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Purpose: This study compares the characteristics of patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) 
according to hospitalization frequency due to Acute Exacerbation (AE) using a retrospective medical records 
review. Methods: From August to October 2017, COPD patients who had visited the chonnam national university 
hospital were classified into three groups: (1) not hospitalization (n=115), (2) hospitalized once owing to AE (n=79) 
and (3) hospitalized twice or more owing to AE (n=47), and their medical records were reviewed. Data were 
analyzed using x2, Kruskal Wallis, and Mann-Whitney tests, and logistic regression. Results: Home oxygen therapy, 
metered dose inhaler use, long-acting beta2-agonist, and Inhaled Corticosteroids (ICS) were used most in patients 
who were hospitalized twice or more. Symptoms of dyspnea and fever, prescription of phosphodiesterase-4 and 
oral corticosteroid were the least frequent in the patients who were not hospitalized, and they had the best pulmonary 
function test results. Home oxygen therapy (Odds Ratio [OR]=9.59, 95% Confidence Interval [CI]=2.53~36.46), 
and prescribed ICS (OR=2.77, 95% CI=1.14~6.77) and phosphodiesterase-4 (OR=5.35, 95% CI=1.69~16.93) 
were significantly associated with COPD readmission. For patients who were hospitalized once, SpO2 (p=.016), 
the frequency of positive pressure ventilation therapy (p=.023) and monitoring of oxygen saturation in nursing 
activities (p=.022) were higher than that of patients who were hospitalized twice or more. There was no significant 
difference in discharge education between the two hospitalized groups. Conclusion: Regardless of the severity of 
illness, presence of respiratory symptoms, drug prescribed, or admission frequency, there were no differences in 
nursing activities and discharge education. 

Key Words: Pulmonary disease, chronic obstructive; Patient readmission; Medical records; Nursing, practical

서 론

1. 연구의 필요성

만성폐쇄성폐질환(Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 

COPD)은 현재 전 세계적으로 11.7%의 높은 유병률을 보이며

[1], 2030년도에는 사망원인 4위로 예측되는 질환이다[2]. 국내

의 경우 40세 이상 COPD의 성인 유병률은 남자 21.1%, 여자 

6.6%, 사망원인은 8위를 기록하고 있다[3]. 또한 세계적으로 

인구 고령화와 COPD 위험인자에 대한 지속적인 노출에 의해 
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COPD로 인한 사회 ․ 경제적인 부담은 지속적으로 증가될 것으

로 보고 있다[2]. COPD의 급성악화는 호흡기 증상이 평소 변동

범위를 넘어서 치료약제의 변경을 필요로 하는 정도의 급격히 

악화된 상태를 말한다[4]. 질병의 심각도가 중등도에서 중증인 

COPD 환자는 1년에 3회 이상의 급성악화를 경험하고, 1년 간 

재입원율은 25~80% 까지 보고되고 있다[5]. 이처럼 COPD 의 

급성악화는 재입원율을 높이고 사망과 의료비 상승을 초래하

여 최근에 COPD 급성악화로 인한 재입원을 막기 위한 관리전

략에 대해 관심이 높아지고 있다.

COPD 급성악화로 인한 재입원 예측에 관한 국외연구에 의

하면 폐기능 손상, 급성악화 빈도, 흉막삼출물 동반, 비호흡근 사

용, 지속성베타작용제(Long-Acting Beta2-Agonist, LABA) 

흡입제 사용, 흡입스테로이드제(Inhald Corticosteroids, ICS) 

사용, 산소치료요법, 비침습적양압호흡, 재원기간, 나이, 골다

공증 등이 위험인자로 보고되었다[5,6]. 국내의 경우 재택산소

치료, 폐기능검사결과, 천식의 동반질환, CRP (C-Reactive 

Protein) 상승이 위험인자로 보고되었고[7] 국내 COPD 진료

지침에서는 과거 입원병력, 경구스테로이드 사용, 장기 재택요

법, 삶의 질 저하, 일상적 신체활동 감소 등을 재입원을 예측할 

수 있는 위험인자로 지적하였다[4]. 이를 종합해 볼 때 COPD 

급성악화로 인한 재입원은 폐기능이 좋지 못하거나 약물, 산소

요법 등의 복합적인 처치를 요하는 경우, 지속된 증상으로 개

인의 일상생활에 영향을 미치는 경우에 발생하는 경향이 있다.

COPD 재입원의 고위험군인 급성악화로 입원한 환자에게 

퇴원 전 질병에 대한 교육, 인플루엔자 백신 투여, 흡입기 사용

법 및 악화 증상 자가인지법 등을 익혀 급성악화를 예방하고 관

련 증상을 조기에 인지함으로써 재입원을 줄이도록 권고하고 

있다[4,8]. 그러나 재입원하는 만성질환자들의 자가간호 및 약

물 이행도가 낮고[9,10] 재입원 여부에 따라 교육요구도가 다

르므로[11] COPD 악화로 재입원을 반복하는 환자를 대상으

로 환자특성에 맞는 간호중재와 퇴원관리를 개발할 필요가 있

다[12]. 또한 과거 입원력은 급성악화로 인한 입원 빈도 증가를 

설명하는 변수이므로 재입원이 잦은 환자뿐만 아니라 첫 번째 

입원한 환자 역시 향후 재입원을 예방할 수 있는 예방적 치료 

및 간호중재가 필요하다. 

GOLD (The Global Initiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease)[13]에서는 COPD 환자의 FEV1% pred (pre-

dicted % Forced Expiratory Volume in 1 minute)와 1년 동

안 급성악화 횟수, 주관적 증상경험 정도에 따라 환자군을 나

누어 각 단계별 약물치료방법을 권고하고 있다. 심한 급성악화

로 입원한 경험이 있는 환자를 대상으로 운동요법 위주의 가정

기반 호흡재활치료요법을 시행하였을 때 재입원율을 줄일 수 

있었고[14], GOLD 분류 상 III, IV 단계인 환자를 대상으로 질

병 관련 교육, 자가관리법, 통신기기를 통한 건강상태 모니터링 

및 의료진과의 의사소통을 통합한 관리방법이 COPD 환자의 

삶의 질을 향상시켰다[15]는 보고가 있다. 그러나 현재까지 급

성악화를 자주 경험하는 군과 그렇지 않는 군 간의 어떤 차이로 

인해 급성악화를 경험하는가에 대한 고찰이 부족하고, 급성악

화로 인한 재입원이 잦은 COPD 환자를 위한 약물처방 이외에 

차별화된 치료 및 간호중재의 개발이 미흡하다.

국내 연구에서 1년 이내 급성악화로 응급실 방문이나 재입

원하는 관련요인이 천식의 동반질환, 재택산소치료, CRP 상승

이었고, 90일 이내 급성악화로 인한 병원 재방문은 폐기능 검

사결과와 관련이 있다고 하였다[7]. 국민건강보험공단의 

COPD 환자자료를 활용한 연구에서 재택산소치료는 심한 저

산소혈증(PaO2 ≤55 mmHg)일 때 재입원 빈도를 낮추지만 

저산소혈증이 아닐 경우에는 관련이 없었다[16]. 그러나 이러

한 연구들이 치료중심의 환자자료에 집중되어 있고 급성악화

를 경험하지 않은 환자자료와의 비교나 간호중재 관련특성들

을 확인하기 어려웠다. 의무기록지 조사를 통한 후향적 연구를 

통해 급성악화로 입원한 환자들과 급성악화를 경험하지 않는 

환자들의 특성을 파악하고, 급성악화로 재입원을 반복하는 환

자들을 고려한 간호중재 제공여부를 확인하여 이를 바탕으로 

재입원을 줄이기 위한 방안을 모색할 수 있을 것이다. 따라서 

본 연구는 COPD 환자의 급성악화로 인한 재입원을 예방하기 

위한 기초연구로서 COPD 비입원군, 급성악화로 인한 1회 입

원군 및 급성악화로 인한 2회 이상 입원군의 특성을 비교하고

자 시행되었다.

2. 연구목적

본 연구의 목적은 COPD 비입원군과 급성악화로 인한 1회 

입원군, 급성악화로 인한 2회 이상 입원군의 일반적, 질병 관

련, 입원 관련 특성을 비교하기 위함이다.

연 구 방 법

1. 연구설계

본 연구는 의무기록지 조사를 통해 COPD의 급성악화로 입

원하는 빈도에 따른 일반적, 질병 관련 특성을 파악하고 의료기

관 입원 시 제공된 입원 관련 특성을 비교하기 위한 후향적 서
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술적 조사연구이다.

2. 연구대상

연구대상은 2017년 8월부터 10월까지 광주광역시 소재 1개 

상급종합병원 호흡기 내과 외래를 방문한 COPD 환자를 대상

으로 하였다. 대상자 선정기준은 COPD를 진단받은 지 6개월 

이상인 환자, 질병의 중증도가 GOLD II단계 이상인 만 40세 

이상 성인 환자이다. 제외기준은 주진단이 천식과 심장질환인 

환자, 입원원인이 급성악화가 아닌 환자이다. 선정 및 제외 기

준에 해당하는 대상자 중 2012년 8월에서 2017년 8월까지 입

원하지 않고 외래진료만 받은 환자는 비입원군, 급성악화로 인

해 응급실이나 입원치료를 1회 받은 환자는 급성악화 1회 입원

군, 급성악화로 인한 입원을 2회 이상 한 환자를 급성악화 2회 

이상 입원군의 세 군으로 분류하였다. 자료수집기간인 3개월 

간 호흡기 내과 외래를 방문한 호흡기 질환자 총 6,246명 중 선

정기준에 해당하는 환자는 241명이었다. 이 중 비입원군은 115

명, 급성악화 1회 입원군은 79명, 급성악화 2회 이상 입원군은 

47명이었다. 

3. 연구도구

의무기록지 조사표의 개발을 위해 국내 COPD 환자 관련 특

성에 대한 인터넷을 활용한 문헌검색, 참고문헌 조사, 의무기

록지 사전 조사를 시행하였다. 인터넷을 활용한 문헌검색으로 

KMbase database를 이용하여 키워드 ‘chronic obstructive 

pulmonary disease’, 발행연도 2007~2017년으로 검색하였

다. 검색결과 도출된 115개의 문헌 중, 연구팀이 제목과 초록의 

내용을 확인하여 COPD 환자 특성파악과 관련이 없는 논문 

87개를 배제하여 총 28개의 문헌고찰을 시행하였다. 호흡기

질환 환자간호 경험이 있는 임상경력 8년 이상의 2명의 전문

가가 선정된 문헌에서 COPD 환자에 의미있는 항목을 추출하

였고 합의를 통해 추출된 항목을 일치시키는 과정을 거쳤다. 

추출된 항목은 성별, 나이, 흡연력, 음주력, 동반질환, Body 

Mass Index (BMI), 질병기간, 재택산소치료, Metered Dose 

Inhaler (MDI) 사용, 주증상, COPD Assessment Test (CAT), 

modified Medical Research Council dyspnea scale (mMRC), 

폐기능 검사결과(predicted % forced expiratory volume in 1 

minute, FEV1%pred; divided by forced vital capacity, 

FEV1/FVC), GOLD 단계, 처방약물, 재원기간, 입원경유지, 입

원 중 호소증상, 중환자실 입원여부, 활력징후, 말초산소포화

도(Peripheral capillary oxygen saturation, SpO2), 동맥혈가

스분석검사(Arterial Blood Gas Analysis, ABGA), 혈액검사 

중 백혈구수(White Blood Cell, WBC), CRP이었다. 

COPD 급성악화 입원 환자에게 제공된 간호활동을 조사하

기 위하여 선행문헌[17,18]에 제시된 호흡기계 간호활동 중 

SpO2 모니터, 심호흡 권장, 호흡기 증상 관찰, 기침 및 가래뱉

기 권장, 효과적인 기침법 설명, 자세, 불안완화, 흡인, 흉부타

진, 흡입기 사용법 교육의 10가지 항목을 추출하였다.

COPD 급성악화 입원 환자들에게 제공된 퇴원교육내용을 

조사하기 위해 의무기록지 사전 조사를 시행하였다. 연구자는 

의무기록지에 기록된 COPD 환자에게 시행된 퇴원교육 항목

을 조사하였으며 교육내용이 포화에 이를 때 까지 총 12명의 의

무기록지 사전 조사를 시행하였다. 도출된 퇴원교육내용은 자

가관리, 식이, 금연, 예방접종, 운동, 흡입기 사용법의 6가지 항

목이었다.

최종 추출된 항목은 특성별로 일반적 특성, 질병 관련 특성, 

입원 관련 특성으로 분류하여 의무기록지 조사표의 예비문항

을 작성하였다. 예비항목 중 CAT, mMRC는 의무기록지에 

기록되지 않아 최종 조사표에서 제외하였다. 최종 개발한 의

무기록지 조사표는 호흡기내과전문의 2인과 성인간호학 전공

교수 2인의 전문가집단을 통한 내용타당도 검증을 받았으며 

I-CVI (Item-level Content Validity)는 모두 .80 이상이었다. 

4. 자료수집 

자료수집은 전자의무기록지를 통하여 후향적 방법으로 

2017년 8월 1일부터 2017년 10월 31일까지 진행하였다. 자료

수집에 포함된 기록지는 간호정보조사지, 간호기록지, 활력징

후기록지, 외래경과기록지, 퇴원간호계획, 의사처방전, 입퇴

원기록지, 임상병리결과지였다. 급성악화 2회 이상 입원군의 

자료는 최종 입원 시의 자료를 조사하였으며 모든 임상검사자

료는 입원 당일 혹인 입원 후 첫 번째 측정 자료를 사용하였다. 

자료수집은 연구자가 사전 조사를 시행하면서 두 명의 연구 보

조원을 2시간 동안 훈련하였는데 두 명의 훈련된 연구 보조원

이 각각 조사하여 일치도가 r=.80 이상이 되었음을 확인한 후 

본 조사를 시행하였다. 연구자는 간호학 박사 소지자로 자료수

집대상 병원에서 간호사로 근무한 경력이 있고 연구 보조원은 

자료수집병원의 실습경험이 있는 간호대학 졸업생으로 전자

의무기록지의 활용 및 해석이 가능한 자이다. 본 조사에서 불일

치 부분에 대해서는 합의를 하여 일치를 이루도록 하였다. 수

집된 자료는 훈련된 연구보조원에 의해 코딩이 이루어졌다.
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Table 1. Comparison of General Characteristics among Three Groups (N=241)

Variables Categories
Total

Not 
hospitalized

(n=115)

Hospitalized 
once

(n=79)

Hospitalized 
twice or more

(n=47) x2 or F p
n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

Gender Men
Women

197 (81.7)
 44 (18.3)

 94 (81.7)
 21 (18.3)

62 (78.5)
17 (21.5)

41 (87.2)
 6 (12.8)

1.51 .469

Age (year) ≤59
60~69
≥70

16 (6.6)
 63 (26.2)
162 (67.2)

72.58±8.70

 7 (6.1)
 34 (29.6)
 74 (64.3)

72.43±8.73

 8 (10.1)
14 (17.7)
57 (72.2)

72.75±9.56

1 (2.1)
15 (31.9)
31 (66.0)

72.62±7.50

6.64

0.03

.156

.968

Smoking state Smoking
Quit smoking
Non-smoking

 33 (13.7)
114 (47.3)
 94 (39.0)

 22 (19.1)
 52 (45.2)
 41 (35.7)

7 (8.8)
36 (45.6)
36 (45.6)

4 (8.5)
26 (55.3)
17 (36.2)

6.85 .144

Alcohol consumption 
Yes
No

 45 (18.7)
179 (74.3)

 (n=100)
 21 (21.0)
 79 (79.0)

(n=78)
19 (24.4)
59 (75.6)

(n=46)
 5 (10.9)
41 (89.1)

3.37 .185

Comorbidity

 Cardiovascular Yes
No

106 (44.0)
135 (56.0)

 57 (49.6)
 58 (50.4)

29 (36.7)
50 (63.3)

20 (42.6)
27 (57.4)

1.20 .203

 Diabetes Yes
No

 37 (15.4)
204 (84.6)

 17 (14.8)
 98 (85.2)

10 (12.7)
69 (87.3)

10 (21.3)
37 (78.7)

1.74 .419

 Musculoskeletal Yes
No

 5 (2.1)
236 (97.9)

 3 (2.6)
112 (97.4)

1 (1.3)
78 (98.7)

1 (2.1)
46 (97.9)

0.55 .854†

 Lung cancer Yes
No

13 (5.4)
228 (94.6)

 5 (4.3)
110 (95.7)

7 (8.9)
72 (91.1)

1 (2.1)
46 (97.9)

2.66 .245†

 Esophageal reflux  Yes
No

 33 (13.7)
208 (86.3)

 14 (12.2)
101 (87.8)

10 (12.7)
69 (87.3)

 9 (19.1)
38 (80.9)

1.48 .477

BMI 22.59±3.75 22.79±3.34 22.82±3.65 21.70±4.65 1.64 .196

BMI=body mass index; †Fisher's exact test.

5. 윤리적 고려

본 연구는 의무기록 자료수집에 관한 교육을 받고 대상병원

의 연구윤리위원회 심의(No. CNUH- 2017-042)를 받아 진행

되었다. 자료수집을 위해 대상병원의 의무기록실과 해당 진료

과에 연구목적과 방법, 진행절차를 설명하고 협조를 구하였으

며 전자의무기록에 대해 공식적인 자료열람승인절차를 거쳐 

시행하였다.

6. 자료분석

수집된 자료는 SPSS/WIN 22.0 프로그램을 이용하여 분석

하였고 연구대상자의 일반적 특성은 빈도, 실수, 백분율로 나

타내었다. 세 군에 대한 특성비교는 x2 test (Fisher’s exact 

test)와 Kruskal Wallis 검정, 추가검정 및 두 군에 대한 특성

비교는 x2 test (Fisher’s exact test), Mann-Whitney 검정을 

이용하여 분석하였다. COPD 환자의 입원 빈도에 영향을 미치

는 요인은 로지스틱 회귀분석을 이용하여 분석하였으며 비입

원군이 기준이었다. 연속변수의 정규성검정은 Shapiro-Wilk 

검정을 시행하였고 정규성을 만족하지 못하여 각 군 간의 평균

비교는 비모수검정 방법을 사용하였다. 

연 구 결 과

1. COPD 비입원군, 급성악화 1회 입원군, 급성악화 2회 

이상 입원군의 일반적 특성 비교

본 연구에 포함된 연구대상자는 남성이 197명(81.7%)이었

고 평균 나이는 72.6세이었다. 성별, 나이, 흡연력, 음주력, 동반

질환, BMI에서 세 군 간 차이가 없었다(Table 1). 
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2. COPD 비입원군, 급성악화 1회 입원군, 급성악화 2회 

이상 입원군의 질병 관련 특성 비교

급성악화 2회 이상 입원군은 비입원군, 1회 입원군보다 재

택산소치료를 가장 많이 시행하였고(x2=29.96, p<.001) 급성

악화 1회 입원군 또한 비입원군보다 재택산소치료 횟수가 많

았다. 그리고 MDI 사용도 급성악화 2회 이상 입원군에서 비입

원군, 1회 입원군보다 가장 많이 시행하였고(x2=8.95, p=.011) 

비입원군과 1회 입원군에서는 사용횟수에 차이가 없었다. 증

상의 경우 급성악화 1회 입원군과 2회 이상 입원군 모두 비입원

군에 비해 호흡곤란(x2=11.86, p=.003), 발열증상(x2=13.60, 

p=.001)이 많았다. FEV1% pred 와 FEV1/FVC 는 비입원군

에서 가장 높았고(F=25.78, p<.001; F=6.45, p=.040) GOLD 

단계는 비입원군과 1회 입원군에서 II단계(68.7%, 53.2%), 2회 

이상 입원군에서는 III단계(53.2%)가 가장 많았으며 세 군 간 

차이가 있었다(x2=24.53, p<.001). 처방약물에서 지속성베타

작용제와 흡입스테로이드제는 2회 이상 입원군에서 가장 많

이 처방되었고(x2=9.34, p=.009; x2=16.91, p<.001), 포스포

디에스터라제 4 (Phosphodiesterase-4)와 경구용스테로이드제

(oral corticosteroid)는 비입원군에서 가장 적게 처방되었다

(x2=14.08, p=.001; x2=8.90, p=.011). 질병기간, 기침과 가래

증상, 지속성항콜린제(Long-Acting Muscarinic-Antagonist, 

LAMA), 메틸잔틴(Theophylline), 항생제의 처방은 세 군 간

에 유의한 차이가 없었다(Table 2).

3. COPD 입원빈도에 영향을 미치는 일반적 및 질병 관련 

특성

COPD 입원빈도(비입원: 비교기준그룹, 1회 입원, 2회 이상 

입원)를 종속변수로 일반적 및 질병 관련 특성 중 단변량 검증

에서 유의한 변수를 설명변수로 하는 다항로지스틱 회귀분석

을 5%의 유의수준에서 실시하였다. 단 FEV1% pred, FEV1/ 

FVC 및 GOLD stage 중 나머지 두 변수를 반영하는 GOLD 

stage를 선택하였다. 통계적으로 모형은 적합하였고(x2(24, 

N=241)=109.22, Nagelkerke R2=.42, p<.001), 재택산소치

료, 증상 중 호흡곤란, 처방약물 중 흡입스테로이드제 및 포스

포디에스터라제 4가 통계적으로 유의한 변수였다. 재택산소치

료를 시행한 경우는 비입원군에 비해 급성악화 1회 입원군의 

승산비가 4.68 (CI=1.28~17.12)배 높았고 급성악화 2회 이상 

입원군의 승산비가 9.59 (CI=2.53~36.46)배 높았다. 증상 중 

호흡곤란이 있는 경우는 비입원군에 비해 급성악화 1회 입원

군의 승산비가 2.55 (CI=1.25~5.18)배 높았다. 처방약물 중 흡

입스테로이드제를 사용한 경우는 비입원군에 비해 급성악화 2

회 이상 입원군의 승산비가 2.77 (CI=1.14~6.77)배 높았다. 처

방약물 중 포스포디에스터라제 4를 복용한 경우는 비입원군에 

비해 급성악화 1회 입원군의 승산비가 3.21 (CI=1.15~8.94)배 

높았고, 급성악화 2회 이상 입원군의 승산비가 5.35 (CI=1.69~ 

16.93)배 높았다(Table 3). 

4. COPD 급성악화 1회 입원군과 급성악화 2회 이상 입

원군의 입원 관련 특성 비교

COPD 급성악화 1회 입원군의 SpO2 수치와 양압환기법 치

료빈도가 급성악화 2회 이상 입원군보다 높았고(Z=-2.41, p= 

.016; x2=7.17, p=.023) 입원기간, 입원경로, 입원 시 호소증상, 

중환자실 입원, 활력징후, WBC, CRP, ABGA 는 두 군 간에 유

의한 차이가 없었다.

가장 빈번하게 수행한 간호활동은 SpO2 모니터(84.1%)이

었고, SpO2 모니터는 급성악화 1회 입원군에서 급성악화 2회 

이상 입원군보다 더 자주 시행되었다(x2=5.24, p=.022). 퇴원

교육 빈도는 두 군 간에 유의한 차이가 없었다(Table 4).

논 의

본 후향적 서술적 조사연구에서는 의무기록지 검토를 통해 

COPD 급성악화로 입원하는 빈도(비입원, 1회 입원, 2회 이상 

입원)에 따른 일반적, 질병 관련 특성과 입원 관련 특성을 비교

하였고 급성악화로 인한 재입원의 영향요인에 대해 분석하였

다. 연구결과 2회 이상 입원군의 높은 재택산소치료, MDI 사

용, 호흡곤란, 발열 빈도와 폐기능 감소를 확인하였고, 비입원

군과 2회 이상 입원군의 처방약물 차이를 확인하였다. 입원군 

간의 특성차이는 SpO2 수치와 양압환기법이었고 SpO2 모니

터를 제외하고 간호활동과 퇴원교육 빈도에 차이가 없었다. 

질병관련 특성에서 재택산소치료, MDI 사용, 호흡곤란과 

발열증상 발현, 폐기능 검사수치와 GOLD 단계, 지속성베타작

용제, 흡입스테로이드제의 사용, 포스포디에스터라제 4와 경

구용스테로이드제 사용이 세 군 간에 차이가 있었다. MDI 사

용여부는 급성악화 2회 이상 입원군에서 가장 많이 MDI를 처

방받아 사용하였고, 비입원군, 급성악화 1회 입원군과 각각 비

교했을 때도 유의하게 처방빈도가 높았다. COPD 환자의 증상

관리와 약물치료는 일반적으로 MDI를 사용하여 이루어지고 

있지만[4] 고령의 환자들은 사용방법을 잘 기억하지 못하거나 

잘못된 방법으로 사용하기도 한다. 실제 COPD 환자에서 MDI
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Table 2. Comparison of Disease-related Characteristics among Three Groups (N=241)

Variables Categories
Total

Not 
nospitalizeda

(n=115)

Hospitalized 
onceb

(n=79)

Hospitalized 
twice or morec

(n=47) χ² or F
p

(additional test)
n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

Disease duration (month) 62.31±52.50 57.71±54.66 64.25±53.78 70.29±44.15  5.91 .052

Home oxygen therapy Yes
No

 34 (14.1)
207 (85.9)

 4 (3.5)
111 (96.5)

13 (16.5)
66 (83.5)

17 (36.2)
30 (63.8)

29.96 ＜.001
(a≠b, b≠c, a≠c)

MDI use Yes
No

212 (88.0)
 29 (12.0)

100 (87.0)
 15 (13.0)

65 (82.3)
14 (17.7)

 47 (100.0)
0 (0.0)

 8.95 .011
(a〓b, b≠c, a≠c)

Symptoms

Dyspnea Yes
No

160 (66.4)
 81 (33.6)

 64 (55.7)
 51 (44.3)

62 (78.5)
17 (21.5)

34 (72.3)
13 (27.7)

11.86 .003
(a≠b, b〓c, a≠c)

Sputum Yes
No

120 (49.8)
121 (50.2)

 49 (42.6)
 66 (57.4)

44 (55.7)
35 (44.3)

27 (57.4)
20 (42.6)

 4.58 .101

Cough Yes
No

101 (41.9)
140 (58.1)

 43 (37.4)
 72 (62.6)

37 (46.8)
42 (53.2)

21 (44.7)
26 (55.3)

 1.90 .387

Fever Yes
No

14 (5.8)
227 (94.2)

 0 (0.0)
 115 (100.0)

 9 (11.4)
70 (88.6)

 5 (10.6)
42 (89.4)

13.60 .001†

(a≠b, b〓c, a≠c)

Pulmonary function test

FEV1 % pred 52.30±16.63 57.00±14.86 51.57±16.88 42.04±15.78 25.78 ＜.001
(a≠b, b≠c, a≠c)

FEV1/FVC 50.48±12.02 52.46±11.83 49.37±10.86 47.48±13.62  6.45 .040
(a≠b, b〓c, a≠c)

GOLD stage II
III
IV

134 (55.6)
 85 (35.3)
22 (9.1)

 79 (68.7)
 30 (26.1)
 6 (5.2)

42 (53.1)
30 (38.0)
7 (8.9)

13 (27.7)
25 (53.2)
 9 (19.1)

24.53 ＜.001
(a≠b, b≠c, a≠c)

Prescription drug

 LABA Yes
No

185 (76.8)
 56 (23.2)

 83 (72.2)
 32 (27.8)

58 (73.4)
21 (26.6)

44 (93.5)
3 (6.4)

 9.34 .009
(a〓b, b≠c, a≠c)

LAMA Yes
No

164 (68.0)
 77 (32.0)

70 (60.9)
45 (39.1)

60 (75.9)
19 (24.1)

34 (72.3)
13 (27.7)

 5.39 .067

ICS Yes
No

 97 (40.2)
144 (59.8)

36 (31.3)
79 (68.7)

30 (38.0)
49 (62.0)

31 (66.0)
16 (34.0)

16.91 ＜.001
(a〓b, b≠c, a≠c)

Oral theophylline Yes
No

 86 (35.7)
155 (64.3)

42 (36.5)
73 (63.5)

25 (31.6)
54 (68.4)

19 (40.4)
28 (59.6)

 1.06 .590

Antibiotics Yes
No

 42 (17.4)
199 (82.6)

14 (12.2)
101 (87.8)

17 (21.5)
62 (78.5)

11 (23.4)
36 (76.6)

 4.29 .117

PDE4 inhibitor Yes
No

 34 (14.1)
207 (85.9)

 7 (6.1)
108 (93.9)

14 (17.7)
65 (82.3)

13 (27.7)
34 (72.3)

14.08 .001
(a≠b, b〓c, a≠c)

Oral corticosteroid Yes
No

 7 (2.9)
234 (97.1)

 0 (0.0)
 115 (100.0)

3 (3.8)
76 (96.2)

4 (8.5)
43 (91.5)

 8.90 .011†

(a≠b, b〓c, a≠c)

FEV1 % pred=forced expiratory volume in 1 second % predictive; FEV1/FVC=ratio of forced expiratory volume in 1 second to forced vital 
capacity; GOLD=global initiative for chronic obstructive lung disease; ICS=inhalded corticosteroids; LABA=long-acting beta2-agonist; 
LAMA=long-acting muscarinic-antagonist; MDI=metered dose inhaler; PDE4 inhibitor=phosphodiesterase-4; †Fisher's exact test.
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Table 3. Factors Influencing Hospitalization in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Frequency B SE Wald p Exp (B)
95% CI 

for Exp (B)

Hospitalization
=1
(n=194)

Intercept -0.89 0.78 1.31 .252 

Home oxygen therapy=yes 1.54 0.66 5.43 .020 4.68  1.28~17.12

MDI use=yes -0.60 0.48 1.54 .214 0.55 0.21~1.42 

Dyspnea=yes 0.93 0.36 6.67 .010 2.55 1.25~5.18 

Fever=yes 18.30 2,322.26 0.00 .994 88,996,747.17 0.00~NA

GOLD stage=2† -0.17 0.70 0.06 .810 0.85 0.21~3.33

GOLD stage=3 0.36 0.71 0.26 .612 1.43 0.35~5.73

LABA=yes -0.15 0.39 0.14 705 0.86 0.40~1.60

ICS=yes 0.18 0.37 0.25 .620 1.19 0.59~2.46

PDE4 inhibitor=yes 1.16 0.52 4.92 .026 3.21 1.15~8.94

Corticosteroid=yes 18.01 3,599.84 0.00 .996 65,981,051.59 0.00~NA

Hospitalization
≥2
(n=162)

Intercept -18.80 0.96 386.57 .000 

Home oxygen therapy=yes 2.26 0.68 11.02 .001 9.59  2.53~36.46

MDI use=yes 16.35 0.00 NA NA 12,559,316.26  12,559,316.26
~12,559,316.26

Dyspnea=yes 0.07 0.46 0.02 .879 1.07 0.44~2.63 

Fever=yes 18.20 2,322.26 0.00 .994 80,205,163.99 0.00~NA

GOLD stage=2 -0.92 0.77 1.46 .227 0.40 0.09~1.78

GOLD stage=3 0.17 0.74 0.05 .825 1.18 0.27~5.07

LABA=yes 0.86 0.72 1.43 .232 2.35 0.58~9.54 

ICS=yes 1.02 0.46 5.02 .025 2.77 1.14~6.77 

PDE4inhibitor=yes 1.68 0.59 8.15 .005 5.35  1.69~16.93

Corticosteroid=yes 18.52 3,599.84 0.00 .996 11,088,2181.41 0.00~NA

CI=confidence interval; GOLD=the global initiative for chronic obstructive lung disease; ICS=inhalded corticosteroids; LABA=long-acting 
beta2-agonist; MDI=metered dose inhaler; NA=not available; PDE4 inhibitor=phosphodiesterase-4; SE=standard error; †FEV1 % pred and 
FEV1/FVC was excluded.

의 부정확한 사용은 흡입기의 종류에 따라 53% 까지 보고되었

고 MDI를 부정확하게 사용한 군은 정확하게 사용하는 군보다 

CAT 점수가 높았으며 호흡기 증상을 더 호소하는 것으로 나타

났다[19]. MDI를 정확하게 사용하지 않으면 약물의 효과가 떨

어져 증상관리에 성공하지 못하기 때문에 약물복용 순응도가 

떨어질 수 있다. COPD 환자의 약물순응도는 재입원까지의 걸

리는 시간에 영향을 미치므로[10] 기존에 MDI 를 처방받아 사

용하고 있는 환자들의 사용법에 대한 점검과 효과적인 교육방

법을 적용한 교육이 필요하다. 그러나 입원 관련 특성에서 급

성악회 2회 이상 입원군의 MDI 사용법에 대한 교육은 입원 중 

1.6%, 퇴원 시 35.7%로 그 빈도가 낮았다. 특히 입원 중 MDI 사

용법에 대한 교육 빈도가 1.6%로 매우 낮은 이유는 입원환경에

서 기관지 확장제의 급성기 약물치료가 MDI 보다 네뷸라이저

를 통해 시행되기[4] 때문인 것으로 보인다. 

발열증상은 비입원군에서는 없었고 입원경험이 있는 나머지 

두 군에서는 각각 11.4%, 10.6% 에서 호소하는 것으로 나타났

으며 세 군 간 단변량 검정에서 유의한 차이가 있었다. COPD 

급성악화의 가장 일반적인 원인은 기도감염[20]이므로 입원을 

경험했던 두 군에서 기도감염의 증상인 발열을 주증상으로 호

소한 빈도가 높은 것으로 보인다. 추가검정에서 발열증상이 두 

입원군에서 차이가 없었고, 입원 관련 특성 비교에서도 입원을 

경험했던 두 군의 발열증상은 차이가 없었다. GOLD 분류 III
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Table 4. Comparisons of Hospitalization-related Characteristics between Two Hospitalized Groups (N=126)

 Variables Categories
Total

Hospitalized
once

(n=79)

Hospitalized
twice or more

(n=47) χ² or Z p

n (%) or M±SD n (%) or M±SD n (%) or M±SD
Length of stay (day) 10.71±6.33 9.91±5.81 12.04±6.98 -1.95 .051
Route of hospitalized Outpatient

ER
11 (8.7)

115 (91.3)
 9 (11.4)
70 (88.6)

2 (4.3)
45 (95.7)

1.88 .208†

Symptoms
Dyspnea Yes

No
 71 (56.3)
 55 (43.7)

40 (50.6)
39 (49.4)

31 (66.0)
16 (34.0)

2.81 .093

Sputum Yes
No

 17 (13.5)
109 (86.5)

13 (16.5)
66 (83.5)

4 (8.5)
43 (91.5)

1.59 .207

Cough Yes
No

10 (7.9)
116 (92.1)

 8 (10.1)
71 (89.9)

2 (4.3)
45 (95.7)

1.39 .391†

Fever Yes
No

 26 (20.6)
100 (79.4)

16 (20.3)
63 (79.7)

10 (21.3)
37 (78.7)

0.02 .891

ICU admission Yes
No

 5 (4.0)
121 (96.0)

5 (6.3)
74 (93.7)

0 (0.0)
 47 (100.0)

1.83 .293†

SBP (mmHg) 124.33±12.76 123.96±18.64 124.94±16.12 -0.04 .705
DBP (mmHg) 75.75±9.00  76.00±12.73  75.75±12.16 -0.16 .873
Pulse (rate per min)  92.33±12.18  91.92±17.89  93.01±15.19 -0.38 .705
Respiration (rate per min) 21.17±1.60 21.24±2.50 21.01±1.87 -0.50 .618
Temperature (℃) 36.87±2.00 36.63±0.62 37.27±4.47 -0.27 .786
SpO2 (%) 91.80±4.62 92.14±7.60 90.90±3.93 -2.41 .016
WBC*109/L 11.13±3.44 11.09±5.14 11.37±5.42 -0.82 .411
CRP (mg/L)  7.33±5.09  7.92±7.64  7.78±6.58 -0.21 .830
ABGA  

Arterial pH
PaCO2 (mmHg)

(n=92)
 7.43±0.06

 42.02±12.62

(n=59)
 7.42±0.06

 40.63±10.60

(n=33)
 7.44±0.06

 44.51±15.46
-0.87
-1.42

.388

.205
Positive pressure ventilation Non-invasive

Invasive
None

 7 (5.5)
 4 (3.2)

115 (91.3)

7 (8.8)
4 (5.1)

68 (86.1)

0 (0.0)
0 (0.0)

 47 (100.0)

7.17 .023†

Nursing activities
SpO2 monitoring Yes

No
106 (84.1)
 20 (15.9)

71 (89.9)
 8 (10.1)

35 (74.5)
12 (25.5)

5.24 .022

Encourage deep breathing Yes
No

 91 (72.2)
 35 (27.8)

53 (67.1)
26 (32.9)

38 (80.9)
 9 (19.1)

2.78 .095

Observation of 
respiratory symptoms

Yes
No

 81 (64.3)
 45 (35.7)

48 (60.8)
31 (39.2)

33 (70.2)
14 (29.8)

1.15 .284

Encourage cough & expectoration Yes
No

 72 (57.1)
 54 (42.9)

40 (50.6)
39 (49.4)

32 (68.1)
15 (31.9)

3.66 .056

Explain effective cough Yes
No

 25 (19.8)
101 (80.2)

17 (21.5)
62 (78.5)

 8 (17.0)
39 (83.0)

0.37 .540

Positioning Yes
No

 9 (7.1)
117 (92.9)

5 (6.3)
74 (93.7)

4 (8.5)
43 (91.5)

0.21 .726†

Relieve anxiety Yes
No

 7 (5.6)
119 (94.4)

3 (3.8)
76 (96.2)

4 (8.5)
43 (91.5)

1.25 .423†

Suction Yes
No

 5 (4.0)
121 (96.0)

3 (3.8)
76 (96.2)

2 (4.3)
45 (95.7)

0.02 ＞.999†

Chest percussion Yes
No

 4 (3.2)
122 (96.8)

1 (1.3)
78 (98.7)

3 (6.4)
44 (93.6)

2.51 .146†

Training MDI use Yes
No

 2 (1.6)
124 (98.4)

2 (2.5)
77 (97.5)

0 (0.0)
 47 (100.0)

1.21 .529†

Education at discharge
Self-management Yes

No
101 (80.2)
 25 (19.8)

63 (79.7)
16 (20.3)

38 (80.9)
 9 (19.1)

0.02 .881

Diet Yes
No

 94 (74.6)
 32 (25.4)

57 (72.2)
22 (27.8)

37 (78.7)
10 (21.3)

0.67 .412

Smoking cessation Yes
No

 63 (50.0)
 63 (50.0)

40 (50.6)
39 (49.4)

23 (48.9)
24 (51.1)

0.03 .854

Vaccination Yes
No

 60 (47.6)
 66 (52.4)

34 (43.0)
45 (57.0)

26 (55.3)
21 (44.7)

1.78 .182

Excercise Yes
No

 52 (41.3)
 74 (58.7)

32 (40.5)
47 (59.5)

20 (42.6)
27 (57.4)

0.05 .821

MDI use Yes
No

 45 (35.7)
 81 (64.3)

27 (34.2)
52 (65.8)

18 (38.3)
29 (61.7)

0.22 .641

ABGA=arterial blood gas analysis; CRP=C-reactive protein; DBP=diastolic blood pressure; ER=emergency room; ICU=intensive care unit; MDI=metered dose 
inhaler; PaCO2=arterial carbon dioxide tension; SBP=systolic blood pressure; SpO2=peripheral capillary oxygen saturation; †Fisher's exact test.
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과 IV단계의 COPD 환자를 대상으로 한 연구에서 기도감염

으로 급성악화가 발생하여 입원하는 위험요인 중 발열증상이 

유의한 변수로 밝혀졌는데[21] 이러한 결과는 발열증상이 급

성악화로 인한 입원과 비입원을 구별할 수 있는 중요한 변수라

고 생각된다. 

본 연구의 대상자인 급성악화 2회 이상 입원군의 72.3% 가 

중증도 III단계(GOLD의 COPD 중증도 분류) 이상이었으나 

비입원군과 급성악화 1회 입원군은 각각 31.3%, 46.9% 만이 중

증도 III단계 이상에 해당되어 급성악화로 입원을 반복하는 군

일수록 질병의 심각도가 나쁜 것으로 나타났다. 폐기능 검사에

서도 FEV1% pred 와 FEV1/FVC는 급성악화 2회 이상 입원

군에서 가장 낮았고 비입원군에서 가장 높은 결과를 보였으며 

세 군 간에 유의한 차이를 보인 것으로 나타났다. 이는 폐기능

이 COPD 중증도를 평가하는 주요한 지표가 되며 급성악화 시 

기도협착이 발생하여 폐기능이 떨어지는 경향을 보인 결과이

기도 하다[10]. 실제 COPD의 급성악화를 반복하는 환자들에 

대한 연구[22]에서도 재입원을 반복할수록 COPD의 중증도가 

높은 것으로 나타났다. 폐기능은 COPD 의 중증도와 질병과정

을 대변하며 급성악화로 인한 입원횟수와도 관련이 있으므로 

지속적 폐기능 모니터를 통한 COPD 환자의 중증도 평가가 중

요하다. 그러나 로지스틱 회귀분석에서는 질환의 중증도가 입

원빈도에 영향을 미치는 것으로 나타나지 않았다. COPD 환자

의 지식, 태도, MDI 사용 및 자가관리 이행 간의 관계를 확인한 

연구에서 COPD 중증도에 따라 지식, 태도 MDI 사용 및 자가

관리 이행에 차이가 없었고[23], COPD 중증도에 따른 자가관

리, 증상경험, 삶의 질에 대한 연구에서 질병의 중증도와 자가

관리 정도가 관련이 없고, 오히려 중증도가 심한 환자군에서 

질환의 심각성을 인식하지 못하고 자가관리 정도가 낮았다

[24]. 따라서 폐기능의 모니터와 함께 질병 진행상태에 따른 증

상조절과 자가관리전략의 수립과 이행을 도움으로써 재입원

을 막는 전략이 필요하다. 

재택산소치료, 호흡곤란 증상, 포스포디에스터라제 4 사용

이 비입원군에 비해 급성악화 1회 입원군의 승산비가 높았고, 

재택산소치료, 흡입스테로이드제, 포스포디에스터라제 4 사

용이 비입원군에 비해 급성악화 2회 이상 입원군의 승산비가 

높았다. 재택산소치료는 기도폐쇄나 폐의 파괴가 심한 진행된 

COPD 환자에서 저산소혈증을 완화하고자 시행되는데 본 연

구에서 비입원군에서 3.5%로 그 빈도가 낮았고 급성악화 1회 

입원군과 2회 이상 재입원군에서 각각 16.5%, 36.2% 로 비입원

군보다 빈도가 높았다. 본 연구결과는 COPD 급성악화 횟수가 

잦을수록 재택산소치료가 요구된다는 연구결과[23]와 일치하

였다. 호흡곤란 증상은 증상 중 유일하게 로지스틱 회귀분석에

서 비입원군에 비해 급성악화 1회 입원군의 승산비가 높았다. 

비입원군의 FEV1% pred가 다른 군보다 상대적으로 높아 호

흡곤란을 주증상으로 보고한 빈도가 낮았던 것으로 판단된다. 

FEV1% pred가 낮을수록 호흡곤란이 심해지지만 실제 폐기

능검사 결과가 COPD 환자의 호흡곤란 정도와 일치율이 높

지 않은데[4] 이는 호흡곤란 증상이 환자의 주관적 표현이기 

때문이며 종종 COPD 환자에게서 급성 호흡곤란이 불안을 표

현하는 방법이 되기 때문이다[25]. 본 연구결과에서도 1회 입

원군이 급성악화를 처음 경험하면서 급성 호흡곤란과 함께 불

안이 함께 표현됨으로써 2회 이상 입원군보다 호흡곤란을 더 호

소한 것으로 생각된다. 흡입스테로이드제, 포스포디에스터라

제 4는 COPD 약물 단계치료 가이드라인에서 FEV1% pred 가 

60% 미만이거나 지난 1년 동안 2회 이상 급성악화가 있었거나 

COPD로 입원할 정도로 심한 악화가 1회 이상 있었던 경우에 해

당하는 대상자에게 지속성베타작용제, 흡입스테로이드제가 포

함된 처방(LABA+LAMA, ICS/LABA, ICS+LABA+LAMA)

을 사용하도록 권장하고, 급속악화의 병력이 있거나 충분한 치

료 후에도 증상이 지속되는 경우 포스포디에스터라제 4, 구강스

테로이드를 처방하는 약물치료 가이드라인[13]에 부합하는 결

과였다. 

입원 관련 특성에서 급성악화 1회 입원군이 2회 이상 입원군

보다 SpO2 와 양압환기치료 빈도가 높았으며 급성악화 1회 입

원군에서 SpO2 모니터가 더 자주 시행되었다. SpO2 수준의 차

이는 두 군의 폐기능 차이로 인해 폐환기 수준이 다르기 때문이

다. 2회 이상 입원군에서 SpO2가 더 낮음에도 불구하고 SpO2 

모니터 빈도가 급성악화 1회 입원군보다 낮게 나타났는데 2회 

이상 입원군은 GOLD 분류상 다른 군보다 중증도가 높고 다른 

군보다 가스교환장애가 악화되어 저산소혈증으로 인해 평소 

SpO2가 낮은 특징을 보이므로[4] 급성악화 1회 입원군 환자보

다 SpO2 수준에 민감하게 반응하지 않은 것으로 생각된다. 

SpO2 감소는 특히 낮은 FEV1% pred와 매우 밀접한 관련이 있

고[26], 급성악화 시에 관찰할 수 있는 신체적 변수이다[27]. 

FEV1 % pred의 평균이 50% 미만으로 나타난 급성악화 2회 이

상 입원군에서 폐기능 상태를 반영하는 가장 간편한 방법이 

SpO2 모니터이므로 SpO2 감소여부를 지속적으로 모니터하는 

중재가 필요하다. 급성악화 2회 이상 입원군은 침습적 ․ 비침습

적 양압환기치료를 받지 않는 것으로 나타났는데 이는 본 연구

가 외래 환자를 대상으로 하여 타병원 전원 및 사망 환자의 자

료가 포함되지 않았고, 자료수집기간이 호흡기내과 외래를 방

문한 환자를 대상으로 3개월인 점, 폐기능이 심하게 떨어져 있
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는 COPD 환자의 기계환기에 대한 의존성으로 기계환기 이탈

이 어렵거나 사망률이 높아 선호하지 않는 등[4,28]의 이유로 

양압환기치료의 적용 빈도가 적은 것으로 판단된다. 비침습적 

양압환기법은 COPD 급성악화로 입원한 환자에서 사망률을 

낮출 수 있는 표준치료로 알려져 있지만[4], 최근 시행된 체계

적 문헌고찰에서는 비침습적 양압환기가 COPD 환자의 가스

교환능력, 운동능력, 폐기능, 장기간 사망률에 효과가 없는 것

으로 나타나[29] COPD 급성악화에서 비침습적 양압환기 적

용효과에 대한 연구들이 더 필요하다고 생각된다. 

급성악화로 인한 1회 입원과 2회 이상 입원 환자의 경우 

고위험군에 해당된다 . 우리나라는 COPD로 입원하는 비

율이 OECD (Organization for Economic Cooperation and 

Development) 국가 평균에 비해 매우 높은 수준(우리나라 

214.2명 vs. OECD 국가 평균 190.6명/인구 10만명)인데, 

COPD는 외래에서 효과적으로 진료가 이루어지면 질병 악화

와 입원을 예방할 수 있는 대표적인 외래 민감성 질환이다[30]. 

따라서 입원 시 적절한 간호활동과 퇴원 시 환자 맞춤형 퇴원교

육이 급성악화를 예방하여 다빈도 재입원을 줄일 수 있는 매우 

중요한 전략 중 하나이다. 그런데 본 연구에서 입원특성을 비교

한 결과 1회 입원 환자와 2회 이상 입원 환자에서 간호중재 중 

SpO2 모니터에서만 차이가 있었고, 퇴원교육에서는 전혀 차이

가 없었다. 또한 불안완화에 대한 간호활동이 두 군에서 각각 

3.8%, 8.5%로 시행빈도가 낮음을 알 수 있었다. 본 연구가 의무

기록을 분석한 연구의 제한점에 따라 불안완화 간호활동 빈도

가 낮은 이유가 기록의 누락일 수도 있지만 불안은 COPD의 호

흡곤란 발생에 기여하고 생명을 위협하는 급성악화 시에 더 두

드러지며 건강 관련 삶의 질을 저하시키고 사망위험을 증가시

키므로[31] 기록을 누락시킬 정도의 간호활동은 아니라고 생

각된다. COPD 입원 환자의 건강결과에 영향을 미치는 불안을 

인식하고 침상에서 적용할 수 있는 이완요법 등을 활용한 간호

중재의 개발 및 적용에 대한 연구가 필요하다[32]. 

퇴원교육에서 각 항목의 교육 빈도는 두 군 간에 유의한 차

이가 없었다. 입원군의 퇴원교육 내용에서 운동과 MDI 교육이 

41.3%, 35.7%에서만 시행되었고 금연교육과 예방접종에 대한 

내용은 50%, 47.6%에서 시행되었다. 자가관리, 식이, 금연교

육, 예방접종, 운동, MDI 교육에 대한 항목이 COPD 환자의 비

약물적 관리방법에 있어 모두 포함해야 할 내용이지만 연구결

과 퇴원교육 내용이 충분하지 않은 것으로 확인되었다. 게다가 

급성악화로 입원한 환자 대상 조기 호흡재활요법이 재입원 위

험을 줄이는데 효과적이나[33] 본 연구결과에서는 퇴원교육 

시 호흡재활요법의 시행이나 의뢰가 제공되지 않은 것으로 나

타났다. COPD 환자의 퇴원교육은 일방적인 정보제공보다는 

교육의 질을 고려해서 체계적으로 접근해야 하며[34] 급성악

화로 인한 재입원 가능성을 개별적으로 평가한 후 지식, 증상관

리방법, 생활습관 등을 강화시키거나 개선시켜나가야 한다고 

생각된다. 이러한 퇴원교육을 환자 맞춤형으로 접근하여 질 높

은 교육을 시행하기 위해서는 해당업무를 독립적으로 관장하

고 전문화되어있는 전문간호사의 활용도 필요하다[34,35]. 또

한 다학제적인 호흡재활요법이 지역사회 건강 프로그램 안에

서 보편적으로 시행될 수 있는 제도적 장치나 관련 전문가 집단

의 인식변화, 우리나라 실정에 맞는 호흡재활 프로그램의 개발

이 필요하다.

본 연구의 제한점은 일 지역의 상급종합병원을 대상으로 하

였고 연구기간동안 외래 방문 환자를 대상으로 의무기록지를 

조사하여 전원 및 사망한 환자에 대한 자료가 배제되었다. 추후 

연구에서는 이를 고려하여 지역과 대상병원을 확대하고 다양

한 환자자료가 포함되도록 할 필요가 있다. 그리고 COPD 환

자들에게 입원중 제공된 간호활동 및 퇴원교육에 대한 의무기

록지 조사가 질적 수준을 파악하기 어려운 점이 있으므로 실제 

간호사를 대상으로 COPD 재입원 환자들에 대한 인식과 제공

되는 간호활동 및 퇴원교육의 차이점에 대해 조사해 볼 필요가 

있다고 생각한다.

결 론  및  제 언

만성폐쇄성폐질환의 재입원은 보건의료비용 상승과 사망

률 및 삶의 질과 관련된 요인으로써 이를 예방하기 위한 노력이 

필요하다. 본 연구는 급성악화로 재입원을 하는 빈도에 따라 관

련특성이 있는지 의무기록지 조사를 통하여 실시하였다. 각 군

들의 질병 관련특성을 비교하였고 재택산소치료법, 흡입스테

로이드제, 포스포디에스터라제 4 사용은 비입원군에 비해 재

입원의 가능성을 높이는 것으로 나타났다. 입원 시 제공되는 

간호활동과 퇴원간호중재 내용에 대하여 알아보았으나 급성

악화로 인한 입원빈도에 따라 제공되는 간호활동과 퇴원간호

중재의 서로 다른 특성은 확인하지 못하였다. COPD 급성악화

로 재입원을 반복하는 환자에게 낮아진 폐기능에 적응하고 재

택산소치료에 대한 관리법과 SpO2 모니터에 대한 교육이 필요

하며 MDI 에 대한 올바른 사용, 약물교육과 급성악화시 호흡

곤란, 발열을 비롯한 증상발현 시 행동중재에 대한 교육이 필요

할 것으로 생각된다. 급성악화로 인해 반복되는 재입원을 막기 

위하여 급성악화로 인한 입원위험군을 대상으로 외래나 병동

에서 불안중재, 폐재활요법 등 자가관리법을 재점검할 필요가 
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있고 이를 결과를 바탕으로 자가관리방법의 체계적이고 구체

적인 접근이 필요하다. 따라서 COPD 급성악화로 인한 재입원

을 줄이기 위해 증상악화에 대한 행동지침을 포함한 자가관리 

프로그램 개발과 지역사회와 연계된 자가관리 프로그램 개발 

및 효과검증 연구를 제안하는 바이다. 
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