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I. 서  론

중환자실은 기계 환기가 필요하거나, 혈역학적으로 불

안정한 경우, 또는 시술 및 수술 후 집중 치료가 요구되

는 급·만성 중환자들에게 다양한 관찰용 모니터와 기록

장치, 인공호흡기, 제세동기 등과 같이 인간의 생명유지

나 건강이 손상되는 것을 방지하는데 사용되는 각종 고위

험 기계를 다루는 숙련된 전임 의사와 간호사가 한 팀을 

이루어 환자를 돌보는 곳이다(Johnson, 2012). 이러한 중

환자의 예후 판정을 위한 평가체계는 환자의 치료에 대한 
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정확한 기준, 중환자실 운영에 대한 기준과 중환자의 입·

퇴실의 기준 등을 제시한다고 알려져 있다(Knaus et al., 

1989). 

의료의 발전이 계속되어 오면서 대부분 환자들은 급성

질환 또는 만성질환을 동반상병으로 관리 받고 있으며 

이 결과 기대여명은 연장되고 있다(Shwartz, Iezzoni, 

Moskowitz, Ash, & Sawitz, 1996). ‘주 진단명으로 인한 

합병증’과는 다른 개념으로 ‘동반상병’ 또는 ‘함께 존재하는 

진단명’은 진단적으로 독립적인 질병이나 장애가 동시에 

나타나는 것을 말하며, 환자는 이로 인하여 사망까지 초래

될 수 있다(Iezzoni, 1997). Knaus 등의 연구(1991)에서 

조사한 바에 따르면 중환자실에 입실한 17,440명 중 53%

인 9,195명이 만성 건강 질환들 중 하나 이상을 가지고 중

환자실에 입실하고 있는 것으로 나타났다. 

일반적으로 급·만성질환 등 동반상병이 없는 환자와 비

교하여 동반상병을 가진 환자는 치료적 중재 후 정상적인 

기능 회복 시간이 오래 걸리고, 더 높은 사망 위험과 합병

증에 노출될 수 있다. 중환자가 동반상병이 없을 때보다 

동반상병을 가지고 중환자실에 입실하는 경우 더욱 대상

자의 사망률이 높아질 수 있으므로 임상 실무현장에서 대

상자의 동반상병에 대한 정확한 평가는 중요하다(Somme 

et al., 2003). 정확한 평가를 예측한다는 것은 앞으로 일

어날 일을 미리 헤아려 짐작하는 것으로(Lee, 1989), 동반

상병을 가진 환자 중 중증도가 높은 상태로 중환자실에 입

실할 때 적용할 수 있는 정확하고 효율적인 동반상병 평가

방안이 모색되어야 한다. 주진단명에 대한 치료 전 동반상

병을 파악하는 것은 합병증, 사망률, 재입원율, 재수술율

과 같은 결과를 줄일 수 있는 기회를 제공하며, 실제 당뇨

병 환자, 암환자, 급성심근경색증 환자 등을 대상으로 한 

국내·외의 여러 임상분야에서는 동반상병과 관련된 다

양한 연구가 진행되고 있다(Cho, Chung, & Oh, 2011; 

Hwang et al., 2009; Lim, & Park, 2011; Somme et 

al., 2003).

그러므로 중환자실 입실 환자들의 동반상병을 입원초

기에 파악하고 중증도를 예측한다면 주진단과 함께 동반

상병 치료에 대한 목표가 뚜렷해 질 것이며, 치료 후 퇴실

에 대한 기준과 보호자에게 객관적 지표로 환자에 대한 설

명에 사용할 수 있을 것이다. 또한, 중환자의 중증도에 따

른 간호 인력의 재배치 및 수급, 중증도에 따른 차등 수가

제, 중환자실 운영 기준 등의 마련 등으로 인하여 의료 결

과 평가 및 방법이 형성되고 나아가 의료의 질이 향상되

어, 보건의료정책에 관한 의사결정에 도움을 제공할 수 있

을 것이다.

중환자실 입실 환자의 중증도를 예측하는 방법으로 기존

에 개발된 다양한 도구들이 적용되고 있다. 중증도를 종합

적이고 체계적으로 평가하기 위한 방법 중 국내에서는 주

로 Simplified Acute Physiologic Score Ⅱ (SAPS Ⅱ), 

Mortality Prediction Model (MPM), Multiple Organ 

Failure (MOF), Therapeutic Intervention Scoring 

System (TISS), Acute Physiology·Age·Chronic 

Health Evaluation Ⅲ (APACHE Ⅲ) 등을 사용하고 

있다(Kim & Kim, 2011; Kim, Min, & Son, & Kim, 

1989; Kim & Yoo, 2005; You et al., 2011). 국내에서 

사용하는 이들 지표들은 의무기록을 통한 환자의 생리적

인 값을 조사하거나, 질병의 정도와 상호작용을 계량화한 

방법으로 동반상병의 위험인자를 체계적으로 반영하지 못

한다. 동반상병에 초점을 두어 중증도를 평가하는 방법으

로 제시된 Charlson Comorbidity Index (CCI)는 측정 

변수가 연령과 동반상병 항목을 포함하고 있어 중환자실

에 입실한 환자들의 동반상병에 기초한 중증도를 평가할 

수 있으며, 또한 비교적 단순한 항목으로 구성되어 간호

사가 입실 당시 의무기록 검토를 통하여 쉽게 중증도를 평

가할 수 있다는 장점을 가지고 있다(Charlson, Pompei, 

Ales, & MacKenzie, 1987).

따라서 본 연구에서는 중환자실에 입실한 대상자에게 동

반상병에 초점을 둔 중증도 평가도구인 CCI에 기초한 중

증도를 평가함으로서 기존에 적용되고 있는 APACHE Ⅲ

와 비교하여 건강결과 예측력을 비교함으로써 임상 실무

에 맞게 지속적으로 활용될 수 있는지에 대한 확인 과정을 

수행하여 보다 정확한 간호 요구도의 파악과 인력배치 및 

간호수가에 기초 자료를 제공해 줄 수 있는 지에 관한 임

상 적용 유용성 측면의 간호학적 의의를 확인하고자 한다.
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Ⅱ. 연구방법 

1. 연구 설계

본 연구는 중환자를 대상으로 입실 당시의 전자 및 서면 

의무기록을 통하여 CCI와 APACHE Ⅲ를 사용하여 질병

의 중증도를 평가하고, 건강결과 예측력을 비교하고자 하

는 후향적 조사연구이다.

2. 연구 대상

본 연구의 대상자는 2012년 5월 1일부터 6월 30일까지 

청주시 소재 C대학병원 응급중환자실과 중환자실에 입실

한 중환자 전수를 연구 대상으로 하였다. 선정기준은 조사

기간 동안 중환자실에 입실한 전체 연구대상자 중 1) 만 18

세 이상인 자 2) 중환자실에 입실하여 최소한 24시간 이상 

머물렀던 자 3) 진료결과로 사망과 생존을 확인할 수 있는 

자 4) 조사기간 중 반복 입실한 경우는 마지막 입실을 조

사대상으로 포함시켰다. 진단 검사 결과 자료가 불충분한 

자와 진료결과가 자의퇴원이거나 다른 병원으로 이동한 

환자는 제외시켰다. 조사기간 동안 중환자실에 입실한 전

체 대상 건수는 280명이었으나, 18세 미만 환자 8명, 중환

자실에 24시간 이내 머물렀던 환자 83명, 다른 병원으로 

전원한 환자 8명, 진단 검사 결과가 불충분한 환자 43명을 

제외하였고, 동일 환자가 반복 입실한 경우 2건을 제외한 

136건을 분석하였다. 

3. 연구 도구

1) Charlson Comorbidity Index

  CCI는 내과 환자를 대상으로 1년 사망률을 예측하기 

위하여 의무기록자료 조사를 바탕으로 연령과 19가지 동

반 질환을 점수화하여 개발된 측정도구이다. 19가지 동반

질환은 심근 경색, 울혈성 심부전, 말초 혈관 질환, 뇌혈

관질환, 치매, 만성 폐질환, 결합조직질환, 소화궤양, 경

도의 간질환, 합병증이 없는 당뇨는 1점, 합병증 동반 당

뇨, 편마비, 중등도 또는 중정도의 신장 질환, 2차 비전

이성 고형암, 백혈병, 림프종은 2점, 중등도 또는 중정도

의 간질환은 3점, 2차 전이성 고형암, 후천성 면역 결핍증

은 6점으로 점수의 총 합이 높을수록 더 중증도가 높음을 

의미한다(Charlson et al., 1987). 개발 당시 interrater 

reliability는 0.159-0.945이며, Hwang 등(2009)의 연

구에서 test-retest reliability는 0.746이었다. 측정 시간

은 15-20분 소요되었다. 본 연구에서는 Hwang 등(2009)

의 선행연구에 근거하여 질병코드(ICD-10 Code)를 부진

단으로 가진 중환자에 대하여 가중치를 부여하고, 분석에 

사용하였다.

2) ‌�Acute Physiology·Age·Chronic Health Evalu-

ation Ⅲ

  APACHE Ⅲ 도구는 APACHE Ⅱ 도구의 12가지의 생

리적 지수(혈압, 체온, 심박동수 등)에 5가지 생리적 지수

(혈액 요소 질소, 소변량, 혈청 알부민, 빌리루빈, 혈당)와 

연령, 7가지 만성 질환 상태 등 총 3항목을 추가하여 구성

되어 있다. 총점은 최소 0점에서 최고 299점으로 점수가 

높을수록 중증도가 높은 환자임을 의미한다. 신경학적 상

태에 대한 평가의 정확성을 높이기 위해 Glasgow Coma 

Scale (GCS)점수 부여 방식으로 변경되었다(Bastos, 

Sun, Wagner, Kanus, & Zimmerman, 1996; Knaus 

et al., 1991). 

4. 자료수집방법

본 연구는 연구목적, 연구방법, 피험자 권리 보장 및 

의무기록지 활용 등에 대한 심의절차를 거쳐 연구자 소

속 기관의 생명윤리심의위원회 승인을 받은 후(승인번호: 

2012–30), 의료기관 기관장의 허락을 받았다. 연구자는 

자료수집을 위해 간호부와 의무기록실을 방문하여 연구목

적을 설명하고 담당부서의 부서장에게 협조를 구하였다. 

조사도구의 모든 항목에 대해 교육받은 중환자실 간호경

력 5년 이상의 간호사 1인이 의무기록실을 방문하여 전자 

및 서면 의무기록지를 조사하였다. 진단 검사 결과는 중환

자실 입실 후 24시간 이내에 시행한 검사 결과 중에서 가

장 중증도 점수가 높은 검사 결과를 채택하였다. 이는 환

자의 상태가 가장 악화된 측정값으로 중증도가 높은 환자

일수록 높은 점수를 받을 수 있도록 하였다. 추적 관찰 종

료일은 중환자실 퇴실 시 최종 상태(생존 또는 사망)로 후

향적인 의무기록조사로 수행되었다.
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5. 자료분석방법

수집된 자료는 부호화하여 SPSS 19.0 프로그램을 이용

하여 전산 통계 처리하고, 분석하였다. 대상자의 임상적 

특성을 일반적 특성, 의료이용 특성 및 건강결과 특성으로 

보았다. 중환자의 임상적 특성은 실수와 백분율, 평균과 

표준편차 등으로 분석하였다. 중환자의 임상적 특성에 따

른 생존 결과는 χ2-test, t-test로 분석하였다.

사망예측 타당도를 보기 위해 medcalc statistical 

software를 이용하여 receiver operating characteristic 

(ROC) curve를 분석하여 area under the curve (AUC)

를 계산하였다. 중환자 생존 위험요인은 중환자실 재실

일수, CCI, APACHE Ⅲ를 연속변수로 하여 로지스틱 회

귀분석으로 파악하였으며, 각 모델의 적합도 평가를 위

해 Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test (chi-

square H)를 이용하였다. 두 모델의 일치정도의 비율을 

확인하기 위하여 각 도구의 ROC curve를 그려본 후에 그 

중 가장 높게 측정된 민감도 및 특이도를 이용하여 도출한 

절단값으로 χ2-test를 분석하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 대상자의 임상적 특성에 따른 건강결과

대상자의 건강결과를 살펴보면, 연구대상자 총 136명 중 

중환자실 사망자는 35명, 생존자는 101명이었다(Table 1).

대상자의 일반적 특성은 중환자실 사망자 중 남자는 

74.3%, 여자는 25.7%이었고, 중환자실 생존자 중 남자는 

60.4%, 여자는 39.6%이었다. 연령분포는 19세에서 93세

로, 중환자실 사망자 평균 연령은 68.8±9.8세였고, 중환

자실 생존자의 평균 연령은 64.2±18.3세였다. 

대상자의 의료이용 특성을 살펴보면, 조사 대상 장소

인 중환자실이 통합 중환자실이지만 중환자실 사망자

의 진료과는 내과계가 77.1%, 외과계가 22.9%로 나타났

고, 중환자실 생존자의 진료과는 내과계가 70.3%, 외과계

가 29.7%로 나타났다. 중환자실 입실경로는 중환자실 사

망자 중 응급실에서 입실한 경우가 42.9%, 병동에서 입

실한 경우는 57.1%이었고, 중환자실 생존자 중 응급실에

서 입실한 경우가 79.2%, 병동에서 전실된 경우가 20.8%

로 나타났다. 동반질환이 있는 사람은 중환자실 사망자 중 

94.3%, 중환자실 생존자 중 77.2%가 동반질환을 가지고 

중환자실에 입실하였고, 중환자실 재실일수는 최소 1일에

서 최대 53일로 중환자실 사망자의 평균 재실일수는 9.1±

10.2일이었으며, 중환자실 생존자의 평균 재실일수는 5.2

±5.9일이었다. CCI 도구의 점수는 최소 0점에서 최대 13

Table 1.  Comparison of Clinical Characteristics between

Non-Survivors and Survivors at Discharge in 

Intensive Care Unit                                    (N = 136)

Variables
Non-survivors 

at ICU
(n=35)

Survivors 
at ICU
(n=101)

χ2 

or t
p

Gender

M 26 (74.3) 61 (60.4)
2.18 .140

F 9 (25.7) 40 (39.6)

Age (yr) 68.8±9.8 64.2±18.3 -1.88 .065

＞ 65 10 (28.6) 38 (37.6)
0.93 .334

≤ 65 25 (71.4) 63 (62.4)

Disease category

medical 27 (77.1) 71 (70.3)
0.61 .437

surgical 8 (22.9) 30 (29.7)

Route of admission

emergency room 15 (42.9) 80 (79.2)
16.31 ＜.001

ward room 20 (57.1) 21 (20.8)

Comorbidity

with 33 (94.3) 78 (77.2)
5.04 .025

without 2 (5.7) 23 (22.8)

Days at ICU 9.1±10.2 5.2±5.9 -2.13 .039

＞ 4 13 (37.1) 63 (62.4)
6.71 .010

≤ 4 22 (62.9) 38 (37.6)

CCI score 6.8±3.2 4.6±3.0 -3.62 ＜.001

＞ 5 8 (22.9) 46 (45.5)
5.60 .018

≤ 5 27 (77.1) 55 (54.5)

APACHE Ⅲ score 105.3±35.9 61.5±28.9 -7.24 ＜.001

＞ 71 2 (5.7) 68 (67.3)
39.50 ＜.001

≤ 71 33 (94.3) 33 (32.7)

All data are expressed as mean ±standard deviation for continuous 

variables and number (%) for categorical variables. 

ICU= Intensive care unit; CCI= Charlson comorbidity index; 

APACHE Ⅲ= Acute Physiology·Age·Chronic Health Evaluation Ⅲ.
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점으로 중환자실 사망자의 평균은 6.8±3.2점이었고, 중

환자실 생존자의 평균은 4.6±3.0점이었다. APACHE Ⅲ 

도구의 점수는 최소 5점에서 최대 190점으로 중환자실 사

망자의 평균은 105.3±35.9점이었고, 중환자실 생존자의 

평균은 61.5±28.9점이었다.  

대상자의 일반적 특성 중 성별(χ2=2.18, p=.140)과 연령

(t=-1.88, p=.065)은 중환자실 건강결과와는 통계적으로 

유의한 차이가 없었다.

대상자의 의료이용 특성 중 진료과(χ2=0.61, p=.437)

는 중환자실 건강결과와 통계적으로 유의한 차이가 없었

으나, 입실경로(χ2=16.31, p＜.001), 동반질환(χ2=5.04, 

p=.025), 중환자실 재실일수(t=-2.13, p=.039), CCI 점

수(t=-3.62, p＜.001)와 APACHE Ⅲ 점수(t=-7.24, p

＜.001)는 중환자실 건강결과와 통계적으로 유의한 차이

가 있었다.

2. CCI 도구와 APACHE Ⅲ 도구의 사망예측 타당도 평가

두 측정도구의 사망예측 타당도는 ROC 곡선하의 면적

과 민감도, 특이도, 정확도를 포함한 판별력을 평가하였

다(Figure 1). 두 측정도구가 실제 생존자와 사망자를 얼

마나 잘 구별하는가에 대한 평가로 각 도구의 ROC curve

를 그려본 후에 그 중 가장 높게 측정된 민감도 및 특이도

를 이용하여 도출한 절단값을 구하였다. 각 모형에서 구한 

사망의 판단기준을 살펴보면, CCI에서는 임계값 5점 이

상시 민감도는 71.4%, 특이도는 61.4%이었고, APACHE 

Ⅲ에서는 임계값 71점 이상시 민감도는 94.3%, 특이도는 

68.3%를 보였다. 본 연구에서 각 도구의 판별력은 CCI가 

0.688, APACHE Ⅲ가 0.835로 나타났다(Table 2). 

Table 2.  Criterion Values and Coordinates of 

The ROC Curve according to CCI and APACHE Ⅲ

Score 
system

Criterion Sensitivity 95% CI Specificity 95% CI

CCI ＞ 4 77.1 59.9 - 89.6 45.5 35.6 - 55.8

＞ 5 71.4 53.7 - 85.4 61.4 51.2 - 70.9

＞ 6 54.3 36.6 - 71.2 74.7 64.6 - 82.4

APACHE Ⅲ ＞ 63 94.3 80.8 - 99.3 57.4 47.2 - 67.2

＞ 71 94.3 80.8 - 99.3 68.3 58.3 - 77.2

＞ 72 91.4 76.9 - 98.2 69.3 59.3 - 78.1

ROC = Receiver Operating Characteristic; CCI = Charlson Comorbidity Index; 

APACHE Ⅲ = Acute Physiology·Age·Chronic Health Evaluation Ⅲ.

Figure 1. ROC curve of CCI (The area under the curve is 0.688) and APACHE Ⅲ score (The area under the curve is 0.835) 

ROC= Receiver Operating Characteristic; CCI= Charlson Comorbidity Index; APACHE Ⅲ= Acute Physiology·Age·Chronic Health Evaluation Ⅲ.
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3. ‌�CCI 도구와 APACHE Ⅲ 도구에 의한 사망 관련 요인

의 분석

로지스틱 회귀분석 결과, 모델 1의 적합도 평가를 살펴보

면, Hosmer와 Lemeshow 검정에서 p=.051으로서 p＞.05

이므로 로지스틱 회귀분석의 모형이 적합하였다(χ2=15.44, 

p=.051). 입실경로의 경우 병동에서 전실한 경우가 응급실

에 비해 5.72배(95% CI 2.43∼13.50), 중환자실 재실일수

가 길어질수록 1.08배(95% CI 1.02∼1.14)로 중환자실에서 

사망의 위험도가 높아지는 것으로 나타나 통계적으로 유의

하였다. Cox와 Snell의 결정계수와 Nagelkerke의 결정계

수에 의하면 독립변수 2개가 중환자실에서의 사망 위험도에 

대하여 15.6∼23.0%의 설명력을 보여주고 있다.

모델 2의 적합도 평가를 살펴보면, Hosmer와 

Lemeshow 검정에서 p=.518으로서 p＞.05이므로 로지스

틱 회귀분석의 모형이 적합하였다(χ2=7.17, p=.518). 입실

경로의 경우 병동에서 전실한 경우가 응급실에 비해 4.29

배(95% CI 1.75∼10.52), 중환자실 재실일수가 길어질수

록 1.07배(95% CI 1.01∼1.14), CCI 점수가 1점 증가할수

록 1.18배(95% CI 1.02∼1.37)로 중환자실에서 사망의 위

험도가 높아지는 것으로 나타나 통계적으로 유의하였다. 

Cox와 Snell의 결정계수와 Nagelkerke의 결정계수에 의

하면 독립변수 3개가 중환자실에서의 사망 위험도에 대하

여 18.7∼27.5%의 설명력을 보여주고 있다.

모델 3의 적합도 평가를 살펴보면, Hosmer와 

Lemeshow 검정에서 p=.119로서 p＞.05이므로 로지스틱 

회귀분석의 모형이 적합하였다(χ2=12.79, p=.119). 입실

경로의 경우 병동에서 전실한 경우가 응급실에 비해 3.18

배(95% CI 1.17∼8.65),  APACHE Ⅲ 점수가 1점 증가할

수록 1.04배(95% CI 1.02∼1.06)로 중환자실에서 사망의 

위험도가 높아지는 것으로 나타나 통계적으로 유의하였다. 

Cox와 Snell의 결정계수와 Nagelkerke의 결정계수에 의

하면 독립변수 4개가 중환자실에서의 사망 위험도에 대하

여 30.8∼45.3%의 설명력을 보여주고 있다(Table 3).

4. CCI 도구와 APACHE Ⅲ 도구 간 중증도 분포

CCI 도구와 APACHE Ⅲ 도구에서 구한 사망의 판단기

준의 임계값을 이용하여 CCI 도구의 저위험군(＞5)과 고

위험군(≤5), APACHE Ⅲ 도구의 저위험군(＞71)과 고위

험군(≤71)이 얼마나 일치하는 지 살펴본 결과, CCI 도구

의 저위험군과 APACHE Ⅲ 도구의 저위험군은 30.1% 일

치하였고, CCI 도구의 고위험군과 APACHE Ⅲ 도구의 고

위험군은 39.0% 일치하는 것으로 나타나 총 69.1% 일치

하였다(Table 4). 

Table 3.  Logistic Regression Analysis on Death in Intensive Care Unit                                                                           (N = 136)

Variables 95% CI p
R2

(%)

model 1 Route of admission via ward  5.72 (2.43∼13.50) ＜.001 15.6∼23.0

Days at ICU 1.08 (1.02∼1.14)     .011

model 2 Route of admission via ward  4.29 (1.75∼10.52)    .001 18.7∼27.5

Days at ICU 1.07 (1.01∼1.14)    .022

CCI score 1.18 (1.02∼1.37)    .030

model 3 Route of admission via ward 3.18 (1.17∼8.65)    .023 30.8∼45.3

Days at ICU 1.05 (0.99∼1.10)    .116

CCI score 1.08 (0.91∼1.27)     .393

APACHE Ⅲ score 1.04 (1.02∼1.06) ＜.001

Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test: Model 1 χ2=15.44, p=.051; Model 2 χ2=7.17, p=.518; Model 3 χ2=12.79, p=.119.

ICU = Intensive Care Unit; CCI = Charlson Comorbidity Index; APACHE Ⅲ = Acute Physiology·Age·Chronic Health Evaluation Ⅲ.



76 77 

성지숙·소희영

Ⅳ. 논의

중환자실에서 수행된 기존의 연구들은 중증도 측정체계

에 있어 대부분 침습적 진단 검사 결과를 이용하여 하는 

연구가 많았다. 본 연구는 중환자의 중증도 평가도구로서 

기존에 적용되고 있는 APACHE Ⅲ 도구와 비교하여 동

반상병에 초점을 두고 입실 당시 간호사가 쉽게 평가할 수 

있다고 알려진 CCI 도구의 중환자실 사망률 측정을 통해 

중증도 예측을 비교 연구하고자 시도되었다. 

본 연구에서 중환자를 대상으로 CCI 도구와 APACHE 

Ⅲ 도구의 ROC curve를 살펴본 결과, APACHE Ⅲ 도

구가 중환자실 사망을 예측할 확률(AUC=0.835)에 비

해 CCI 도구의 AUC는 0.688로 다소 낮게 나타났다. 

CCI 도구를 사용하여 ICD-10-AM을 적용하여 병원

내 사망을 예측한 연구에서의 AUC는 0.855로 나타났

으며(Sundararajan et al., 2004), 지역사회성 폐렴으

로 입원한 539명을 대상으로 한 연구에서는 CCI 도구

의 입원 30일 이내 사망률인 AUC는 0.765로 나타났다

(Cabrera et al., 2013). 그러나 본 연구에서와 같이 중

환자의 중환자실 사망 예측을 위해 CCI도구를 적용한 연

구(Christensen, Johansen, Christiansen, Jensen, & 

Lemeshow, 2011)에서는 AUC가 0.52, 30일 이내 사망

률은 AUC=0.52로 다소 낮았는데, CCI 도구와 연령, 성

별 및 결혼여부, 거주 도시의 크기, 중환자실 입실 전 7

일 이내에 수술한 상태, 인공호흡기 및 지속적 신대체요

법을 시행 받았는지 여부를 조합하여 사망을 예측하였

을 때 24시간 이내 사망률은 AUC=0.75, 30일 이내 사

망률은 AUC=0.75로 향상되어, 동일한 대상자에게 적용

한 APACHE Ⅱ 도구의 24시간 이내 사망률 AUC=0.73, 

30일 이내 사망률 AUC=0.71과 유사하였다. 본 연구에

서는 중환자실에서 병동으로 전동하는 시점의 사망률

을 기준으로 하였으므로 병원내 사망을 예측하고자 연구

한 Sundararajan 등(2004)보다 AUC가 낮았을 것이라 

판단된다. 간경화를 진단받은 내과계 중환자를 대상으로 

Child-Pugh, APACHE Ⅱ와 APACHE Ⅲ 도구 간의 사

망률을 비교한 연구(Chatzicostas et al., 2003)에서 보

면 APACHE Ⅲ 도구의 AUC가 0.816으로 본 연구의 결과

와 비슷하게 나타났다. 따라서 본 연구에서 사용한 CCI 도

구는 연령과 19가지 동반질환 변수만을 측정하여 가중치

를 두고 중증도 점수를 측정한 반면, APACHE Ⅲ 도구는 

침습적 진단 검사 결과를 이용하고 있기 때문에 APACHE 

Ⅲ 도구보다 CCI 도구가 중환자실 사망률을 예측함에 있

어 예측률이 낮았을 것이라 판단되나, 중환자실 사망률보

다 병원 사망률을 예측하는 정확도에서는 더 높을 것으로 

기대할 수 있겠다. APACHE Ⅲ 도구는 사망을 예측함에 

있어 정확한 점수를 측정하기 위해서 모든 환자가 중환자

실에 입실한 24시간 이내에 침습적 진단 검사를 측정하여

야 한다. 또한 APACHE Ⅲ 도구 측정 항목 중 한 항목이

라도 측정하지 않았다면 정확한 중증도 점수를 알기 어렵

다. 그러나 CCI 도구는 침습적 진단 검사 결과를 필요로 

하지 않을 뿐만 아니라 환자가 중환자실에 입실한 당시에 

동반질환 여부를 확인하여 쉽고 간단하게 점수를 측정할 

수 있다는 장점이 있다. 이에 APACHE Ⅲ 도구를 대체할 

수는 없으나 보완적으로 CCI 도구 점수와 일반적 특성 등 

여러 변수를 조합하여 중환자실 입실 당시 간호사가 손쉽

게 중증도를 예측할 수 있으므로, CCI 도구를 이용하여 중

환자실 입실 환자의 중증도를 예측하는데 있어 선별도구

로서 활용가능하다고 할 수 있겠다. 

Ⅴ. 결론 및 제언

본 연구는 의무기록 자료를 이용하고 중환자실 입실 환

자를 대상으로 CCI와 APACHE Ⅲ 점수를 측정하여 중

환자실 환자의 건강결과에 따른 예측 정확도를 비교하고, 

CCI 도구가 현재 널리 사용되고 있는 APACHE Ⅲ 도구

만큼의 예측력이 있는지를 알아보기 위한 후향적 조사 연

구로서 본 연구의 결론은 다음과 같다. 로지스틱 회귀분석 

Table 4. The Rate of Concordance according to CCI and 
APACHE Ⅲ                                               (N = 136)

APACHE Ⅲ

low severity
n (%)

high severity
n (%)

total
n (%)

CCI

low severity 41 (30.1) 13 (9.6) 54 (39.7)

high severity 29 (21.3) 53 (39.0) 82 (60.3)

total 70 (51.5) 66 (48.5) 136 (100.0)

CCI = Charlson comorbidity index; 

APACHE Ⅲ = Acute Physiology·Age·Chronic Health Evaluation Ⅲ.
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결과, 사망에 의미있는 영향을 미치는 변수는 모델 2에서 

중환자실 입실경로, 중환자실 재실일수, CCI 도구로 나타

났으나, 모델 3에서는 중환자실 입실경로와 APACHE Ⅲ 

도구로 나타났다. CCI 도구와 APACHE Ⅲ 도구 간 중증

도 분포를 확인한 결과, 두 위험군 간의 일치도는 69.1% 

이었다. 따라서 CCI 도구를 통해 중환자의 사망률을 예측

하기 위해서는 첫째, 동반상병이 있는 내과계 중환자에게 

적용한 경우, 둘째, 동반상병 포함 중환자실 입실 전 수술

여부 및 인공호흡기 적용여부 등의 관련요인을 포함하여 

평가한 경우, 마지막으로 병원 사망률을 예측하는 경우에 

중증도 평가도구로서 유용하게 적용될 수 있을 것으로 결

론지을 수 있겠다.

본 연구의 결과를 근거로 하여 CCI 도구와 여러 가지 변

수를 조합하여 중환자실 환자를 대상으로 중증도 예측력

에 대한 반복 연구를 제안한다. 또한, 의사의 처방없이는 

침습적 진단검사가 가능하지 않은 국내 간호 실정에 맞게 

침습적 진단 검사 결과를 이용하지 않은 중증도 예측 모형

에 대한 도구개발이 연구되어져야 하며, 중환자의 중증도

의 증가를 고려하여 중환자실 인력 수요를 예측하고, 지속

적으로 중환자에게 제공되는 간호시간을 정확히 산출하고 

적절한 보상 시스템을 마련하여야 하겠다. 
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