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Background : The Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score can help to assess organ failure over time 
and is useful to evaluate morbidity. The aim of this study is to evaluate the performance of SOFA score as a 
descriptor of multiple organ failure in critically ill patients in a local unit hospital, and to compare with APACHE 
Ⅲ scoring system. 
Methods : This study was carried out prospectively. A total of ninety one patients were included who admitted to 
the medical intensive care unit (ICU) in Chuncheon Sacred Heart Hospital from May 1 through June 30, 2000. We 
excluded patients with a length of stay in the ICU less than 2 days following scheduled procedure, admissions for 
ECG monitoring, other department and patients transferred to other hospital. The SOFA score and APACHE Ⅲ score 
were calculated on admission and then consecutively every 24 hours until ICU discharge. 
Results : The ICU mortality rate was 20%. The non-survivors had a higher SOFA score within 24 hours after 
admission. The number of organ failure was associated with increased mortality. The evaluation of a subgroup of 
74 patients who stayed in the ICU for at least 48 hours showed that survivors and non-survivors followed a different 
course. In this subgroup, the total SOFA score increased in 81% of the non-survivors but in only 21% of the survivors. 
Conversely, the total SOFA score decreased in 48% of the survivors compared with 6% of the non-survivors. The 
non-survivors also had a higher APACHE Ⅲ score within 24 hours and there was a correlation between SOFA score 
and APACHE Ⅲ score.
Conclusion : The SOFA score is a simple, but effective method to assess organ failure and to predict mortality in 
critically ill patients. Regular and repeated scoring enables patient's condition and clinical course to be monitored 
and better understood. The SOFA score well correlates with APACHE Ⅲ score. (Tuberc Respir Dis 2004; 
57:329-335)
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서  론

  임상적 연구에서 예후판정지표(prognostic scoring 

system)는 중환자의 중증도(severity)를 평가하고 병

의 경과를 이해하는 것을 향상시키며, 새로운 치료법

에 대한 평가를 가능하게 한다. 

  과거에는 병의 중증도를 평가하는 수단으로 

Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 

(APACHE) Ⅱ & Ⅲ, Simplified Acute Physiology 

Score (SAPS) Ⅱ가 많이 사용되었다. 그러나 이러한 

점수체계는 이환율보다는 사망률을 예측하는 것이기 

때문에 중환자실의 집중치료 및 치료 효과를 평가하

는 데에는 적합하지가 않다1.

  이런 점 때문에 1996년에 European Society of 

Intensive Care and Emergency Medicine (ESICEM)
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Table 1. The sequential organ failure assessment (SOFA) score

SOFA score

variables 0 1 2 3 4

Respiration

 PaO2/FIO2 >400 ≤400 ≤300 ≤200
*

≤100
*

Coagulation

 Platelets 
(×109/L)

>150 ≤150 ≤100 ≤50 ≤20

Liver

 Bilirubin 

(μmol/L)
<20 20-32 33-101 102-204 >204

Cardiovascular

 Hypotension
No 

hypotension
†
MAP<70mmHg

 Dopamine≤5 or

dobutamine

(any dose)
☨

Dopamine>5 or 

 
§
epi≤0.1 or

∥
norepi≤0.1

☨

Dopamine>15 or 
§
epi>0.1 or

∥
norepi>0.1

☨

Central Nervous System

 Glasgow 

coma score
15 13-14 10-12 6-9 <6

Renal

 Creatinine (μmol/L)
 or urine output

<110 110-170 171-299
300-440 or

<500 mL/day

>440 or

<200 mL/day

*With respiratory support.
†
Mean arterial pressure.

☨
Adrenergic agents administered for at least 1 hour (dosages are in μg/kg/min).
§epinephrine. ∥norepinephrine.

에서 이환율을 예측할 수 있는 Sequential Organ 

Failure Assessment (SOFA) 점수체계를 발표하였고, 

Vincent 등2은 다기관 전향적 연구를 통하여 SOFA 

점수체계가 장기기능을 평가하고 경과를 감시하는 간

편하고 효과적인 점수체계임을 입증하였다.

  이 연구는 춘천성심병원에서 내과계 중환자의 장기

부전을 평가하는 것에 대해 SOFA 점수체계의 유용

성을 조사하였고, 중환자실 입원 24시간 내 SOFA 점

수와 APACHE Ⅲ 점수와의 상관관계를 알아보았다.

대상 및 방법

  2000년 5월 1일부터 6월 30일까지 춘천성심병원 내

과계 중환자실에 입원한 154명을 대상으로 전향적 연

구를 시행하였다. 이 중 타과환자, 타병원으로 전원된 

경우, ECG 관찰만을 위하여 입원한 경우, 처치 후 관

찰을 위해 48시간 이내만 체류한 환자 49명을 제외한 

105명을 연구에 포함시켰으며, 91명에서 평가가 가능

하였다.

  SOFA 점수는 입원 시부터 매일 24시간 간격으로 

중환자실에서 퇴실할 때까지 기록하였다(Table 1). 처

음 24시간 이내에 검사한 6개의 생리적 측정값 중 가

장 나쁜 측정치를 선택하여 각각 0∼4점의 점수를 주

고, 이들을 합하여 기록하였다. 또한 측정값이 3점 이

상인 경우 장기부전으로 정의하였다. Catecholamine

의 투여는 적절한 수액 공급 후에도 평균동맥압력

(mean arterial pressure)이 70 mmHg 미만인 경우에 

dopamine 정맥투여를 시작하였고, 최대용량까지 증량

한 후 평균동맥압력이 유지되지 않을 경우 norepine󰠀
phrine을 투여하였으며, 심박출량을 증가시키고자 할 

때 dobutamine을 병용하였다. 또한 평균동맥압력이 

70 mmHg 이상 유지되고 저혈압에서 회복되면 cate󰠀
cholamine 투여를 종료하였다. 

  연구의 후반부터는 APACHE Ⅲ 점수를 함께 기록

하였으며, 총 62명에서 비교가 가능하였다. 중환자실

에서의 체류기간과 사망률은 중환자실을 퇴실할 때까

지의 생존상태로 하였다. 대상 환자들의 사망 여부에 

따라서 생존군과 사망군으로 분류하였다. SOFA 점수
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Table 2. Demographic data of study population

 Number of patients 91

 Age (years) 61±15

 Gender Male 70

Female 21

 Source of admission (%)

    - emergency department 
    - general ward    

    - outpatient              

69 (76)
19 (21)

3 (3)

 Median length of stay (days) 3 (1∼44)
 ¶
MICU mortality (%) 18 (20)

¶
Medical intensive care unit

Table 3. Comparison between SOFA score and 
APACHE Ⅲ score within 24 hours after admission 

(mean±SD).

SOFA score APACHE Ⅲ score

Survivors 3.85±3.24
**

45.21±21.06
††

Non-survivors 8.17±4.05** 90.85±45.65
††

**p < 0.01, ††p < 0.01

Figure 1. Mortality rate (%) and number of failing 
organs.

Figure 2. The number of organ failure was associated 
with increased mortality (p < 0.0001, Mantel-Haenzel 
trend test).

의 변화는 중환자실의 입원 시와 치료기간 중 가장 높

게 혹은 가장 낮게 측정된 SOFA 점수와의 차이로 관

찰하였다.

  자료 분석은 dBSTAT for Windows 통계 프로그램

을 이용하였다. 사망군과 생존군 간의 SOFA 점수와 

APACHE Ⅲ 점수의 평균치의 차이는 Student's 

t-test를 이용하여 분석하였고, 장기부전의 수와 사망

률의 경향분석은 Mantel-Haenzel trend test를 이용

하였다. 통계학적 유의성은 p 값이 0.05 이하인 경우

로 하였다.

결  과

  대상 환자는 91명으로 남자가 70명, 여자가 21명이

었고, 평균 연령은 61세였다. 중환자실에 입원한 환자

의 원인 질환을 보면, 급성 심근경색증 12명, 식도 정

맥류 또는 위궤양에 의한 상부위장관 출혈 11명, 폐렴 

8명, 울혈성 심부전 7명, 패혈증 7명, 약물 중독 6명으

로 나타났으며, 그 외 당뇨병성 케톤산증, 만성 폐쇄성 

폐질환의 급성악화, 신부전, 간성 혼수, 기흉, 악성 종

양 등의 질환이 있었다.

  사망률은 20%였고, 중환자실 체류기간의 중앙값은 

3일이었다(Table 2). 사망군과 생존군 간의 24시간 내 

SOFA 점수는 각각 8.17±4.05, 3.85±3.24로 유의한 차

이가 있었다(Table 3). 사망률은 입원 시 장기부전의 

수에 따라서 증가하였다. 장기부전이 없는 경우의 사

망률은 6.5%, 5개의 다발성 장기부전이 있는 경우 사

망률은 100%였다. 장기부전의 수가 많을수록 사망률

이 유의하게 높았다(Figure 1, 2).

  임상경과에 따른 SOFA 점수의 변화를 알아보기 

위해 48시간 이상 체류했던 74명을 대상으로 분석하

였다. 최대 SOFA 점수의 증가는 사망군에서 81%, 생

존군에서는 21%로 나타났으며, 최대 SOFA 점수의 

감소는 사망군에서 6%, 생존군에서는 48%로 나타났

다(Table 4).

  24시간 내 APACHE Ⅲ 점수는 사망군에서 

90.85±45.65, 생존군에서 45.31±21.06으로 유의한 차이
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Table 4. Total SOFA score changes according to 
clinical course. The evaluation of a subgroup of 74 
patients who stayed in the ICU for at least 48 hours.

Increase vs. 
☨☨
others (%) Decrease vs. 

§§
others (%)

Survivors 12/46 (21)
∥∥

28/30 (48)
¶¶

Non-survivors 13/3 (81)
∥∥

1/15 (6)
¶¶

☨☨
decrease or no change
 §§increase or no change
 ∥∥
p < 0.01, 

¶¶
p < 0.01

Figure 3. Correlation between SOFA score and APACHE Ⅲ score.

가 있었다. 또한 24시간 내 SOFA 점수와 APACHE 

Ⅲ 점수와의 관련성을 평가한 결과 r = 0.85 (p < 

0.01)로 유의한 상관관계를 보였다(Figure 3).

고  찰

  다발성 장기부전은 중환자실에서의 사망률, 이환율

의 주요 원인이므로 치료 시 중환자의 위험요인과 질

병의 중증도를 정확히 평가하면 1) 집중적인 치료로

써 환자 예후가 좋아질 수 있는 환자 선택이 가능하

며, 2) 치료 시작과 종료 시기에 관한 객관적인 기준 

설정이 가능하며, 3) 정확하고 객관적인 예후 평가로 

각 중환자실 간의 임상성적에 대한 정보 교환 및 질적

인 평가가 가능해지며, 4) 새로운 치료법의 결과를 기

존의 치료법에 의한 결과와 비교 분석하여 새로운 치

료법에 대한 확실한 평가가 가능하게 된다
3
.

  중환자에 대한 중증도 및 예후판정에 대한 객관적

인 기술이나 분류법의 부재로 인하여 서로 간의 정보 

교환 및 예후판정을 위한 방법의 개발이 필요하였으

며 이에 따라 환자의 질병의 중증도를 파악하는 여러 

가지 방법이 연구되었다. 1970년 초에 Cullen 등
4
은 

Therapeutic Intervention Scoring System (TISS)을 

소개하였고, 1981년에 Kanus 등
5
이 34가지의 급성 생

리적 점수(Acute Physiologic Score)를 이용한 

APACHE 점수체계를 소개하였다. 이후 APACHE 점

수체계를 단순화한 Simplified Acute Physiologic 

Score (SAPS)와 Mortality Prediction Model (MPM)

이 발표되었다
6,7
. APACHE 점수체계를 발표하였던 

Kanus 등
8,9
은 생리적 측정치를 12가지로 줄이고 나이

에 따른 점수와 만성 병력에 따른 점수를 추가 또는 

개선하여 새로운 APACHE Ⅱ 점수체계를 발표하였

으며, 이후 APACHE Ⅱ 점수체계의 결점을 보완하여 

APACHE Ⅲ 점수체계를 발표하였다. 

  다발성 장기부전은 사건(event)이라기보다는 과정

(process)이고, 장기의 점진적인 생리적 기능부전에 

의해 발생한다. 따라서 장기부전을 평가하는데 있어
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서는 다음의 3가지 중요한 원칙에 근거해야 한다. 첫째, 

장기부전은 all-or-none phenomenon이 아니라 변화

의 연속으로 보아야 하고, 둘째, 장기부전은 동적인 진

행과정이므로 시간의 흐름을 염두에 두어야 하며, 셋

째, 장기부전을 기술하는데 있어서는 단순하면서도 장

기에 특이적이고 일상적으로 검사가 가능한 변수를 이

용해야 한다
2
. 이러한 원칙 하에 European Society of 

Intensive Care and Emergency Medicine (ESICEM)

에서 Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 

점수체계를 제안하였으며
10
, 다기관 전향적 연구를 통

하여 SOFA 점수체계가 장기기능을 평가하고 경과를 

검사하는 간편하고 효과적인 점수체계임을 입증하였

다
2
.

  현재 유용한 예후판정지표는 사망률을 예측하는데 

초점을 두고 있으며, 사망률을 계산하기 위해 환자 자

료의 단순 분석에 의존하고 있어 장기부전을 기술하

는데 어려움이 있다. 하지만 새로운 치료의 효능과 비

용효과를 평가하는데 있어서는 사망률만으로는 부족

하다고 여겼으며, 이환율을 분석하는 것이 중요하다

는 것을 인식하게 되었다
11
. 또한 반복측정에 의한 연

속적인 환자평가의 중요성은 여러 연구에서 보여주었

다
12-15
. APACHE Ⅱ와 APACHE Ⅲ 점수체계에서 측

정하는 많은 생리적 측정치는 혈관 수축제의 투여, 인

공 환기요법, 신대체 요법(renal replacement therapy) 

등을 포함한 다양한 치료법에 의해 쉽게 영향을 받는

다. 그러므로 이러한 예후판정지표는 환자가 중환자

실에 입원할 때의 다발성 장기부전의 중증도를 평가

하는 데에는 적합하지만, 입원한 이후의 연속적인 평

가를 하는 데에는 문제가 있다. 이에 비해서 SOFA 점

수체계는 개개의 장기부전 정도를 간편하게 연속적으

로 평가할 수 있으며, 생리적 변수뿐만 아니라 인공 

환기요법의 유무, catecholamine의 투여량, 소변량을 

변수로 사용하여 치료법에 영향을 받지 않으면서 각 

환자의 장기부전 정도를 기술할 수가 있다
10
. 따라서 

이환율에 초점을 두고 있는 SOFA 점수체계는 반복

측정을 통해 장기부전을 동적인 진행과정으로 분석하

므로 중환자실의 치료 효과를 평가하는데 유용할 것

으로 생각된다. 본 연구에서는 사망군에서 생존군에 

비해 SOFA 점수가 증가한 경우가 더 높게 나타나서 

SOFA 점수가 증가할수록 다발성 장기부전이 발생할 

가능성이 높고 따라서 나쁜 예후가 나타날 것으로 예

상할 수 있었다.  

  많은 임상연구에서 SOFA 점수체계로 장기부전을 

평가한 정도가 높은 점수로 나타난 경우 사망률이 증

가한다는 상관관계가 밝혀졌다
2,16-18
. 본 연구에서도 

장기부전이 없는 경우의 사망률은 6.5%, 장기부전이 

1개 있는 경우 20%, 2개 있는 경우 30%, 3개 있는 경

우 67%, 5개의 다발성 장기부전이 있는 경우 사망률

은 100%로 나타나 SOFA 점수가 사망률 예측에 유용

한 것으로 나타났다. 48시간 이상 체류했던 74명을 분

석한 결과에서는 사망군에서 최대 SOFA 점수가 81%

에서 증가하고, 생존군에서 21%에서 증가하였으며, 

반대로 사망군에서는 최대 SOFA 점수가 6%에서 감

소하였고 생존군에서는 48%에서 감소하였다. 따라서 

중환자실에 입원하는 기간 중에 나타나는 장기부전 

변화도 생존여부와 상관관계를 갖는다는 것을 알 수 

있었다. 다른 연구들에서는 이것을 ∆-SOFA로 정의

하여 ∆-SOFA 점수가 증가하였을 때 병원 사망률이 

증가한다는 것을 보여주었고, 의사가 매일 환자를 관

찰하면서 치료에 대한 반응을 객관적으로 평가할 수 

있게 한다고 하였다
17-20
. 또한 SOFA 점수체계가 질병

의 경과를 평가하며, 다발성 장기부전이 발생하는 것

을 예측하는데 유용하다는 것을 보여주었다
21-24
.

  본 연구에서는 중환자실 입원 24시간 내 SOFA 점

수와 APACHE Ⅲ 점수와의 상관분석을 한 결과 유의

한 상관관계를 보여서 SOFA 점수가 입원 24시간 내

의 소견으로 예후를 예측하는 데에도 APACHE Ⅲ 점

수체계 못지않게 유용함을 알 수 있었다.

  이번 연구에서는 SOFA 점수와 사망률 간의 관계

를 내과 질환 전체에 대해서만 계산하였으나 질환별

로는 각 환자 수가 통계적인 의의를 부여할 만큼 많지 

않았기 때문에 산출하지 않았다. 이를 위해서는 대상 

병원 수를 늘리고 보다 충분한 기간동안 자료를 축적

하여야 할 것이다. 그리고 각 병원별로 SOFA 점수체

계를 사망률뿐만 아니라 다발성 장기부전의 발달 및 

이환율 예측에 이용하게 되면 각 중환자실 간의 임상

성적에 대한 정보 교환 및 질적인 평가가 가능해지며, 

새로운 치료법에 대한 평가를 통해 다발성 장기부전 
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환자에 대한 치료법의 향상을 가져올 것으로 기대한

다.

요  약

  연구 배경 : 

  중환자의 예후를 예측할 수 있는 지표로 현재까지 

APACHE Ⅱ, Ⅲ 점수체계와 SAPS 등이 임상에 응용

되고 있다. 1996년 유럽에서 SOFA 점수체계가 제안

되었고 1998년 다기관 전향적 연구를 통하여 장기부

전을 평가하고 경과를 감시하는 간편하고 효과적인 

점수체계임을 입증하였다. 이 연구는 춘천성심병원에

서 내과계 중환자만을 대상으로 SOFA 점수체계의 

유용성을 조사하였다.

  방  법 :

  2000년 5월 1일부터 6월 30일까지 춘천성심병원 내

과계 중환자실에 입원한 154명을 대상으로 하였고, 이 

중 타과환자, 타병원으로 전원된 경우, ECG 관찰만을 

위하여 입원한 경우, 처치 후 관찰을 위해 48시간 이

내만 체류한 환자를 제외한 105명을 연구에 포함시켰

으며, 91명에서 평가가 가능하였다. SOFA 점수와 

APACHE Ⅲ 점수는 입원 시부터 매일 24시간 간격으

로 중환자실에서 퇴실할 때까지 하였다.

  결  과 :

  1) 사망률은 20%였고 중환자실 체류기간의 중앙값

은 3일이었다. 2) 사망군과 생존군 간의 24시간 내 

SOFA 점수는 각각 8.17±4.05, 3.85±3.24로 유의한 차

이가 있었다. 3) 장기부전이 없는 경우의 사망률은 

6.5%, 5개의 다발성 장기부전이 있는 경우 사망률은 

100%였다. 4) 48시간 이상 체류했던 74명을 분석한 

결과 사망군에서는 최대 SOFA 점수가 81%에서 증가

하였고 생존군에서는 21%에서 증가하여 유의한 차이

를 보였다. 5) 24시간 내 SOFA 점수와 APACHE Ⅲ 

점수와의 관련성을 평가한 결과 r = 0.85 (p < 0.01)로 

유의한 상관관계가 있었다.

  결  론 :

  SOFA 점수체계는 다발성 장기부전이 있는 환자에

서 장기부전을 평가하고 예후를 예측하며 임상경과를 

관찰하는데 이용할 수 있는 간편하고 임상적 효용성

이 있는 지표로서 임상적으로 많은 도움이 될 것으로 

생각한다.
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