
원 저

113

정신질환 동반 입원 환자의 치료결과와 조기합병증에

영향을 미치는 요인
1)

김상미 이현숙*, **‡

한국폴리텍대학 서울강서캠퍼스 의료정보과 국립공주대학교 보건행정학과* , **

<Abstract>

Factors Influencing Treatment Result and Early Complication in

Inpatients with Psychiatric Comorbidity
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The purpose of the study was to investigate the patient, disease and hospital characteristics which affect
treatment result and early complication for inpatients with psychiatric comorbidity. We analyzed data on 19,806
patients of the Korea Centers for Disease Control and Prevention from 2012 to 2014, Korea National Hospital
discharge in-depth data. Frequency, chi-square and logistic regression analysis was performed, using STATA
12.0. According to logistic regression analysis, gender(Odds ratio(OR)=0.776, 95% confidence interval(CI)=0.686–
0.878), insurance type(OR=0.853, CI=0.731-0.995), operation(OR=0.424, CI=0.350-0.513), disposition(OR=
39.307, CI=34.394-44.923), beds(300-499, OR=0.470, CI=0.377-0.585; 500-999, OR=0.462, CI=0.395-0.541;
1000 over, OR=0.598, CI=0.480-0.745) were significant predictors of treatment result. And insurance
type(OR=1.527, CI=1.241-1.879), CCI(3 over, OR=1.865, CI=1.534-2.266), operation(OR=5.399, CI=4.562-
6.389), disposition(OR=1.279, CI=1.013-1.614), district(Metropolitan city, OR=0.519, CI=0.407-0.661; Non-
metropolitan OR=0.469, CI=0.383-0.574), beds(500-999, OR=2.799, CI=1.986-3.944; 1000 over, OR=2.109,
CI=1.429-3.113) were significant predictors of early complication. This research would be used as a basic data of
high quality of medical care and efficient resource utilization in order to detect and minimize the negative medical
treatment results of inpatients with psychiatric comorbidity.
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서 론I.

전 세계적으로 인구와 질병 구조의 변화로 복합질환

비율이 증가되고 있다 이에 보건의료체(multimorbidity) .

계의 관심이 단일질환에서 복합질환으로 옮겨가고 있는 실

정이다 복합질환은 한 사람에게 여러 가지 만성질환[1,2].

이 한꺼번에 발생한 상태이고 동반질환 은, (comorbidity)

한 가지 주된 질환이 있으면서 부속적으로 다른 질환을

가지고 있는 경우로 가지 이상의 질환을 가진 사람에 대2

한 개념에서는 동일하다 문헌 고찰에 따르면 서로 관련.
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없는 질환이 동시에 발생한다는 의미로 동반질환으로 표

현하였다[3].

세계보건기구는 년에는 정신 질환 개가 중요 장2020 5

애 원인 개 중에 포함될 것이며 년에는 우울증이10 , 2030

질병부담이 큰 질환으로 위를 차지할 것으로 전망하였다1

정신질환의 일년유병률은 국가마다 차이가 많이 나[4].

는데 미국은 유럽 국가들은 동아26.4%, 8.2%~20.5%,

시아 이다 우리나라 년 정신질환 실4.3%~9.1% [5]. 2016

태조사에 성인의 경우 정신장애 평생유병율은 이었25.4%

고 알코올과 니코틴의 사용장애를 제외한 경우에는,

이었다 한 해 정신질환으로 인한 사회적 비용13.2% [6].

은 전체 사회적 비용 조원의 를 차지하였다120 6.9% [7].

정신질환과 만성질환의 의료비 총액은 정신질환과 만성질

환을 보유하지 않은 경우보다 외래와 입원에서 모두 높았

다[8].

선행 연구에 따르면 복합만성질환 보유 환자는 높은 사

망률 기능상태 저하 낮은 삶의 질 통원 진료가 가능한, , ,

질환 및 예방 가능한 합병증으로 인한 입원 약물 복용 관,

리의 어려움 다중약물 요법의 증가 등 많은 문제점에 노,

출되어 있다 이에 의료기관은 만성질환과 정신질[9-13].

환 복합질환을 동반한 입원 환자의 체계적 관리를 위한

중재의 계획과 실행을 위하여 복합질환 동반 환자의 규모

및 의료 질에 대한 파악이 필요하다.

그러나 지금까지 대부분의 연구들은 정신질환이 있는

경우를 제외하고 개별적 만성질환에 국한 되었거나 정신,

질환이 복합질환 측정에 포함되지 않았기 때문에[11,

정신질환을 동반한 입원의 치료결과와 조기합병증에14],

대한 연구가 거의 없는 실정이다 년 상반기부터 시. 2017

행되는 정신건강복지법에 따라 퇴원 환자가 증가될 것이

다 따라서 기존의 정신병원에 입원하여 치료받던 정신질.

환 동반환자가 퇴원 후 급성기 병원에 입원하는 환자 비

율 특히 내과계의 비율이 증가할 것으로 예측된다, .

이에 본 연구는 퇴원손상심층조사를 이용하여 정신질

환 동반 입원 환자의 치료결과와 조기합병증에 영향을 미

치는 요인을 파악하고자 한다 본 연구 결과는 입원시 정.

신질환 동반 현황을 파악하여 치료에 적극적으로 개입함

으로써 부정적 결과를 사전에 감지하고 이를 최소화 시키

는 노력의 기초자료로 활용할 수 있을 것이다.

연구방법II.

연구대상1.

본 연구의 대상은 질병관리본부의 년 퇴원2012-2014

손상심층조사 자료 건을 이용하였다 정신질환 동675,200 .

반 입원은 한국표준질병사인분류(Korean Standard

Classification of Disease and Cause of Death, KCD)

를 이용하여 부진단 코드 중 개 정신질환 코드가 있는17

경우로 정의하였다 표 선정된 건< 2>[15]. 22,380 (3.3%)

중에서 세 미만 건 과 주상병이 정신 및 행동 장애18 (862 )

건 임신 출산 및 산후기 건 출(1,665 ), , (O00-O99, 47 ),

생전후기에 기원한 특정 병태 건 인 경우를(P00-P96, 0 )

제외한 최종 건이 대상으로 선정되었다 연구 데19,806 .

이터는 통계학적으로 표본 추출한 자료로 개인 및 의료기

관에 대한 정보가 제외 된 후 제공되는 것으로 별도로 임

상연구윤리위원회 의 승인(Institutional Review Board)

이 필요하지 않다.

연구방법2.

본 연구에서 종속변수는 치료결과와 조기합병증이다.

치료결과는 호전됨과 비호전 불변 진단뿐 치료안함 가( , , ,

망 없음 임종을 위한 퇴원 사망 기타 불명 으로 구분, , , , )

하였다 조기합병증은 부진단에 합병증 코드. (T80-T88,

Y60-Y69, Y70-Y82, Y83-Y84, E89, G97, H59,

가 있는 경우로 정의하H95, I97, J95, K91, M96, N99)

였다[16].

독립변수는 환자 특성 질병관련 특성 의료기관 특성, ,

으로 구분하였다 환자특성에서 연령은 세. 18-39 ,

세 세 이상으로 진료비 지불방법은 국민건강40-64 , 65 ,

보험과 의료급여 무료 의료급여 산재보험 자동차보험( , , , ,

공상 일반 기타 불명 으로 정의하였다 질병관련 특성, , , ) .

에서 입원경로는 응급과 외래로 질환 중증도는 개의, 17

질환으로 구성되어 범주마다 점의 가중치를 부여하여1-6

각 가중치의 합계를 총 점수로 사용하는 Charlson

를 사용하여 점 점 점Comorbidity Index(CCI) 0 , 1-2 , 3

이상으로 구분하였다 수술여부는 연구데이터에[17, 18].

서 주수술일에 날짜가 없는 경우는 내과계 날짜가 있는,

경우를 외과계로 정의하였다 퇴원 후 향방은 귀가와[19].
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이송 자의퇴원 타병원 이송 의뢰병원 이송 사망 탈원( , , , , ,

기타 불명 으로 정의하였다 의료기관 특성에서 병원소, ) .

재지는 서울 광역시 도로 병상규모는 병상, , 100-299 ,

병상 병상 병상 이상으로 정의300-499 , 500-999 , 1000

하였다.

표 연구대상의 일반적 특성< 1>
(General Characteristics of Subjects)

특성 구분 빈도(n=19,806) (%)

환자 특성

성별 남 9,555 (48.2)

여 10,251 (51.8)

나이 18-39 2,140 (10.8)

40-64 7,468 (37.7)

65≥ 10,198 (51.5)

지불방법 건강보험 16,132 (81.4)

의료급여 3,674 (18.6)

질병관련 특성

입원경로 응급 8,932 (45.1)

외래 10,874 (54.9)

CCI 주) 점0 8,192 (41.4)

점1-2 5,184 (26.2)

점 이상3 6,430 (32.5)

수술여부 내과계 16,250 (82.1)

외과계 3,556 (18.0)

퇴원 후 향방 귀가 17,195 (86.8)

이송 2,611 (13.2)

치료결과 호전됨 18,043 (91.1)

비호전 1,763 (8.9)

조기합병증 없음 19,179 (96.8)

있음 627 (3.2)

의료기관 특성

소재지 서울 6,134 (31.0)

광역시 4,475 (22.6)

도 9,197 (46.4)

병상규모 100-299 4,435 (22.4)

300-499 2,341 (11.8)

500-999 9,788 (49.4)

1000≥ 3,241 (16.4)

전체 19,806

주) Charlson Comorbidity Index

자료 분석3.

연구대상자의 일반적 특성과 개 정신질환 현황은 기17

술통계분석을 통하여 빈도와 백분율로 제시하였다 다음.

으로 치료결과 호전 비호전과 조기합병증 유 무에 따· ·

른 환자의 특성 질병관련 특성 의료기관 특성이 통계적, ,

으로 유의한 차이가 있는지를 파악하기 위해서 교차분석

을 실시하였다 그리고 모든 특성을 고려한 상태에서 조.

기합병증과 치료결과에 영향을 미치는 요인을 알아보기

위해 로지스틱 회귀분석(logistic regression analysis)

을 시행하였다 본 연구에서 수집된 자료는 통계 프로그.

램 을 이용하였으며 모든 분석의 유의수준STATA 12.0 ,

은 미만으로 검증하였다5% .

연구결과III.

연구대상자의 특성1.

정신질환을 부진단으로 입원한 전체 환자 특성으로 여

성이 남성보다 많았고 나이는 세 이상 세, 65 , 40-64 ,

세 순으로 많았다 진료비 지불방법은 건강보험이18-39 .

대부분을 차지하였다 질병관련 특성으로 외래를 경유한.

입원이 응급실 경유 입원보다 많았고 는 점 점 이CCI 0 , 3

상 점 순이었다 수술여부는 내과계가 많았고 퇴원, 1-2 . ,

후 향방은 귀가가 대부분이었다 치료결과는 비호전이.

조기합병증 발생은 이었다 의료기관 특성에8.9%, 3.2% .

서 소재지는 도 서울 광역시 순이었으며 병상규모는, , ,

병상 병상 병상 이상500-999 , 100-299 , 1000 , 300-

병상 순으로 많았다 표499 < 1>.

연구대상의 정신질환 구분2.

본 연구에서 정의된 개 정신질환군의 현황은 표17 < 2>

와 같다 정신질환군별 상위 개 다빈도 질환군은 섬망. 5 ·

치매 기억상실장애 및 기타 인지장애 건· 6,290 (27.4%),

기분장애 건 수면장애 건4,151 (18.1%), 3,085 (13.5%),

임상적 관심의 초점이 될 수 있는 기타 상태 건2,804

와 불안장애 건 순으로 나타났다(12.2%) 2,268 (9.9%) .
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표 정신질환 현황< 2> (Distribution of Psychiatric Comorbidity)

질 환 명 코드ICD-10
빈도

(n=22,939주))
(%)

유아기 아동기 청소년기에 흔히, ,
처음으로 진단되는 장애

F70, F71, F72, F73, F78, F79, F80, F81, F82, F83, F84,
F88, F89, F90, F91, F92, F93, F94, F95, F98, R15

191 (0.8)

섬망 치매 기억상실장애 및 기타· ·
인지장애

F00, F01, F02, F03, F04, F05, F06(F06.9), G30, G31,
R41, R54

6,290 (27.4)

다른 곳에 분류되지 않는 일반적인
의학적 상태로 인한 정신장애

F06, F07, F09 662 (2.9)

물질관련 장애 F10, F11, F12, F13, F14, F15, F16, F17, F18, F19 1,767 (7.7)

정신분열병과 기타 정신증적 장애
F06(F06.0, F06.2), F20, F21, F22, F23, F24, F25, F28,

F29
647 (2.8)

기분장애 F06(F06.3), F30, F31, F32, F33, F34, F38, F39 4,151 (18.1)

불안장애 F06(F06.4), F40, F41, F42, F43 2,268 (9.9)

신체형장애 F44(F44.4, F44.5, F44.6, F44.7), F45, F48 411 (1.8)

허위성장애 F68, F69 3 (0.0)

해리성장애 F06(F06.5), F44, F48(F48.1) 24 (0.1)

성적장애 및 성정체감장애 F42(F42.2), F52, F64, F65, F66, N48, N50, N94 266 (1.2)

섭식장애 F50 31 (0.1)

수면장애 F51, G47 3,085 (13.5)

다른 곳에 분류되지 않는 충동조절장애 F63 7 (0.0)

적응장애 F43(F43.2, F43.9) 295 (1.3)

성격장애 F60, F61, F62 37 (0.2)

임상적 관심의 초점이 될 수 있는 기타 상태
F53, F54, F55, F59, F99, G24, G25, R41, R46, R69, T74,

X63, Z03, Z55, Z56, Z60, Z63, Z71, Z72, Z76, Z91
2,804 (12.2)

주 복합질환의 빈도가 연구대상자보다 건 많음) 3,133

연구대상자 특성별 치료결과와 조기합병증의3.

차이 비교

치료결과 남자 여자 에서 비호전이었다10.0%, 7.8% .

나이가 많을수록 비호전이 많았고 입원경로가 응급일 때

가 비호전으로 나타났다 점수가 높을수록 비12.0% . CCI

호전이 많았으며 수술여부에 따른 구분에서 내과계,

외과계 에서 비호전으로 조사되었다 퇴원 후9.9%, 4.5% .

향방이 이송일 때 비호전이 로 귀가 보다 월46.7% 2.7%

등히 높았다 의료기관 소재지가 도와 광역시일 때. ,

병상일 때 치료결과 비호전이 높게 나타났다100-299 .

조기합병증은 남자 여자 에서 발생하였고3.4%, 2.9% ,

세일 때 가장 높게 나타났다 는 점 이상일40-64 . CCI 3

때 가장 높았고 수술여부가 외과계일 때 로 내과계, 9.6%

보다 높았다 퇴원 후 향방이 이송일 때 로 귀1.8% . 3.9%

가보다 높았다 의료기관 소재지가 서울일 때 병상. , 1000

이상일 때 조기합병증이 가장 높게 나타났다 표< 3>.

치료결과 조기합병증에 영향을 미치는 요인4. /

치료결과와 조기합병증에 영향을 미치는 요인을 분석

하기 위하여 환자 특성 질병관련 특성 의료기관 특성을, ,

독립변수로 로지스틱 회귀분석을 시행하였다 표 치< 4>.

료결과는 성별 지불방법 수술여부 퇴원 후 향방 병상, , , ,

규모 변수가 통계적으로 유의하였다 남자보다는 여자에.

서 건강보험보다는 의료급여일 때 내과계보다는 외과계, ,

일 때 병상일 기준으로 병상규모가 클수록 치, 100-299

료결과 호전될 가능성이 낮았다 퇴원 후 향방이 귀가 일.

때 보다는 이송일 때 호전될 가능성이 높았다 각 변수들.

이 치료결과에 영향을 미치는 정도를 나타내는 표준화 회

귀계수(β 에 따르면 퇴원 후 향방) (β 이 가장=39.307)

컸으며 다음으로는 지불방법, (β 순이었다=0.853) .
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조기합병증은 지불방법 점 이상 수술여부 퇴, CCI(3 ), ,

원 후 향방 소재지 병상규모 병상 병상, , (500-999 , 1000

이상 변수가 통계적으로 유의하였다 보험유형별로 볼) .

때 건강보험보다는 의료급여일 때 점 보다는 점 이상, 0 3

일 때 내과계 보다는 외과계일 때 귀가보다는 이송일, ,

때 병상을 기준으로 병상 병상, 100-299 500-999 , 1000

이상일 때 조기합병증 발생가능성이 높았고 서울을 기준,

으로 광역시 도일 때 조기합병증 발생가능성이 낮았다, .

각 변수들이 조기합병증에 영향을 미치는 정도를 나타내

는 표준화 회귀계수(β 에 따르면 수술여부) (β 가=5.399)

가장 컸으며 다음으로는 병상, 500-999 (β 순이=2.799)

었다.

표 연구대상자 특성별 치료결과와 조기합병증 차이분석< 3> (Difference of Treatment Result’s Improve Groups and
Non-improved Groups & Early Complication’s Existence Groups and Nonexistence Groups)

특성 구분

치료결과 조기합병증

호전
(n=18,027)

비호전
(n=1,762)

χ2
무

(n=19,162)
유

(n=627)
χ2

환자 특성

성별 남 8,595(90.0) 960(10.0) 29.887*** 9,226(96.6) 329(3.4) 4.638*

여 9,448(92.2) 803(7.8) 9,953(97.1) 298(2.9)

나이 18-39 2,012(94.0) 128(6.0) 152.786*** 2,064(96.5) 76(3.5) 13.316**

40-64 6,988(93.6) 480(6.4) 7,195(96.3) 273(3.7)

65≥ 9,043(88.7) 1,155(11.3) 9,920(97.3) 278(2.7)

지불방법 건강보험 14,710(91.2) 1,422(8.8) 0.804 15,639(96.9) 493(3.1) 3.412

기타 3,333(90.7) 341(9.3) 3,540(96.3) 134(3.7)

질병관련 특성

입원경로 응급 7,858(88.0) 1,074(12.0) 195.654*** 8,660(96.9) 272(3.1) 0.770

외래 10,185(93.7) 689(6.3) 10,519(96.7) 355(3.3)

CCI 주) 점0 7,706(94.1) 486(5.9) 167.305*** 7,962(97.2) 230(2.8) 70.126***

점1-2 4,674(90.2) 510(9.8) 5,082(98.0) 102(2.0)

점 이상3 5,663(88.1) 767(11.9) 6,135(95.4) 295(4.6)

수술여부 내과계 14,647(90.1) 1,603(9.9) 103.566*** 15,965(98.2) 285(1.8) 588.535***

외과계 3,396(95.5) 160(4.5) 3,214(90.4) 342(9.6)

퇴원 후 향방 귀가 16,729(97.3) 466(2.7) 6200.000*** 16,671(96.9) 524(3.1) 5.956*

이송 1,314(50.3) 1,297(46.7) 2,508(96.1) 103(3.9)

의료기관 특성

소재지 서울 5,678(92.6) 456(7.4) 23.595*** 5,785(94.3) 349(5.7) 185.041***

광역시 4,047(90.4) 428(9.6) 4,378(97.8) 97(2.2)

도 8,318(90.4) 879(9.6) 9,016(98.0) 181(2.0)

병상규모 100-299 3,946(89.0) 490(11.0) 34.104*** 4,397(99.1) 39(0.9) 137.676***

300-499 2,141(91.5) 200(8.5) 2,298(98.2) 43(1.8)

500-999 8,965(91.6) 823(8.4) 9,397(96.0) 391(4.0)

1000≥ 2,991(92.3) 250(7.7) 3,087(95.3) 154(4.7)
*p .05˂ **p .01˂ ***p .001˂
주) Charlson Comorbidity Index
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고찰 및 결론IV.

본 연구는 질병관리본부의 퇴원손상심층조사 자료

를 이용하여 정신질환 동반 입원 환자의 환자 특성 질,

병관련 특성 의료기관 특성이 치료결과와 조기합병증,

에 미치는 영향을 분석하였다.

연구자료 및 방법에 대한 고찰1.

의료의 질과 환자안전을 위한 체계적 관리시스템의 구

축 측정에 행정 데이터가 사용될 수 있으며 본 연구에[20],

서 사용한 퇴원심층조사 데이터는 병상 이상의 종합병100

원 및 병원 표본률 에서 퇴원한 환자의 의무기록에( 30.3%)

서 추출한 것으로 비용 효과적이고 효율적으로 보건통계·

를 산출할 수 있다 또한 데이터의 질병 코드는 의무기록.

부서 또는 의무기록조사 전담자에 의해 조사되어 정확도가

높다고 할 수 있다 따라서 본 자료의 이용은 전국[21-24].

의 보건 의료기관으로부터 표본 수집된 자료로 일반화가

용이하다는데자료사용의의미가있다.

표 치료결과와 조기합병증에 영향을 미치는 요인< 4>
(Factors Influencing Treatment Result and Early Complication)

특성 구분
치료결과 조기합병증

OR p 95% CI OR p 95% CI

성별 남 1 1

여 0.776*** 0.686-0.878 1.004 0.849-1.187

나이 18-39 1 1

40-64 0.878 0.689-1.118 1.106 0.842-1.453

65≥ 1.157 0.913-1.467 0.953 0.718-1.265

지불방법 건강보험 1 1

의료급여 0.853* 0.731-0.995 1.527*** 1.241-1.879

입원경로 응급 1 1

외래 1.084 0.954-1.232 0.985 0.829-1.171

주CCI ) 점0 1 1

점1-2 1.087 0.923-1.281 0.925 0.720-1.188

점 이상3 1.094 0.938-1.275 1.865*** 1.534-2.266

수술여부 내과계 1 1

외과계 0.424*** 0.350-0.513 5.399*** 4.562-6.389

퇴원 후 향방 귀가 1 1

이송 39.307*** 34.394-44.923 1.279* 1.013-1.614

소재지 서울 1 1

광역시 1.052 0.882-1.255 0.519*** 0.407-0.661

도 0.971 0.830-1.136 0.469*** 0.383-0.574

병상규모 100-299 1 1

300-499 0.470*** 0.377-0.585 1.356 0.868-2.118

500-999 0.462*** 0.395-0.541 2.799*** 1.986-3.944

1000≥ 0.598*** 0.480-0.745 2.109*** 1.429-3.113
*p .05˂ **p .01˂ ***p .001˂
주) Charlson Comorbidity Index
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정신질환 범위에 대한 정의는 연구에 따라 차이가 있으

며 이에 대한 명확한 기준이 정해져 있지 않다[25, 26].

본 연구는 미국정신의학회 진단기준 판4 (Diagnostic and

의Statistical Manual of Mental Disorders, DSM- )Ⅳ

정신질환 분류를 한국표준질병사인분류 개 정신질환17

군으로 구성한 연구를 참고로 부진단에 해당 상병 코드가

있는 경우를 정신질환 동반으로 정의하였다 동일 정[8].

신질환 코드를 사용한 년 건강보험심사평가원 입원2011

환자표본 자료에서 전체 수진건수 대비 세 이상에서 정19

신질환을 보유한 사람은 였지만 본 연구에서는2.2% .

로 나타났다 이와 같은 차이는 데이터의 사용 목적3.3% .

과 대상 년도의 차이에 기인한 것으로 판단된다 우울증.

의 질병부담 연구에서는 건강보험심사평가원의 자료를 보

험급여의 기준에 따라 청구의 형태가 바뀌는 점을 자료의

한계로 제시하였다 행정자료를 사용한 다수의 연구[27].

에서 합병증은 다양하게 정의되고 있다 본[25, 26, 28].

연구에서는 한국표준질병사인분류 사용지침에 따라 조기

합병증을 수술이나 기타 처치와 관련된 합병증과 처치 후

장애 코드로 구분하였다.

연구결과에 대한 고찰2.

연구 결과를 살펴보면 정신질환 동반 입원한 환자 중에

서 치료결과 비호전은 조기합병증 발생은 이8.9%, 3.2%

었다 입원환자의 치료결과와 합병증 발생률은 연구에 따.

라 많은 차이가 있어 단순 비교가 어렵다 정신질환 동반.

입원 환자의 치료결과에 대한 국내 연구는 거의 없다 주.

진단이 만성질환이면서 주진단을 포함하여 개 이상의 만2

성질환을 보유한 세 이상의 복합만성질환 입원환자를30

대상으로 한 연구에서 비호전에 해당하는 사망률은 4.6%

였다 미국의학학술원[29]. (Institute of Medicine, IOM)

의 연구에서 입원 후 위해 사건 이(adverse event)

에서 발생하였는데 본 연구의 조기합병증 발생2.9-3.7%

률이 범주에 속하였다 국내 퇴원손상심층자료를 이[30].

용한 환자 안전지표 연구에서 건의 퇴원 중에서875,622

위해사건은 총 건으로 이었다 이와 같3,084 0.35% [31].

은 차이는 합병증 정의의 차이에 기인한 것으로 판단된

다 이와 같은 합병증 발생률은 정신질환 동반 입원환자.

의 합병증에 대한 관리가 이루어져야 함을 뒷받침해 준다

고 하겠다.

정신질환군별 상위 개 질환군의 다빈도는 섬망 치5 ·

매 기억상실장애 및 기타 인지장애 기분장애 수면장· , ,

애 임상적 관심의 초점이 될 수 있는 기타 상태 불안장, ,

애 순이었다 정신과 만성질환간 복합에 관한 연구에서의.

섬망 치매 우울을 포함하는 기분 장애 수면장애 등의· , ,

복합의 순서와 유사하다 그러나 지역사회를 대상으[15].

로 한 년도 정신질환 평생유병율은 알코올 사용장2016

애 불안장애 기분장애 니코틴 사용장애 조현병 스펙트, , , ,

럼장애 약물 사용장애의 순서였다 타질환과 우울증, [6].

상의 복합 유병은 삶의 질 낮은 치료 순응도로 예후에 영,

향을 미치며 합병증과 사망률이 높았다, [25, 28, 32,

의료비 지출 증가의 주요 원인은 노인인구의 증가이33].

다 특히 고령자 의료비 증가의 원인은 정신질환이[34].

포함된 노인성 만성질환으로 만성질환 보유자 중 가71%

개 이상의 복합만성질환을 가지고 있다 결국 정신3 [35].

질환을 동반한 환자에 대한 체계적 정신의학적 서비스는

전체 의료비용을 줄인다고 볼 수 있다.

따라서 의료기관은 제한된 의료자원의 효율적 관리를

통해 안전하고 질적인 진료를 위해 입원환자 중 섬망 치·

매 기억상실장애 및 기타 인지장애의 질병을 동반한 입·

원환자에 대한 철저한 관리가 요구된다.

치료결과와 조기합병증 발생에 공동으로 영향을 미치

는 요인은 진료비 지불방법 수술여부 퇴원 후 향방 병, , ,

상규모 병상 병상 이상 으로 나타났다 환(500-999 , 1000 ) .

자 특성으로 지불방법이 의료급여일 때 건강보험보다 비

호전이 많았으며 조기합병증 발생이 높았다 한국 성인, .

의 복합질환 현황 연구에서 여자일수록 연령이 높을수,

록 의료급여 환자일수록 복합 정신질환 유병률이 높았으,

며 세 이상 성인의 복합 정신질환 유병률이 로, 65 15.9%

가장 높았다 본 연구에서 정신질환을 부진단으로 입[15].

원한 의료급여의 경우 로 의료급여 환자의 복합 정18.6%

신질환 유병률은 로 건강보험 환자의 보다 높23.4% 5.7%

았다 메디케이드 환자군을 대상으로 한 연구에서 만[15].

성질환과 정신질환과 또는 물질 사용장애를 동시에 보유( )

하고 있는 사람은 의료서비스 관련 지출이 상대적으로 가

장 높았다 메디케이드 환자에서 천식 만성폐쇄성폐질환. / ,

울혈성심부전 관상 동맥성 심장 질환 당뇨 고혈압 중, , ,

한 가지 질환을 가진 경우 약 가 정신질환을 동시에2/3

앓고 있었다 따라서 의료급여군에 대한 복합 정신질[36].

환의 체계적 관리 시스템 구축이 필요하다고 판단된다.
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그리고 질병관련 특성으로 내과계보다 외과계일 때 비

호전 가능성이 높았고 조기합병증 발생 가능이 높았다, .

입원환자의 정신과 치료 순응도에 관한 연구에서 외과계

환자는 수술 전후 경구 투약의 어려움과 환자나 보호자의

정신과적 개입의 어려움의 영향으로 내과계 환자보다 입

원 중 치료 순응도가 낮아 치료 결과에 차이가 있었다

관절치환술 환자를 대상으로 한 연구에서 우울증이[36].

조기치료결과에 영향을 미쳤으며 화상환자의 경우 기[37]

존에 정신질환이 있는 경우 치료결과가 부정적이었다

그러나 본 연구와 같이 정신질환을 동반하고 입원[38].

한 전체 환자를 대상으로 진행된 연구가 거의 없어 직접

적 비교가 어렵다 따라서 주진단이 반영되지 않은 것으.

로 주진단 구성에 따라 결과가 달라질 수 있다고 판단된

다 추후 주진단 등의 환자의 임상적 구성이 반영된 정신.

질환 동반 입원환자의 수술여부와 조기합병증 발생에 대

한 추가적인 연구가 필요하겠다.

마지막으로 치료결과와 조기합병증에 공동으로 영향을

미치는 의료기관 특성은 병상규모 병상(500-999 , 1000

병상 이상 로 나타났다 병상규모가 클수록 호전 가능성) .

이 높았고 조기합병증 가능성이 낮았다 정신질환 동반, .

입원환자의 치료결과와 조기합병증은 환자 개인 특성과

질병 특성뿐만 아니라 의료기관 특성이 영향을 미치는 것

이다 주진단이 정신질환이 아닌 다른 질병일 때 환자들.

의 치료결과와 합병증은 의료기관 특성에 영향을 받는다.

따라서 정신질환 동반 입원 환자의 체계적 관리 방안을

제시하기 위해 의료기관 요인이 반영된 좀 더 다양하고

체계적 분석이 요구된다 또한 정신질환으로 입원하는 환.

자에 대한 관리 방안이 변경되어 본 연구에서와 같이 정

신질환을 부진단으로 입원하는 환자 비율이 증가할 것으

로 예상되는 가운데 의료기관이 정신질환을 동반한 입원

율이 높은 환자군을 파악하고 체계적 개입을 통하여 환자

의 의료 질 향상과 의료기간의 효율적 자원 활용이 가능

해 질 수 있도록 정책적 지원이 요구된다고 볼 수 있다.

본 연구의 제한점은 다음과 같다 첫째 정신질환을 동. ,

반질환으로 입원한 환자의 치료결과와 조기합병증 차이를

파악하기 위하여 전국자료인 퇴원손상심층조사 자료를 이

용하였으나 주진단의 분포와 환자의 임상적 사회경제적, ,

요인 및 병원 종별 등의 의료기관 요인이 포함되지 못해

보다 포괄적인 결과를 내지 못하였다 따라서 주진단명을.

반영한 추가 연구가 필요하다 하겠다 추후 연구에서 제.

외된 요인을 포함하고 주진단의 범주를 한정한다면 치료

결과와 조기합병증 차이를 더 명확하게 파악할 수 있을

것이다 둘째 아직까지 정신질환 합병증에 범주에 대한. , ,

표준화된 정의가 없다 따라서 이에 대한 연구가 제시되.

면 추후 연구간 비교가 용이 할 것이다.

본 연구는 년부터 년까지의 질병관리본부의2012 2014

퇴원손상심층조사 자료를 바탕으로 정신질환 상병 동반

입원 환자의 치료결과와 조기합병증에 영향을 미치는 요

인을 파악하였다 연구결과 입원환자의 치료결과는 성별. ,

진료비 지불방법 수술여부 퇴원 후 향방 병상규모 변수, , ,

가 통계적으로 유의하였다 조기합병증은 지불방법. ,

점 이상 수술여부 퇴원 후 향방 소재지 병상규CCI(3 ), , , ,

모 병상 병상 이상 변수가 통계적으로 유(500-999 , 1000 )

의하였다 이러한 결과는 의료기관이 정신질환 동반 환자.

입원시 부정적 진료결과를 사전에 감지하고 이를 최소화

시키는데 양질의 의료와 효율적 자원 활용의 기초자료로

활용될 수 있을 것이다.
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