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한 대학병원 내과계 중환자실에서 장기간 기계환기를 받은 노인 환자들의 특징 
및 예후
을지대학교 의과대학 내과학교실

한민수, 문경민, 이양덕, 조용선, 나동집

Clinical Characteristics and Prognosis of Elderly Patients Receiving 
Prolonged Mechanical Ventilation in the Medical Intensive Care Unit 
at a University Hospital
Min Soo Han, M.D., Kyoung Min Moon, M.D., Yang Deok Lee, M.D., Yongseon Cho, M.D., Dong Jib Na, M.D.
Department of Internal Medicine, Eulji University School of Medicine, Daejeon, Korea

Background: As the number of older-aged people increases, the number of elderly patients who receive critical 
care services is expected to increase substantially. The objective of this study was to examine the clinical 
characteristics and outcomes of elderly patients who receive mechanical ventilation for more than 30 days in the 
medical intensive care unit (MICU) at a university hospital.
Methods: We retrospectively examined forty-one elderly patients (≥65 years old) who were receiving mechanical 
ventilation, from April 2004 to March 2007, for periods exceeding 30 days at the MICU at Eulji University Hospital.
Results: The MICU and hospitalmortality rate were 60.9% and 65.9%, respectively. The mean length of the ICU 
stay was 57.5 days and the mean duration of mechanical ventilation was 49.3 days. The most common reason 
for MICU admission was acute respiratory failure (73.2%), followed by sepsis (12.2%), neurological problems (9.8%), 
and gastrointestinal bleeding (4.9%). The Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II scores 
were higher for the nonsurvivors than for the survivors (28.0 vs. 25.0, respectively, p=0.03). The nonsurvivors 
received more red blood cell (RBC) transfusions during their ICU stay than did the survivors (84.0% vs. 43.8%, 
respectively p=0.007). The factors associated with hospital death were the APACHE II score and if the patient 
had received a RBC transfusion.
Conclusion: The APACHE II score and a RBC transfusion were predictors of increased hospital mortality for the 
elderly patients who were on prolonged mechanical ventilation. These predictors may assist physicians to make 
clinical decisions for this patient population.  (Tuberc Respir Dis 2008;64:445-450)

Key Words: Mechanical ventilation, Elderly, Intensive care unit

Address for correspondence: Min Soo Han, M.D.
Department of Internal Medicine, Eulji University Hospital, 
1306, Dunsan-dong, Seo-gu, Daejeon 302-799, Korea
Phone: 82-42-611-3151, Fax: 82-42-611-3853
E-mail: hms43@eulji.ac.kr

Received: Mar. 11, 2008
Accepted: Jun. 11, 2008

서   론

  평균 수명이 늘어나면서 중환자실에 입원하여 집중 치

료를 받는 노인 환자들이 점점 증가하고 있으며 이러한 

추세는 향후 10∼20년 동안 계속될 것으로 예상된다
1,2

. 

노인 환자는 젊은 환자에 비해 평균 수명이 짧고 사망률이 

높으며 중환자실 장비와 인력을 더 많이 이용하기 때문에 

중환자실 입원 및 기계환기 치료를 제한해야 한다는 보고

가 있지만
3-6

 그렇지 않다는 보고
7,8

도 있어서 아직 적절한 

지침이 없는 실정이다. 중환자실에 장기간 입원한 노인 

환자는 기계환기 치료를 받는 경우가 많으며 사망률이 높

은 것으로 알려져 있다. Esteban 등
8
은 중환자실로 입원한 

환자의 나이가 예후에 어느 정도 영향을 줄 수 있지만 절

대적인 것은 아니고 환자의 기저 상태가 기계환기 치료 

여부를 결정하는 중요한 요소라고 보고하였다. 

  일반적으로 중환자실의 의료 인력 및 장비는 제한되어 

있기 때문에 노인 환자의 입원 및 퇴원을 합리적으로 결정

하는 것은 매우 중요하지만 이에 대한 지침은 국가나 의료
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Table 1. Baseline characteristics of the patients

Characteristics Patients (n=41)

Age, yr, mean±SD 74.6±6.0
Male 27 (65.9)
Comorbidities
  Chronic lung diseases* 12 (29.3)
  Cancer 11 (26.8)
  DM  8 (19.5)
  Alcoholism 4 (9.8) 
Admission APACHE II score, mean±SD 26.9±4.5
Source of ICU admission
  Emergency department 33 (80.5)
  Ward  8 (19.5)
Primary reason for ICU admission
  Acute respiratory failure 30 (73.2)
  Sepsis  5 (12.2)
  Neurologic problems 4 (9.8)
  Gastrointestinal bleeding 2 (4.9)

SD: standard deviation; DM: diabetes mellitus; APACHE: acute
physiology and chronic health evaluation; ICU: intensive care 
unit. 
*Chronic obstructive pulmonary disease, tuberculous destroyed
lung, idiopathic pulmonary fibrosis. 
Values are expressed as number (percentage) unless otherwise
indicated.

기관마다 달라서 담당의사가 일관성 있게 결정하기 어려

운 경우가 많다. 한국에서는 환자의 나이가 고령인 경우

에 환자 자신 혹은 가족이 중환자실에 입원하는 것을 원하

지 않거나 중환자실에 입원하더라도 기계환기나 혈액투

석 등의 적극적인 치료는 거부하는 경우가 많지만 과거에 

비하면 환자의 나이가 많더라도 중환자실에서 적극적인 

치료를 원하는 경우가 점차 증가하고 있다. 노인 환자 중

에는 소생할 가능성이 매우 희박하지만 단순히 생명 유지

의 수단으로 장기간 기계환기 치료를 받는 경우가 있으며 

사망이 임박한 경우가 아니면 담당의사의 판단에 의해서 

혹은 환자 가족의 결정에 의해서 기계환기 치료를 중단하

는 것은 현재 한국의 실정에서는 매우 어렵다. 이런 관점

에서 보면 장기간 기계환기 치료를 받는 노인 환자에 대한 

연구는 향후 담당의사가 환자의 치료 방침과 예후에 대하

여 중환자실 의료진 및 환자의 가족과 원활한 의사소통을 

하는데 도움이 될 것이다. 

  본 연구의 목적은 내과계 중환자실에 입원하여 연속해

서 30일 이상 기계환기 치료를 받은 65세 이상 노인 환자

들의 특징 및 예후를 알아보는 것이다.

대상 및 방법

  2004년 4월부터 2007년 3월까지 을지대학병원 내과계 

중환자실에 입원했던 환자들 중에서 연속해서 30일 이상 

기계환기를 받았던 65세 이상 환자 41명을 대상으로 하였

다. 인공호흡기를 장착한 상태에서 다른 병원으로 전원을 

했거나 치료를 거부하고 퇴원한 경우에는 대상에서 제외

하였다. 본원 내과계 중환자실의 병상 수는 32개이며 관

상동맥질환집중치료실과는 독립적으로 운영되었다. 중환

자실 전담의는 없으며 각 환자의 담당의사가 입원, 퇴원 

및 치료 방침을 결정하였다.

  본 연구는 후향적으로 진행하였으며 대상 환자들의 의

무기록을 자세히 검토하였다. 대상 환자들의 성별, 나이, 

중환자실 입원 24시간 이내의 APACHE II 점수, 중환자실 

입원 이유, 동반질환 등을 조사하였다. 각 환자에 대하여 

중환자실 입원 경과 중 투석치료, 기관절개술, 수혈, 혈압

상승제 투여, 총 중환자실 입원 기간, 총 기계환기 기간, 

사망률 등도 조사하여 사망군과 생존군 두 군간의 차이를 

비교하였다. 투석치료는 급성신부전을 치료할 목적으로 

시행한 경우였으며 말기신질환 환자가 정기적으로 투석

치료를 받는 경우는 제외하였다. 혈압상승제의 사용은 3

일 이상 연속해서 투여한 경우로 정의하였다. 

  모든 측정치는 평균과 표준편차로 표시하였으며 연속 

변수는 Student's t-test, 범주형 변수는 Chi-square test를 

이용하여 분석하였다. 통계 자료는 SPSS version 12.0을 

이용하여 분석하였고 p＜0.05인 경우를 통계적으로 유의

한 것으로 판정하였다.

결   과

1. 대상 환자의 임상적 특징

  대상 환자 41명의 평균 연령은 74.6±6.0세이었고 남자

가 27명(65.9%)이었다. 응급실에서 입원한 환자는 33명

(80.5%), 병실에서 입원한 환자는 8명(19.5%)이었다. 내

과계 중환자실로 입원한 주된 이유는 급성호흡부전 30명

(73.2%)으로 가장 많았고 패혈증 5명(12.2%), 신경계장애 

4명(9.8%), 위장관출혈 2명(4.9%) 순이었다. 급성호흡부

전의 원인 질환은 폐렴 19명(46.3%), 만성폐쇄성폐질환 

7명(17.1%), 특발성폐섬유증 2명(4.9%), 폐색전증 1명

(2.4%), 폐결핵 1명(2.4%) 등이었다.

  평균 APACHE II 점수는 26.9±4.5이었으며 동반된 질

환은 만성폐질환 12명(29.3%), 암 11명(26.8%), 당뇨병 8
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Table 2. Intensive care unit course

Charateristic

Tracheostomy 22 (53.7)
Transfused patients 28 (68.3)
Dialysis in the ICU (excluding ESRD) 3 (7.3)
Use of vasopressors 29 (70.7)
Duration of ICU stay, days, mean±SD 49.3±23.0
Duration of MV, days, mean±SD 57.5±32.8
ICU mortality 25 (60.9)

ICU: intensive care unit; SD: standard deviation; ESRD: end- 
stage renal disease; MV: mechanical ventilation. 
Values are expressed as number (percentage) unless otherwise 
indicated.

Table 3. Comparison between survivors and nonsurvivors

Survivors Nonsurvivors
Characteristic p-value

(n=16) (n=25)

APACHE II score 25.1±4.3 28.0±4.2 0.038
Duration of MV, days 47.7±22.2 50.3±23.9 0.726
Duration of ICU stay, days 54.2±26.4 59.6±36.7 0.615
Transfusion, n (%)  7 (43.8) 21 (84.0) 0.007
Tracheostomy, n (%) 11 (68.8) 11 (44.0) 0.121
Vasopressor, n (%) 10 (62.5) 19 (76.0) 0.485
Cancer, n (%)  3 (18.8)  8 (32.0) 0.478
Chronic lung diseases, n (%)  6 (37.5)  6 (24.0) 0.615

APACHE: acute physiology and chronic health evaluation; SD:
standard deviation; MV: mechanical ventilation; ICU: intensive 
care unit. 
Values are expressed as mean±SD unless otherwise indicated.

명(19.5%), 알코올중독 4명(9.8%) 등이었다(Table 1). 

2. 중환자실 입원 경과

  중환자실 입원기간 동안 적혈구 수혈을 받은 환자는 28

명(68.3%)이었으며 수혈 당시 평균 혈색소 수치는 7.7 

g/dl이었고 중환자실 입원시부터 첫 수혈을 받기까지의 

평균 기간은 6.1일이었다. 수혈 받은 이유는 낮은 혈색소 

수치 24명(85.8%), 급성위장관출혈 3명(10.7%), 대량객혈 

1명(3.6%) 등이었다. 

  기관절개술은 22명(53.7), 혈압상승제 치료는 29명

(70.7%), 투석치료는 3명(7.3%)이 시행 받았다. 대상 환

자의 중환자실 평균 입원 기간은 49.3±23.0일이었으며 

기계환기의 평균 기간은 57.5±32.8일이었다. 사망한 환

자는 25명(60.9%)이었다(Table 2).

3. 사망군과 생존군의 비교

  사망군과 생존군 간의 APACHE II 점수, 중환자실 입원

기간, 기계환기 기간, 치료, 동반 질환 등을 비교하였다

(Table 3). 중환자실 입원기간, 기계환기 기간, 기관절개

술, 혈압상승제 투여, 암, 만성폐질환 등은 두 군간에 유의

한 차이가 없었으나(p＞0.05), APACHE II 점수(p=0.038)

와 수혈(p=0.007)은 의미 있는 차이를 보였다. 

고   찰

  한국은 인구 고령화가 세계에서 가장 빨리 진행되고 있

는 나라 중에 하나이다. 2003년 현재 65세 이상 노인 인구

는 전체 인구의 8.3%를 차지하고 있으며, 2030년에는 

23.1%로 급격히 증가될 전망이다
9
. 중환자실에 입원해 있

는 환자 중 노인 환자가 많은 부분을 차지하고 있으며10 

이들 중 일부는 기계환기 치료를 받고 있다. 장기간 기계

환기 치료를 받는 노인 환자들은 병원 감염 등의 합병증이 

잘 발생하여 젊은 환자들에 비해 사망 위험성이 증가하는 

것으로 알려져 있지만11-14 급성기를 지나면 비교적 생존율

이 양호하다는 보고
15
도 있다. 30일 이상 장기간 기계환기

를 받고 있는 노인 환자 중에는 원인 질환은 치료가 되었

으나 인공호흡기 이탈에 실패하여 계속 중환자실에 입원

해 있는 경우가 있고 비가역적인 저산소성 뇌손상 등과 

같은 상태에서 단순히 생명 유지의 수단으로 기계환기를 

받는 경우도 있다. 

  중환자실로 입원하는 노인 환자의 대부분이 응급실을 

통하여 입원한다16. Torres 등17은 중환자실로 입원한 65세 

이상 환자의 80.1%가 응급실에서 입원한다고 보고하였

다. 본 연구에서 응급실을 경유하여 중환자실로 입원한 

경우가 대상 환자의 80.5%로서 이전의 연구 결과와 일치

하는 소견이었다. 중환자실에서 장기간 기계환기를 받는 

노인 환자들의 예후를 알게 됨으로써 응급실에서 중환자

실로 입원하게 되는 경우와 같이 환자 상태 및 예후를 정

확하게 판단할 시간적인 여유가 없고 신속하게 입원을 결

정해야 하는 경우에 담당의사가 환자의 가족에게 예후에 

대하여 비교적 명확하게 설명하는데 도움이 될 것이다. 

  본 연구 대상 환자의 중환자실 사망률과 병원 사망률은 

각각 60.9%, 65.9%이었으며 사망에 관여하는 위험인자는 

APACHE II 점수(p=0.038)와 수혈(p=0.007) 등이었다. 75

세 이상의 노인 환자를 대상으로 한 몇 연구에서 중환자실 
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사망률은 22∼31%이었으며 병원 사망률은 31∼42%이었

고 사망에 관여하는 인자는 APACHE II 점수, 기저질환, 

병원 감염, 장기부전 등이었다
18,19

. 90세 이상의 초고령 환

자를 대상으로 시행한 전향적 연구에서 중환자실 사망률

이 20%이었으며 APACHE II 점수가 병원 사망률과 관련

있는 독립적인 인자로 보고되었다
20

. 본 연구의 사망률이 

이전의 연구 결과에 비해 비교적 높게 나타났던 것은 이전 

연구에서는 중환자실에 입원하는 모든 노인 환자를 대상

으로 하였기 때문에 중환자실 평균 입원 기간이 10일 미

만이었거나 기계환기를 받지 않은 환자도 포함시켰고 기

계환기를 받더라도 그 평균 기간이 10일 미만으로 짧았기 

때문인 것으로 추정된다
8,21

. 사망률이 높게 나타났던 또 한 

가지 이유는 본 연구가 내과계 중환자실만을 대상으로 했

기 때문이다. 중환자실의 종류에 따라서 사망률에도 차이

가 나는 것으로 알려져 있는데 De Rooij 등
22
은 내과계 중

환자실의 사망률이 외과계 중환자실의 사망률보다 높다고 

보고하였다. 노인 환자의 경우에 나이 자체보다는 질병의 

중증도가 중환자실 사망률에 관여하는 가장 중요한 인자로 

알려져 있다
18
. Chelluri 등

23
은 중환자실로 입원한 85세 이

상의 환자를 대상으로 시행한 연구에서 APACHE II 점수가 

가장 중요한 사망 예측인자라고 보고하였다. 

  본 연구에서 중환자실 입원 기간 동안 적혈구 수혈을 

받은 환자는 28명(68.3%)이었으며 수혈을 받지 않은 환자

에 비해 사망률이 높게 나타났다. 수혈 당시 평균 혈색소 

수치는 7.7 g/dl이었으며 중환자실 입원시부터 첫 수혈을 

받기까지의 평균 기간은 6.1일이었다. 

  수혈의 빈도를 분석한 최근 수년 동안의 다기관 연구 

결과에서 중환자실 입원 환자의 20∼53% 정도가 수혈을 

받은 것으로 나타났으며24 수혈률은 입원 기간이 길어질

수록, 노인 환자인 경우에 증가하는 것으로 알려져 있다
25
. 

Corwin 등
26

은 기계환기를 받는 환자의 경우에 수혈률은 

49.2%, 기계환기를 받지 않는 환자의 수혈률은 33.3% (p

＜0.0001)로 보고하였으며 기계환기가 수혈률의 증가와 

관계가 있다고 주장하였다. 중환자에게 시행되는 수혈은 

병원 감염27, 다발성장기부전28 및 사망률의 증가25 등과 

관련이 있다. 본 연구에서 대상 환자의 수혈률은 68.3%로

서 최근 수 년 동안 보고된 것보다 높게 나타났으며 그 

이유는 대상 환자의 나이, 입원 기간, 기계환기 등이 수혈

률에 영향을 주었기 때문이었을 것으로 추정된다. Kha-

miees 등
29

은 기계환기를 받는 환자의 혈색소가 10 g/dl 

미만인 경우에 10 g/dl 이상인 경우 보다 발관 실패율이 

5배 이상 증가한다고 보고 하였다. 그러나 다른 연구
30

에 

의하면 기계환기 기간은 수혈을 제한한 군과 제한하지 않

은 군 사이에 차이가 없는 것으로 나타났다. 따라서 혈색

소를 높게 유지하는 것이 기계환기를 받는 환자에게 도움

이 될 것이라는 주장에 대한 근거는 현재까지 명확하지 

않다. 기계환기를 받는 환자들에 대한 적절한 수혈 지침

이 없는 현재 국내 실정을 고려해 볼 때 향후 수혈이 기계

환기를 받는 노인 환자들의 예후에 미치는 영향을 알아보

기 위한 전향적 연구가 필요하다고 생각한다. 

  본 연구의 제한점은 첫째, 연구 기간 동안 중환자실 전

담의가 없었기 때문에 모든 대상 환자가 동일한 진료를 

받았다고 간주하기 어렵다. 의료진의 수준이 환자의 생존

율과 관계가 있다는 사실을 고려해 볼 때 본 연구에서의 

생존율을 일반화 하기는 어려울 것으로 생각된다. 둘째, 

대상 환자수가 적었고 단일 기관에서 시행되었기 때문에 

결과를 모든 환자에 적용하는 데에는 한계가 있다. 셋째, 

후향적 방법을 이용했기 때문에 퇴원한 환자의 장기 추적

이 안되었다. 중환자실 퇴원 후 1년 사망률이 장기간 기계

환기를 받은 환자들의 예후를 가장 잘 반영하는 지표로 

알려져 있다
31

. Combes 등
13

의 연구 결과에 의하면 14일 

이상 기계환기를 받은 환자의 1년 사망률은 68%이었으며 

본 연구의 경우에 대상 환자들의 1년 사망률은 기계환기 

기간, 나이 등을 고려해 볼 때 이보다 더 높을 것으로 추정

된다. 넷째, 생존자에 대한 삶의 질을 평가하지 못했다. 

중환자 치료의 예후 지표로 생존 여부만으로는 부족하고 

삶의 질에 대한 평가가 병행되어야 한다
32,33

. 

  결론적으로 30일 이상 기계환기를 받았던 노인 환자의 

중환자실 사망률은 60.9%이었으며 사망에 관여하는 위험

인자는 APACHE II 점수와 수혈 등이었다. 향후 노인 환자

들의 기계환기 치료에 대한 적절한 지침을 확립하기 위하

여 중환자실 퇴원 후 장기 사망률과 생존자에 대한 삶의 

질 평가 등을 포함하는 전향적 다기관 연구가 필요하다.

요   약

  연구배경: 최근 노인 인구가 급격히 증가하면서 중환자

실로 입원하는 노인 환자도 증가하는 추세이다. 내과계 

중환자실에서 30일 이상 장기간 기계환기를 받은 노인 환

자들의 임상적 특징 및 예후에 대하여 알아보고자 하였다. 

  방  법: 2004년 4월부터 2007년 3월까지 을지대학병원 

내과계 중환자실에 입원했던 환자들 중에서 연속해서 30

일 이상 기계환기를 받았던 65세 이상 환자 41명을 대상

으로 임상적 특징과 예후에 대하여 후향적으로 조사하였
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다. 

  결  과: 대상 환자 41명의 평균 연령은 74.6±6.0세이었

고, 남자가 27명(65.9%)이었다. 중환자실로 입원한 주된 

이유는 급성호흡부전 30명(73.2%)으로 가장 많았고 패혈

증 5명(12.2%), 신경계장애 4명(9.8%), 위장관출혈 2명

(4.9%) 순이었다. 평균 APACHE II 점수는 26.9±4.5이었

다. 중환자실 평균 입원 기간은 49.3±23.0일 이었으며 기

계환기의 평균 기간은 57.5±32.8일이었다. 사망한 환자는 

25명(60.9%)이었으며 사망과 관련있는 인자는 APACHE II 

점수(p=0.038)와 수혈(p=0.007) 등이었다. 

  결  론: 장기간 기계환기 치료를 받은 노인 환자들에서 

호흡부전이 가장 흔한 중환자실 입원 이유이었으며 사망

률은 60.9%이었고 사망에 영향을 주는 인자는 APACHE 

II 점수와 수혈 등이었다.
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