 같은 요인으로 인해 중환자실 재입실도 많이 하는 것으로 추정할 수 있다. Nele 등[70]의 연구

는 중환자를 대상으로 한 욕창 발생률과 위험요인 연구에서 Dopamine과 Noradrenaline과 같은

혈압 상승제 주입이 욕창발생에 있어서 고도로 위험한 인자라고 보고하였다. 많은 중환자들이 혈

역학적으로 불안정한 상태에 있고, 이를 교정하기 위하여 혈압상승제를 사용하는데, 혈압상승제는

약리기전상 말초의 혈관을 수축시켜 말초 조직세포의 허혈을 발생시켜 욕창발생의 위험을 증가시

킨다[71]. 이러한 연구 결과 들을 통해, 평소 욕창이 발생되어 있는 환자의 경우 신체활동상태가

저하되어 있고, 불량한 영양상태 등으로 인하여, 다른 질환의 치유 기간도 증가할 것으로 예측 될

수 있다. 또한 이러한 이유로 감염의 증가, 기타 합병증의 발생 가능성도 높아 질 수 있어 환자의

치료 과정이 지연되거나 악화될 수 있을 것으로 생각된다. 따라서, 욕창을 보유한 환자가 중환자

실에 입원 하였을 때는 대상자의 기저질환과 현재 신체 상태를 더 상세하게 사정하여, 증상의 악

화를 예방하기 위한 적극적인 중재가 필요하다. 

본 연구에서 중환자실 퇴실 시 GCS 점수에서 재입실 환자는 10.2점, 재입실 하지 않은 환자는

12.8 점으로 퇴실 시 GCS 점수가 낮을수록 재입실 가능성이 1.08배 높게 나타났다. 장연수[59]는

중환자실 퇴실 기준에서 가장 높은 합의율을 보인 항목이 ‘자발적인 호흡과 기침이 가능하고 객

담배출이 가능한 상태’라고 제시하였다. 본 연구 자료 수집 시 GCS 점수 중 verbal response 점수

에서 unable로 측정된 건수가 많았는데 이는 퇴실 시 T-cannula를 유지하는 환자 대부분 verbal 

response 점수에서 0점으로 계산되었고, 의식상태가 명료하지 않은 환자의 경우 verbal response 

에서 점수가 낮게 측정되어 최종적으로 낮은 GCS 를 보였다. 퇴실 시 T-cannula를 통해 산소공급
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받는 환자의 비율이 높았으며 자발적으로 객담배출이 가능환 환자가 적고 T-cannula 를 통해

suction을 제공받는 환자의 비율이 높은 것으로 보인 이주연[38]의 연구와 일치한다. 그리고 의식

이 저하된 환자의 경우 중환자실 퇴실 시 불편감 및 증상에 대한 표현이 부족하여 퇴실 결정에서

나 치료 계획 시 명확히 반영되지 않았을 거라 유추해 볼 수 있다. 퇴실 시 GCS가 낮거나 의식상

태가 완전하지 않은 환자일 경우 환자의 상태가 악화되거나 환자가 자각하여 호소하는 이상증상

을 놓칠 수 있다. 따라서 이런 경우 언어적으로 증상을 호소하기 힘든 환자이므로 환자가 인상을

쓴다거나 손을 든다거나 비언어적으로 나타내는 불편증상을 더 잘 관찰하고 간호에 반영해야 한

다. 

본 연구에서는 입실 전 감염 유무와 다제내성균 유무가 중환자실 재입실에 영향을 미쳤다. 입

실 시에 미생물 감염이 있는 환자가 감염이 없는 환자보다 2.52배 중환자실에 재입실할 확률이

높았으며, 다제내성균이 있는 경우가 없는 경우 보다 중환자실 재입실할 확률이 2.28배 높았다.

중환자실에 입원하는 환자들의 특성들을 보면 일반병동에 비해 질병의 중증도가 높고 기저질환이

많다. 여러 가지 침습적 시술이 많이 시행되고 있고 신체 저항력을 감소시키는 약제가 많이 사용

되고 있는 등 환자 건강을 위협하는 요소들이 많아 중환자실 병원감염 위험성은 지속적으로 증가

하고 있다[72]. 중환자실 입실대상자의 경우 혈역학적 상태가 불안정하며 중증환자인 경우가 대부

분으로 생명유지와 감시를 위해 혈관 및 기도, 요관에 도관을 거치하는 경우가 많은데 이로 인한

감염이 많이 발생하게 된다. 침습적 시술 및 치료, 수술 등으로 인한 중환자 치료 과정이 감염의

위험과 관련이 있으며 다제내성균주 병원 감염 및 균 집락이 높게 나타나 이에 대한 적극적 감염

감시가 필요하다[73]. 중환자실 환자는 기저질환과 면역력 저하, 침습적 행위, 혈압상승제의 투여

와 부동을 초래하는 인공호흡기, 지속적 신 대체요법과 같은 장비의 사용 그리고 의식 상태 저하

로 일반 병동의 환자 보다 의료관련감염률이 2-5배 높다고 하였다[70]. 감염이 발생하면 전신감염

뿐 아니라 심혈관 기능 영향, 호흡기능 부전, 감염으로 인한 투약이 다발성 장기기능 저하에 영향

조직 손상 관류 저항 등으로 인해 환자의 중증도에 영향을 미치며 환자의 전반적인 컨디션 저하

를 초래한다. 환자의 감염 발생을 최소화 하고, 감염 발생한 환자의 경우 적극적이고 적절한 치료

를 통해 최대한 빠른 시일 내에 감염을 치료할 수 있게 하는 것이 필요하다. 중환자실에서의 의

료관련감염 발생은 치료지연 및 사망률을 증가시키는 등 환자의 질병상태와 질병경과에 심각한
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영향을 줄 뿐만 아니라 추가재원일과 비용을 발생시켜 경제적 측면에서의 영향도 크다[74]. 따라

서 감염 환자의 경우 조직 기능 변화 및 심혈관 및 호흡기 기능의 저하가 나타나는지 세심한 관

찰이 필요하며 병원감염을 적절히 관리하기 위하여 더 적극적이고 다각적인 감염 관리 및 다제내

성균의 확산 방지를 위한 조치가 필요하다. 

이상의 연구결과를 종합하면 내과계 중환자실의 재입실률은 12.3%이었고, 재입실에 영향을 미

치는 요인은 성별, 입원경로, 혈관수축제사용, 영양위험도, 입실 전 욕창유무, 퇴실 시 GCS, 감염, 

다제내성균 총 8가지였다. 재입실한 환자의 경과는 평균재원일수가 124.4(±186.7)일로 재입실 하지

않은 대상자의 평균 재원일수 29.1(±39.1)일보다 길었으며, 사망률은 재입실 대상자 53.8%, 재입실

하지 않은 대상자 0.0%로 재입실 환자의 사망률이 높았다. 따라서 재입실 하는 위 8가지 위험요

인을 가진 환자를 잘 선별해서 퇴실 기준에 반영하고, 이런 기준이 있는 환자가 퇴실한 경우 일

반 병동에서 더 세심하게 관찰 할 수 있는 수행지침을 마련하는 것이 필요하다. 다수를 차지하는

입실 원인에 대해 좀더 적극적인 관리가 이루어진다면 중환자실 퇴실 환자의 예후에 더 긍정적인

영향을 줄 수 있을 것이다.

본 연구는 일개 대학병원 내과계 중환자실에 입실한 환자를 대상으로 한정된 지역에서 대상자

를 선정하여 시행하였으므로 연구 결과를 일반화하는데 어려우며 전자의무기록을 활용한 후향적

조사연구로 환자의 상태를 직접 관찰하지 못하여 자료수집에 한계가 있다
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Ⅵ. 결론

본 연구는 내과계 중환자실을 퇴실한 대상자들 중 입원기간 동안 내과계 중환자실 재입실을 한

대상자의 특성을 파악하고, 중환자실 재입실에 영향을 미치는 관련 요인과 경과를 알아보기

위한 후향적 서술적 조사 연구이다. 조사대상은 2016년 1월부터 2017년 1월까지 1년 동안 U시내

900병상 이상의 일개 병원 내과계 중환자실에 입원한 18세 이상 내과계 환자 527명이었으며, 

연구자가 선행문헌을 통하여 각각의 특성과 관련요인을 확인하는 자료수집 목록을 작성한 후

전자의무기록을 통하여 자료를 수집하였다. 자료수집 목록은 일반적 특성, 질환관련특성, 

입실관련 특성, 퇴실관련특성, 재입실 유무에 따른 경과관련특성을 묻는 문항 등으로

구성되었으며, SPSS/WIN 18.0 프로그램을 이용하여 서술 통계 및 chi-square test, t-test 와

Logistic regression 등의 기술통계 방법 등으로 자료를 분석하였다.

본 연구의 결과 연구 대상자 중 중환자실 재입실 환자는 전체 527명 중 65명으로 재입실률은

12.3%였다. 중환자실 재입실에 영향을 미치는 요인은 성별, 입원경로, 혈관수축제 사용, 영양위험

도, 입실 전 욕창유무, 퇴실 시 GCS점수, 감염유무, 다제내성균 유무로 8가지였다. 여자가 남자보

다 중환자실 재입실 가능성이 2.12배 높았으며(OR=2.116, 95% CI=1.047-4.274), 병동에서 중환자

실로 입실한 경우가 응급실에서 중환자실로 입실한 경우보다 중환자실 재입실 가능성이 19.39배

높았다(OR=19.391, 95% CI=8.380-44.871). 혈관 수축제를 사용한 경우가 사용하지 않은 것에 비

해 중환자실 재입실 가능성이 2.20배 높았으며(OR=2.196, 95% CI=1.044-4.621), 영양위험도가 고

위험으로 평가 된 경우 저위험으로 평가 된 경우 보다 중환자실 재입실 가능성이 2.61배 높았고

(OR=2.614, 95% CI=1.287-5.309), 퇴실 시 GCS 점수가 낮을수록 중환자실 재입실 가능성이 1.08

배 높게 나타났다(OR=0.927, 95% CI=1.044-4.621). 미생물 감염이 있는 경우, 중환자실 재입실 가

능성이 2.52배 높으며 (OR=2.520, 95% CI=1.010-6.284), 다제내성균이 있는 경우 중환자실 재입실

가능성이 2.28배 높게 나타났다(OR=2.281, 95% CI=1.021-5.093).

이상의 연구 결과를 바탕으로 중환자실에서 퇴실하는 환자들은 복합적인 건강 문제를 가지고

있으므로 한가지 측면만으로 환자의 상태를 판단할 수 없다. 중환자실에서 퇴실하는 환자의 문제
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에 대해 정확하게 재사정하고 재입실을 막기 위한 간호 관리 및 교육이 더욱 적극적으로 이루어

져야 할 것이다. 또한 중환자실과 일반병동 간의 의사소통을 원활하게 하여 간호 인계시스템을

구축하여 환자상태 정보를 공유한다면 중환자실 재입실을 예방하고 감소에 기여할 수 있을 것이

다.
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<부록1>

1. 병록번호:

2. 성별: ① 남    ② 여

3. 나이(     ) 세

4. 키: (     )cm ,  몸무게: (     )kg 

5. 중환자실 입실 경로: ① 일반 병동   ② 응급실     ③ 기타(외래 또는 수술실

6. 진료과: ① 호흡기 내과  ② 소화기 내과   ③ 순환기 내과  ④ 신장내과     

⑤ 혈액 감염 및 내분비 ⑥ 신경과

1. 동반질환: ① 당뇨    ② 고혈압     ③ 부정맥    ④ 간질환    ⑤ 심혈관질환

⑥ 신부전    ⑦ 만성폐질환      ⑧ 정신질환     ⑨ 뇌혈관질환

⑩ 신경계    ⑪ 암

2. 동반 질환 수 : ① 1개     ② 2개    ③ 3개    ④ 그 외

1. 입원일: (     )년 (     )월(     )일

2. 퇴원일: (     )년 (     )월(     )일

3. 중환자실 입실일: (     )년 (     )월(     )일

4. 중환자실 퇴실일: (     )년 (     )월(     )일

5. 중환자실 입실관련 진단명: ① 호흡기계 ② 소화기계 ③ 순환기계 ④ 신장계

⑤ 혈액종양계 ⑥ 감염 ⑦ 내분비계 ⑧ 신경계

6. 중환자실 입실 시 주중상: ① 호흡기능 저하 ② 심기능저하 ③ 위장관출혈 ④ 대사장애       

⑤ 의식변화 ⑥ 패혈증쇼크

Ⅰ. 일반적  특성

Ⅱ. 중환자실 질환관련 특성

Ⅲ. 중환자실 입실관련 특성
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7. 중환자분류도구 점수 :  입실시 (     )점, (     )군      

8. APACHE Ⅱ점수: 입실시: (     ) 점             

9. GCS 점수:  입실시: (     ) 점             

10. 수술 시행여부: ① 유    ② 무

11. 수혈 시행여부: ① 유    ② 무

12. 인공호흡기 사용여부: ① 유    ② 무

13. 인공호흡기 사용시간: (     ) 시간

14. 영양 위험도 평가 : ① 저위험    ② 고위험

15. CRRT 사용여부: ① 유     ② 무  , CRRT 적용시간(     )시간

16. 영양초기평가: 고위험(     ) 저위험(     ) 정상군(    )

17. 심폐소생술 여부: ① 유    ② 무

18. 욕창여부: ① 유    ② 무

1. 중환자분류도구 점수 :  퇴실시 (     )점, (     )군      

2. APACHE Ⅱ점수: 퇴실시: (     ) 점         

3. GCS 점수:  퇴실시: (    ) 점

4. SBP: ___(mmHg), DBP:_____(mmHg), 맥박: _____(회/min), 호흡:_____(회/min), 체온____(ºC) 

5. PO2:___(mmHg), PCO2:___(mmHg), O2 Sat:____(%), Glucose:____(mg/dL)                        

CRP:____(㎎/㎗), WBC:____(ⅹ103/㎕), Serum albumin:____(ｇ/㎗), GFR:____(ml/min/1.7)       

감염:____, 다제내성균:_______

Ⅳ. 중환자실 퇴실관련 특성
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1. 중환자실 재원일수: ① 재입실 무:(    ) 일,         ②재입실 유: (    ) 일

2. 퇴실 유형 : ① 자가    ② 전원    ③ 사망

입원 시

주진단별 분류

1. Respiratory

2. Cardiovascular

3. Gastrointestinal

4. Hepatobiliary

5. neurologic

6. Renal

7. Oncologic

8. Sepsis

9. Trauma

10. Metabolic

11. Others

중환자실 입실

원인에

따른 분류

1. Respiratory 1) Respiratory arrest

2) Aspiration pneumonia

3) Bacterial/Viral pneumonia

4) Ineffective respiratory pattern

(dyspnea, hypoxia, tachypnea)

5) Ineffective airway clearance

6) Pulmonary edema or pleural effusion

(d/t volume overload)

2. Cardiovascular 7) Arrhythmia

8) Cardiac arrest

9) Chest pain

10) Pericardial effusion

3. Gastrointestinal/

Hepatobiliary

11) GI bleeding

12) Hepatoencephalopathy

13) PTBD 등 drain malfunction

4. Neurologic 14) Motor weakness

15) Altered mentality

5. Sepsis 16) Bactremia

17) UTI

18) Septic shock

19) Wound infection

6 Metabolic disorders 20) Electrolyte imbalance

21) Drug intoxication 

7. Others 22) Post op complication

23) Post procedure complication

24) Others

Ⅴ. 재입실 유무에 따른 경과 관련 특성
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Abstract

OH, Jung-Min

Department of Nursing

Graduate School, University of Ulsan

Supervised by Prof. Kim, Min-Young 

This study aimed to investigate the characteristics of patients who were admitted to a medical 

intensive care unit (ICU), and who were then readmitted to the ICU following discharge, as well as 

to analyze the factors related to their readmission and subsequent recovery progress. Five 

hundred and twenty-seven adult patients, aged 18 years or older, who were admitted to the ICU 

of a local university hospital between January 2016 and January 2017, were enrolled in this study. 

Data on their general characteristics, disease-related characteristics, admission-related 

characteristics, characteristics at discharge, and characteristics of those readmitted were collected. 

The data was analyzed through descriptive statistics, chi-square tests, Fisher’s exact tests, t-tests, 

and logistic regression using the IBM SPSS/WIN 18.0 program.

1. Of the included 527 participants, 65 were readmitted to the medical ICU, resulting in a 

readmission rate of 12.3%. 

2. Regarding participants’ ICU readmissions according to their general characteristics, the rate

was higher among women( χ²=15.40, ρ=<.001), those with a low body mass [BMI] ( χ²=5.20,

ρ=.029), and those admitted through a ward( χ²=89.26, ρ=<.001). Regarding patients’ ICU 

readmissions according to their disease-related characteristics, the rate was significantly 

higher among individuals diagnosed with two or more comorbidities(χ²=6.44, ρ=.012), with it 

being particularly high among those with both a liver(χ²=10.58, ρ=.002) and a chronic lung 

disease(χ²=6.87, ρ=.013).
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3. Regarding ICU readmissions according to participants’ admission-related characteristics, the 

rate was high for those with respiratory impairments(ρ=.040), mechanical ventilations(χ²=5.14,

ρ=.025), cardiopulmonary resuscitation [CPR] (ρ=.008), and use of vasoconstrictors(χ²=10.37,

ρ=.002). Additionally, the rate was high for those who had undergone surgery(χ²=7.64, ρ

=.008), had high-risk nutritional states(χ²=29.25, <.001), and those who had developed 

bedsores(χ²=42.34, <.001).

4. Regarding ICU readmissions according to participants’ characteristics at discharge, the rate 

was high for severe patients those with APACHE II scores of 15 or higher(χ²=4.18, ρ=.045)

and Glasgow coma scale [GCS] scores of 3–8 (χ²=19.13, ρ=<.001), and also those who 

presented with PO2 < 80mmHg (χ²=6.23, ρ=.018), PCO2 ≥ 45mmHg (χ²=13.23, ρ=.001), O2

Saturation < 90% (ρ=<.001), and GFR < 60ml/min/1.7 (χ²=5.86, ρ=.020). Additionally, the

readmission rate was high for those diagnosed with infections(χ²=23.85, ρ=<.001) and 

multidrug-resistant bacteria(χ²=38.62, ρ=<.001).

5. Regarding factors affecting ICU readmissions, patients who were female(OR=2.116, 95% 

CI=1.047-4.274), had been admitted to the ICU from a ward(OR=19.391, 95% CI=8.380-

44.871), were administered vasoconstrictors(OR=2.196, 95% CI=1.044-4.621) were at a highrisk 

nutritional state(OR=2.614, 95% CI=1.287-5.309), and who had bedsores(OR=3.919, 95% 

CI=1.836-8.363) prior to admission were more likely to be readmitted. Furthermore, the 

readmission rate was higher for those with a lower GCS score at discharge(OR=0.927, 95% 

CI=1.044-4.621), those diagnosed with a microbial infection(OR=2.520, 95% CI=1.010-6.284), 

and those with multidrug-resistant bacteria(OR=2.281, 95% CI=1.021-5.093).

6. The mean length of time participants’ spent in hospital was longer among those who were 

readmitted (124.4±186.7 days) than for those who were not (29.1± 39.1 days), with the 

mortality also being higher among the former (53.8%) than the latter group (0.0%). 
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This study identified sex, hospitalization path, use of vasoconstrictors, high nutritional risk, pre-

admission bedsores, GCS score at discharge, presence of infections, and presence of multidrug-

resistant bacteria as the factors that have an impact on ICU readmissions. As patients discharged 

from the ICU generally have more complex health problems, their point of discharge cannot be 

determined based solely on one aspect. Nursing management and education are therefore 

needed to promote accurate reevaluations of the problems faced by patients being discharged 

from the ICU in order to prevent their readmission
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