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Purpose: Mortality Provability Model (MPM) II is a model for predicting mortality probability of patients admitted to ICU. This 
study was done to test the validity of MPM II for critically ill neurological patients and to determine applicability of MPM II in 
predicting mortality of neurological ICU patients. Methods: Data were collected from medical records of 187 neurological pa-
tients over 18 yr of age who were admitted to the ICU of C University Hospital during the period from January 2008 to May 
2009. Collected data were analyzed through χ2 test, t-test, Mann-Whiteny test, goodness of fit test, and ROC curve. Results: 
As to mortality according to patients’ general and clinically related characteristics, mortality was statistically significantly dif-
ferent for ICU stay, hospital stay, APACHE III score, APACHE predicted death rate, GCS, endotracheal intubation, and central 
venous catheter. Results of Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test were MPM II0 (χ2=0.02, p=.989), MPM II24 (χ2=0.99 p=.805), 
MPM II48 (χ2 =0.91, p=.822), and MPM II72 (χ2 =1.57, p=.457), and results of the discrimination test using the ROC curve were 
MPM II0, .726 (p<.001), MPM II24, .764 (p<.001), MPM II48, .762 (p<.001), and MPM II72, .809 (p<.001). Conclusion: MPM II 
was found to be a valid mortality prediction model for neurological ICU patients.
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서  론

1. 연구의 필요성

신경계질환은 중증도에 따라 즉각적으로 생명을 위협할 뿐 아니

라, 뇌동맥류파열로 인한 지주막하출혈과 같은 뇌출혈은 급성기가 

지난 후에도 심맥관계와 호흡기계에 합병증을 초래한다. 그리고 감

염, 혈종, 저산소증, 두개내압상승 등의 2차적인 뇌손상이 유발되면, 

뇌고혈압, 뇌허혈, 발작 또는 혼수상태로 이어지면서 뇌의 여러 영

역에 심한 장애를 초래하여 결국은 사망에 이르게 하는 것으로 보

고되고 있다(Rovlias & Kotsou, 2004; Suarez, 2006).

우리나라의 신경계질환으로 인한 사망은 인구 10만 명당 11.3명

으로 경제협력개발 기구 회원국의 평균 16.2명보다는 낮으나 일본

의 5.6명보다는 2배 이상 높은 수준이다(Healthcare Policy Korean 

Medical Association Research Institute, 2007). 이와 같이 신경계질환

과 이로 인한 합병증은 중증도에 따라 즉각적으로 대상자의 생명

을 위협할 수 있으므로 임상 실무현장에서도 대상자의 중증도에 

대한 정확한 평가의 중요성이 부각되고 있다. 특히 중증도가 높은 

환자군이 입원하는 중환자실에서 적용할 수 있는 정확하고 효율적

인 중증도 평가방안이 모색되어야 하는 필요성이 제기된다(Kim, 
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Kwon, & Hwang, 2005). 

오늘날 대부분의 의료기관에서는 Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation (APACHE), Simplified Acute Physiology Score (SAPS), 

Mortality Probability Model (MPM) 등을 활용하여 대상자가 중환자

실에 입실한 첫날에 전반적인 상태를 평가하여 중증도를 확인하고 

사망률을 예측한다. 그러므로 시간의 흐름에 따라 다양한 요인에 

의해 변화되는 대상자의 중증도와 사망률을 정확하게 예측하기에

는 제한이 있다. 따라서 중환자의 경우에는 시간의 흐름에 따라 대

상자의 상태 변화가 반영 된 중증도 평가가 이루어져야 한다(Suis-

tomaa, Niskanen, Kari, Hynynen, & Takala, 2004). 최근 들어 중환자의 

중증도 평가를 위해 국내외에서 활용하는 MPM II 모델은 최초 개

발된 MPM I 모델(Lemeshow, Teres, Avrunin, & Gage, 1988)을 수정 

보완한 모델로, 입원 시 모델(MPM II0), 입원 24시간 모델(MPM II24) , 

입원 48시간 모델(MPM II48), 입원 72시간 모델(MPM II72)로 구성되

어 시간의 흐름에 따라 대상자의 전신적인 상태 변화를 평가하여 

사망률을 보다 정확하게 예측할 수 있도록 개발된 것이다(Leme-

show et al., 1993; Lemeshow, Klar, & Teres, 1994). MPM II 모델은 최소

한의 변수로 환자의 중증도를 예측하며, 각 변수의 평가도 간단하

여 사용이 용이하고 시간도 절약되는 장점이 있다(Kim et al., 2005; 

Lemeshow et al., 1993, 1994). 따라서 MPM II 모델의 타당도와 신뢰도

가 검증되면 국내의 의료기관에서도 중환자의 시간의 흐름에 따라 

중증도 예측에 유용하게 활용할 수 있을 것이다.

지금까지 국내외에서 이루어진 MPM II 모델에 대한 연구를 살펴

보면, 먼저 국외의 경우는 MPM II를 이용한 중환자의 사망률 예측

연구(Janssens et al., 2002; Rue, 2000; Rue, Artigas, Lvarez, Quintana, & 

Valero, 2000), SAPS II와 MPM II0의 사망률 비교연구(Glance, Osler, 

& Dick, 2002), 중환자를 대상으로 MPM II 모델에 대한 판별력연구 

(Lemeshow et al., 1993, 1994), 그리고 MPM II에 따른 패혈증 환자의 

위험요인과 결과에 관한 연구(Cazali et al., 2007) 등이 있다. 국내의 

경우는 Lee 등(2001)의 MPM II0, MPM II24을 이용한 중환자의 사망

률 예측연구, APACHE III, SAPS II, MPM II의 타당도 평가(Kim et al., 

2005; Yeon, 2005) 등이 있다. 국내에서 이루어진 MPM II의 타당도 

평가에 대한 선행연구에서 Lee 등(2001)은 MPM II0, MPM II24가 중

환자실 환자의 예후를 평가하는 도구로서 타당하다고 보고하였고 

Yeon (2005)은 APACHE III와 MPM II24가 SAPS II보다 적합하다고 

보고하였으나, Kim 등(2005)은 APACHE III나 SAPS II보다 MPM II24

의 적합도가 낮다고 보고하였다. 이와 같이 MPM II0, MPM II24에 대

한 타당도 검정 결과가 일관되지 않고 MPM II48, MPM II72에 대한 타

당도 검정은 아직까지 이루어지지 않았다. 이에 본 연구는 국내 신

경계 중환자를 대상으로 MPM II0, MPM II24, MPM II48, MPM II72의 

타당도를 검정하여, 신경계 중환자의 사망확률 예측에 MPM II 모

델의 적용 가능성을 규명하기 위하여 본 연구를 시도하였다.

이를 위한 본연구의 구체적 목적은 다음과 같다.

첫째, 대상자의 일반적 특성 및 임상 관련 특성에 따른 사망률의 

차이를 확인한다.

둘째, 사망예측모델(MPM II0, MPM II24, MPM II48, MPM II72)의 적

합도, 판별력 및 정확도를 평가하여 타당도를 검정한다.

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 서울시 소재 C 대학 병원 중환자실 내 신경계 중환자의 

사망예측모델(MPM II0, MPM II24, MPM II48, MPM II72)에 대한 타당

도를 검정하기 위한 후향적 조사연구이다.

2. 연구 대상

본 연구는 2008년 1월부터 2009년 5월까지 서울시 소재 C 대학 병

원 중환자실에 입원한 만 18세 이상의 신경계환자 중 화상환자, 관

상동맥질환자, 심장수술환자를 제외한 187명 환자의 의무기록지를 

대상으로 하였다. 타당도 평가를 위한 표본수 산정 프로그램 G-

power 3.1.2를 이용하여 유의수준 .05, 검정력 80%, 효과크기 .3을 기

준으로 하였을 때 Goodness-of-Fit test에 필요한 표본 수는 199명이

었다. 이를 근거로 본 연구에서는 205명 대상자의 의무기록을 분석

하였고 그중에서 사망과 생존을 확인할 수 없는 18명을 제외한 187

명의 의무기록을 대상으로 MPM II 모델의 타당도를 검정하였다. 

3. 연구 도구

1) 대상자의 일반적 특성 및 임상 관련 특성

대상자의 일반적 특성은 성별, 나이, 흡연, 음주, 체질량지수, 중환

자실 입실 경로, 고혈압, 당뇨, 진단분류, 중환자실 재원기간, 병원재

원기간 등 총 11항목으로, 임상 관련 특성은 APACHE III 점수, APA-

CHE III 사망 예측률, 글라스고우 혼수척도, 기관 내삽관 , 중심 정맥

관삽입, 사망, 생존 등 총 7항목으로 구성하였다. APACHE III (Knaus 

et al., 1991)는 생리적변수(0-252점), 만성건강상태(0-23점), 연령(0-24

점) 등 세 항목으로 구성되었으며 총점은 최소 0점에서 최고 299점

으로 점수가 높을수록 중증도가 높은 환자임을 의미한다. 글라스

고우 혼수척도(Teasdale & Jennet, 1974)는 개안반응(1-4점), 언어반

응(1-5점), 운동반응(1-6점) 등 세 항목으로 구성되었고 총점은 최저 

3점에서 최고 15점으로 점수가 낮을수록 중증도가 높은 환자임을 
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의미한다.

2) MPM II

MPM II0 (Lemeshow et al., 1993)는 혼수 또는 깊은 혼미, 맥박수(≥

150회/분), 수축기 혈압(≤ 90 mmHg), 만성신부전, 황달, 전이성 종양, 

급성신부전, 부정맥, 뇌혈관사고, 위 장관출혈, 두개 내 덩이효과(in-

tracranial mass effect), 나이, 입원 전 심폐소생술, 기계적 환기, 내과적

이거나 계획되지 않은 수술로 인한 입원 등 총 15개 항목으로 이루

어져 있다. MPM II24 (Lemeshow et al., 1993), MPM II48 (Lemeshow et 

al., 1994), MPM II72 (Lemeshow et al., 1994)는 나이, 간경화, 두개 내 덩

이효과, 전이성 종양, 내과적이거나 계획되지 않은 수술로 인한 입

원, 혼수 또는 깊은 혼미, 크레아티닌>2.0 mg/dL, 확진된 감염, 기계

적 환기, 동맥혈 산소분압< 60 mmHg, 정상보다 3초 이상 프로트롬

빈 시간의 지연, 8시간 동안 소변배출량 150 mL 이하, 혈관작용약의 

정맥 내 1시간 이상 사용 등 총 13개의 변수로 구성되어 있다. 적합

도, 판별력, 정확도를 검정하기 위하여 MPM II0, MPM II24, MPM II48, 

MPM II72로 각각의 사망확률을 구하여 예측된 사망확률이 50% 이

상이면 사망으로 50% 미만이면 생존으로 예측한다. Lemeshow 등

(1993)의 연구에서 개발 당시 적합도는 MPM II0 (df = 8, p = .623), MPM 

II24 (df = 8, p = .764), MPM II48 (df =10, p = .308), MPM II72 (df =10, p = .311) 

이었고, Rue, Quintana, Álvarez와 Artigas (2001)의 연구에서 적합도

는 MPM II0 (χ2 =7.2, p = .51), MPM II48 (χ2 =10.2, p = .25), MPM II72 (χ2 =  

8.0, p = .43)이었다. Lemeshow 등(1993)의 연구에서 개발 당시 판별력

은 MPM II0 (곡선 하 영역 .837), MPM II24 (곡선 하 영역 .844), MPM 

II48 (곡선 하 영역 .812 ), MPM II72 (곡선 하 영역 .794)이었고, Rue 등

(2000)의 연구에서 판별력은 MPM II0 (곡선 하 영역 .80, p< .001), MPM 

II24 (곡선 하 영역 .84, p = .002), MPM II48 (곡선 하 영역 .82, p < .001), 

MPM II72 (곡선 하 영역 .81, p < .001)이었다. MPM II 정확도는 Yeon 

(2005)의 선행연구에서는 절단점 .4에서 MPM II24의 민감도는 59.4%, 

특이도는 89.5%, 정분류율은 78.7%이었고, Kim 등(2005)의 선행연구

에서는 절단점 .4에서 MPM II24의 민감도는 71.7%, 특이도는 98.3%, 

정분류율은 94.3%였다.

4. 자료 수집

본 연구는 후향적 조사연구로 연구자가 직접 의료기관 기관장의 

허락을 받은 후, 연구목적, 연구방법, 피험자 권리 보장 및 의무기록

지 활용 등에 대한 심의절차를 거 쳐 연구대상 의료기관 병원심의

위원회로부터 연구 승인(승인번호: 090280816)을 받았다. 연구자는 

자료수집을 위해 간호부와 의무기록실을 방문하여 연구목적을 설

명하고 담당부서의 부서장에게 협조를 구하였다. 2008년 1월부터 

2009년 5월까지 신경외과 중환자실에 입원한 만 18세 이상의 신경

계 중환자 187명(생존 137명, 사망 50명)의 의무기록지를 대상으로 

시작하였다. 시간의 흐름에 따른 대상자의 이실과 사망으로 시간별 

분석은 MPM II0는 187명(생존 137명, 사망 50명), MPM II24는 177명

(생존 135명, 사망 42명), MPM II48은 171명(생존 133명, 사망 38명), 

MPM II72는 161명(생존 131명, 사망 30명)을 대상으로 분석하였다. 자

료 수집은 연구대상 의료기관의 의무기록실에서 2009년 6월부터 8

월까지 평균 주 3회 오전 9시부터 오후 5시까지 본 연구자가 직접 자

료를 수집하였다. 

5. 자료 분석

수집된 자료는 SPSS 18.0을 이용하여 분석하였다. 대상자의 일반

적 특성 및 임상 관련 특성은 평균과 표준편차, 빈도와 백분율 등의 

기술통계로 분석하였고, 대상자의 일반적 특성 및 임상 관련 특성

에 따른 사망률의 차이검정은 정규성이 확인된 변수는 χ2 검정과 t-

검정으로 분석하였으며 정규성 분포를 하지 않은 변수는 Mann-

Whiteny 검정으로 분석하였다. MPM II 모델의 타당도를 검정하기 

위한 적합도는 Hosmer-Lemeshow의 적합도 검정으로 확인하였고, 

판별력은 곡선 하 영역(Area under the curve)을 활용하여 분석하였

으며, 정확도는 민감도(sensitivity), 특이도(specificity) 및 정분류율

(accuracy)로 확인하였다. 적합도, 판별력 및 정확도를 검정하기 위

한 대상자의 사망확률 예측은 로지스틱 회귀분석결과를 근거로 

Pr= (eg(x)[1+eg(x)])로 계산되며, g(x) = β0+β1×1+β2×2+......+βk× k이다. MPM 

II0의 x는 혼수 또는 깊은 혼미, 수축기 혈압(≤ 90 mmHg), 전이성 종

양 등 3개의 변수이고, MPM II24의 x는 혼수 또는 깊은 혼미, 혈관작

용약의 정맥 내 1시간 이상 사용, 전이성 종양 등 3개의 변수이며, 

MPM II48의 x는 혼수 또는 깊은 혼미, 혈관작용약의 정맥 내 1시간 

이상 사용, 감염, 전이성 종양 등 4개 변수이다. 그리고 MPM II72의 x

는 혼수 또는 깊은 혼미, 전이성 종양, 기계적 환기 등 3개의 변수이

다. 각 상수 값에 곱하는 측정항목 x는 나이만 그대로 적용되고 나

머지는 0 또는 1의 값을 가진다. 0은 그러한 상태가 존재하지 않음을, 

1은 그러한 상태가 존재함을 의미한다. 

판별력를 검정하기 위한 곡선 하 영역은 대상자별로 측정한 MPM 

II0, MPM II24, MPM II48, MPM II72의 값을 오름차순으로 정렬한 후 1-

특이도가 변하는 지점에서의 민감도 합계를 전체 생존 수로 나눈 

값이다. 정확도를 검정하기 위한 민감도는 참 사망 환자 수/참 사망 

환자 수+거짓 생존 환자 수로 계산되며, 특이도는 참 생존 환자 수/ 

참 생존 환자 수+거짓사망 환자 수로 계산된다. 참 사망 환자 수는 

사망이라고 예측한 환자 중 실제 사망한 환자 수이고, 거짓 생존 환

자 수는 생존이라고 예측한 환자 중 실제 사망한 환자 수이다. 참 생
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존 환자 수는 생존이라고 예측한 환자 중 실제 생존한 환자 수이고 

거짓사망 환자 수는 사망이라고 예측한 환자 중 실제 생존한 환자 

수이다. 

연구 결과

1. 대상자의 일반적 특성 및 임상 관련 특성 

연구 대상자의 일반적 특성 및 임상 관련 특성은 Table 1과 같다. 

대상자의 성별은 남자가 62%, 여자가 38%이었으며 연령은 평균 60.0 

(± 15.1)세이었다. 흡연은 대상자의 45.5%, 음주는 대상자의 48.1%가 

하고 있는 것으로 나타났다. 체질량 지수의 중위수(범위)는 23.00 

(16-35)이었다. 중환자실 입실경로는 응급실이 68.5%로 가장 많았으

며 발병 이전에 고혈압을 진단받은 경우는 43.9%이고 당뇨를 진단

받은 경우는 12.3%이었다. 질병분류는 신경외과계 환자 47.1%, 신경

외과계 외상환자 32.6%, 신경계 환자 20.3% 순이었다. 중환자실 재원

기간의 중위수(범위)는 7.00 (1-81)이었고, 병원재원기간의 중위수

(범위)는 30.00 (1-235)이었다. APACHE III 점수의 중위수(범위)는 

47.00 (6-165)이었고 APACHE III 사망 예측률의 중위수(범위)는 20.90 

(5-97)이었다. 글라스고우 혼수척도의 평균은 입원 시 9.87 (± 4.08), 

입원 24시간 10.30 (± 3.88), 입원 48시간 10.70 (± 3.72), 입원 72시간 

10.89 (± 3.77)이었다. 기관 내삽관은 입원 시 45.5%, 입원 24시간 48.1%, 

입원 48시간 39.0%, 입원 72시간 35.8%가 삽관하고 있는 것으로 나타

났다. 중심 정맥관삽입은 입원 시 45.9%, 입원 24시간 51.4%, 입원 48

시간 50.6%, 입원 72시간 48.5%이었다. 대상 환자 중 생존은 73.3%, 사

망은 26.7%이었다. 

2. 대상자의 일반적 특성 및 임상 관련 특성에 따른 사망률 

대상자의 일반적 특성 및 임상 관련 특성에 따른 사망률의 차이

는 Table 1과 같다. 

임상 관련 특성에서 중환자실 재원기간(Z = -2.53, p = .012), 병원재

원기간(Z = -6.22, p < .001), APACHE III 점수(Z = -6.52, p < .001), APA-

CHE III 사망예측률(Z = -6.54, p < .001) 등이 대상자의 사망률과 통

계적으로 유의한 차이가 있었다. 그리고 글라스고우 혼수 척도는 

≤ 8 경우에 입원 시, 입원 24시간, 입원 48시간, 입원 72시간 모두 사

망률이 가장 높았으며 이는 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 기관 

내삽관은 입원 시(χ2 =18.56, p < .001), 입원 24시간(χ2 =22.41, p < .001), 

입원 48시간(χ2 =13.78, p < .001 ), 입원 72시간(χ2 =11.99, p < .001) 모두

에서 기관 내삽관을 한 경우에 사망률이 높았는데, 이는 통계적으로 

유의한 차이가 있었다. 중심 정맥관삽입은 입원 시(χ2 =16.58, p < .001), 

입원 24시간(χ2 =15.03, p < .001), 입원 48시간(χ2 =13.78, p < .001), 입원 

72시간(χ2 =11.99, p < .001)에서 사망률이 높았는데 이는 통계적으로 

유의한 차이가 있었다. 

3. MPM II 모델의 적합도, 판별력 및 정확도

MPM II 모델의 타당도를 검정하기 위한 적합도와 판별력 검정 결

과는 Table 2와 같다. Hosmer-Lemeshow의 적합도 검정(Goodness-of 

Fit test) 결과 MPM II0 (χ2 = 0.02, p = .989), MPM II24 (χ2 = 0.99, p = .805), 

MPM II48 (χ2 = 0.91, p = .822), MPM II72 (χ2 =1.57, p = .457)로 모두 적합

한 것으로 나타났다. ROC의 곡선 하 영역을 활용한 판별력 검정결

과 절단점 .4에서 MPM II0의 곡선 하 영역 .726 (p < .001), MPM II24의 

곡선 하 영역 .764 (p < .001), MPM II48의 곡선 하 영역 .762 (p < .001), 

MPM II72의 곡선 하 영역 .809 (p < .001)로 나타났다. 

MPM II의 정확도를 절단점에 따라 민감도와 특이도 및 정분류

율을 확인한 결과는 Table 3과 같다. 최선의 판별도를 보이는 절단

점 .4에서 MPM II0의 민감도는 70.0%, 특이도는 75.1%, 정분류율은 

73.8%이었고 MPM II24의 민감도는 64.3%, 특이도는 91.9%, 정분류율

은 85.4%이었다. MPM II48의 민감도는 60.5%, 특이도는 91.7%, 정분

류율은 84.8%였으며 MPM II72의 민감도는 70.0%, 특이도는 91.6%, 정

분류율은 87.6%이었다.

논  의

본 연구의 자료 분석 결과, 대상자의 일반적 특성 및 임상 관련 특

성에 따른 사망률의 차이검정에서는 글라스고우 혼수척도, 기관 

내삽관 및 중심 정맥관삽입 유무, 중환자실 재원기간, 병원재원기

간, APACHE III 점수, APACHE III 사망 예측률 등이 통계적으로 유

의한 차이가 있었다. 글라스고우 혼수척도에서 점수가 8 이하인 경

우에 입원 시, 입원 24시간, 입원 48시간, 입원 72시간 모두 사망률과 

통계적으로 유의한 차이가 있었는데, 자발성 뇌교 출혈 환자를 대

상으로 한 Jo (2001)의 연구에서는 입원 당시 글라스고우 혼수척도

에서 점수가 8 이하인 경우 사망률과 통계적으로 유의한 차이가 있

다고 보고하여 본 연구의 입원 시 결과를 지지하였다. 이는 신경계 

중환자의 의식사정의 중요성을 부각시키는 결과로, 중환자실 간호

사를 대상으로 의식사정에 대한 도구나 측정방법에 대한 교육과 

연구의 중요성을 일깨워 준다.

기관 내삽관과 중심 정맥관삽입 유무는 중증 뇌손상환자를 대

상으로 한 Murray 등(2000)의 연구에서도 기관 내삽관을 한 환자가 

기관 내삽관을 하지 않은 환자보다 사망할 위험이 더 크다고 보고 

하여 본 연구 결과를 지지하였다. 이러한 결과는 신경계 중환자의 



96 � 김희정·김경희

DOI: 10.4040/jkan.2011.41.1.92www.kan.or.kr

기관 내삽관으로 인한 이차적 감염과 상해 및 합병증을 예방하기 

위해서 중환자실 간호사는 외과적 무균술을 철저히 준수하면서 

기관 내삽관 간호, 구강간호 및 흡인간호를 시행하여야 한다고 본

다. 중심 정맥관삽입 유무에 따라서도 사망률에 차이가 있는 것으

로 나타났다. 중심 정맥관 감염은 패혈증 등의 합병증 이환율과 사

망률 및 병원비를 높이는 요인이 되고 있고, 패혈증이 유의하게 증

Table 1. General and Clinical Characteristics and Difference of Mortality according to General and Clinical Characteristics	            (N=187)  

Characteristics Categories
n (%) or Mean±SD* or Median (range)†

Mortality rate  χ2 or t or Z p 
All (n=187) Survival (n=137) Death (n=30)

Gender M 116 (62.0) 89 (63.5) 27 (54.0) 23.3 1.87 .172

 F 71 (38.0) 48 (36.5) 23 (46.0) 32.4  

Age (yr)  60.0 (15.1)* 59.5 (14.2)* 61.3 (17.4)* - 0.70 .086

Smoking Yes 85 (45.5) 58 (42.3) 27 (54.0) 31.8 2.01 .156

 No 102 (54.5) 79 (57.7) 23 (46.0) 22.5   

Alcohol Yes 90 (48.1) 67 (48.9) 23 (46.0) 25.6 0.12 .725

 No 97 (51.9) 70 (51.1) 27 (54.0) 27.8   

BMI  23.00 (16-35)† 23.0 (17-35)† 22.0 (16-29)† - -1.96‡ .051

ER 123 (68.5) 93 (68.4) 29 (58.0) 23.6 3.86 .277

Source of admission Ward 21 (11.2) 16 (11.8) 5 (10.0) 23.8

OR 25 (13.4) 17 (12.5) 8 (16.0) 32.0  

Transfer 18 (9.6) 10 ( 7.4) 8 (16.0) 44.4  

Hypertension Yes 82 (43.9) 58 (42.3) 24 (48.0) 29.3 0.48 .490

No 105 (56.1) 79 (57.7) 26 (52.0) 24.8  

DM Yes 23 (12.3) 18 (13.1) 5 (10.0) 21.7 0.34 .563

No 164 (87.7) 119 (86.9) 45 (90.0) 27.4  

Disease Trauma 61 (32.6) 46 (33.6) 15 (30.0) 24.6 0.68 .712

Category NS 88 (47.1) 62 (45.3) 26 (52.0) 29.5

NU 38 (20.3) 29 (21.2) 9 (18.0) 23.7  

GCS    Admission ≤8 79 (42.2)  43 (31.4) 36 (72.0) 45.6 24.92 < .001

9-12 18 (9.6) 15 (10.9) 3 (6.0) 16.7  

 ≥13 90 (48.1) 79 (57.7) 11 (22.0) 12.2  

GCS    24 hr ≤8 66 (35.3) 30 (21.9) 36 (78.3) 54.5 48.38 < .001

9-12 25 (13.4) 21 (15.3) 4 (8.7) 16.0  

 ≥13 92 (49.2) 86 (62.8) 6 (13.0) 6.5  

GCS    48 hr ≤8 56 (29.9) 28 (20.7) 28 (73.7) 50.0 38.85 < .001

9-12 23 (12.3) 19 (14.1) 4 (10.5) 17.4  

 ≥13 93 (49.7) 87 (64.4) 6 (15.8) 6.5  

GCS    72 hr ≤8 49 (26.2) 24 (18.2) 25 (75.8) 51.0 44.08 < .001

9-12 22 (11.8) 18 (13.6) 4 (12.1) 18.2  

 ≥13 94 (50.3) 90 (68.2) 4 (12.1) 4.3  

Time of intubation Admission Yes 101 (54.0) 61 (44.5) 40 (80.0) 39.6  18.56 < .001

24 hr Yes 88 (48.1) 52 (38.0) 36 (78.3) 40.9  22.41 < .001

48 hr Yes 67 (39.0) 58 (43.0) 28 (77.8) 41.8  13.78 < .001

72 hr Yes 59 (35.8) 55 (41.7) 23 (76.7) 39.0  11.99 < .001

Time of central
  line insertion 
 

Admission Yes 85 (45.5) 50 (36.5) 35 (70.0) 41.2  16.58 < .001

24 hr Yes 94 (51.4) 59 (43.1) 35 (76.1) 37.2  15.03 < .001

48 hr Yes 87 (50.6) 58 (43.0) 28 (77.8) 32.2  13.78 < .001

72 hr Yes 80 (48.5) 55 (41.7) 23 (76.7) 28.8  11.99 < .001

ICU LOS 7.00 (1-81)† 8.00 (2-81)† 5.50 (1-78)†  -  -2.53‡  .012

Hospital LOS 30.00 (1-265)† 34.00 (2-265)† 6.50 (1-146)†  - -6.22‡ < .001

APACHE III score  47.00 (6-165)† 41.00 (6-131)† 83.00 (18-165)†  - -6.52‡ < .001

APACHE III death of rate 20.90 (5-97)† 17.56 (5-91)† 54.46 (7-97)†  - -6.54‡ < .001

Death 50 (26.7)

Survival 137 (73.3)

*Mean±SD; †Median (range); ‡Z value of Mann-Whitney test. 
BMI=Body Mass Index; ER=Emergency Room; OR=Operating Room; DM=Diabetes Mellitus; NS=Neurosurgery; NU=Neurology; GCS=Glasgow Coma Scale; 
ICU= Intensive Care Unit; LOS=Length of Stay.
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가한다고 보고하여(Siempos et al., 2009) 본 연구결과를 지지한다. 이

는 중심 정맥관을 가진 신경계 중환자의 중심 정맥관 관련 합병증

을 예방하기 위해서는 카테터 삽입부위의 드레싱과 삼출물 정도에 

따른 교환주기 결정 등에 관한 간호중재의 중요성을 보여주는 결과

이다. 

중환자실 재원일수의 통계적으로 유의한 차이는 중환자실 재원

일수가 대상자의 사망률과 관련이 있는 것으로 보고한 Kanus, Wag-

ner, Zimmerman과 Draper (1993)에 의해 지지하는 결과이다. Leme-

show 등(1993)도 중환자실환자의 병원사망률이 재원 24시간 내에

서는 3.0%이었으나 24시간이 지나면 21.8%로 증가하였다고 보고하

고 있다. 그리고 Lee 등(2003)과 You (2001)는 중환자실 재원기간과 

감염증이 관련이 있는 것으로 보고하면서 신경외과 중환자실 환자

의 합병증 및 사망률에 가장 영향을 미치는 요인을 감염이라고 하

였다. 이러한 결과는 병원감염 및 합병증을 예방하여 대상자의 사

망률을 감소시키기 위해서는 중환자실 재원일수를 줄일 수 있는 간

호중재안 모색의 필요성을 제기한다. 

본 연구에서는 MPM II 모델의 타당도 검정을 위해 적합도와 판

별력 및 정확도를 확인하였다. 먼저 적합도 검정 결과, MPM II0, MPM 

II24, MPM II48, MPM II72는 신경계중환자의 사망예측모델로 적합한 

것으로 나타났다. 이러한 본 연구결과는 여러 선행연구에 의해서도 

지지하는 결과이다. Yeon (2005)은 자발성 뇌내출혈 환자를 대상으

로 MPM II24 (χ2 = 0.34, p = .846)의 적합도를 검정하여 신경계 중환자

의 사망예측모델로 적합함을 규명하였다. Lee 등(2001)은 중환자를 

대상으로 MPM II0 (χ2 =7.39, p = .495)와 MPM II24 (χ2 = 4.37 p = .823)의 

적합도를 검정하여 중환자의 사망예측모델로 적합함을 확인하였

다. Rue 등(2001)의 중환자 사망예측과 매일의 중증도 사정 연구에서

도 MPM II0 (χ2 =7.2, p = .51), MPM II48 (χ2 =10.2, p = .25), MPM II72 (χ2 =  

8.0, p = .43)에 대한 각 적합도와 MPM II0, MPM II24, MPM II48, MPM 

II72의 전체 적합도(χ2 = 6.04, p = .64)를 검정하여 중환자의 사망예측

모델로 적합함을 규명하였다. 이와 같이 여러 선행연구와 본 연구 

결과는 중환자 및 신경계 중환자의 사망예측모델로 MPM II0, MPM 

II24, MPM II48, MPM II72가 적합한 모델임을 보여준다.

MPM II0, MPM II24, MPM II48, MPM II72의 판별력은 ROC의 곡선 

하 영역을 활용하여 분석하였다. Swets (1988)는 ROC의 곡선 하 영

역 값에 대한 기준을 ‘.5에서 .7 미만’은 덜 정확, ‘0.7에서 0.9 미만’은 

중등도 정확, ‘0.9에서 1 미만’은 매우 정확, 그리고 ‘1은 완벽한 것’으

로 제시하였다. 이에 따르면 본 연구에서는 절단점 .4에서 MPM II72 

(곡선 하 영역 .809), MPM II24 (곡선 하 영역 .764), MPM II48 (곡선 하 

Table 2. Hosmer-Lemeshow Goodness-of Fit Test and ROC Curve for MPM II

Hosmer-Lemeshow Goodness-of Fit ROC Curve

        Characteristics Survived Died 
χ2 p AUC p

95%CI

Probability of dying Observed Expected Observed Expected Low Upper

MPM II0 (n=187)

1 (0.0≤p<0.1) 101 101.20 14 13.80 0.02 .989 0.726 < .001 0.641 0.811

2 (0.1≤p<0.2)  2 1.91 1 1.09

3 (0.2≤p<0.3)  28 27.80 19 19.20

4 (0.3≤p<0.4)  6 6.09 16 15.91

MPM II24 (n=177)

1 (0.0≤p<0.1) 92 92.04 6 4.95 0.99 .805 0.764 < .001 0.673 0.855

2 (0.1≤p<0.2) 21 19.97 4 5.03

3 (0.2≤p<0.3) 12 11.36 5 5.64

4 (0.3≤p<0.4) 2 1.59 1 1.41

5 (0.4≤p< .05) 9 10.03 26 24.97

MPM II48 (n=171)

1 (0.0≤p<0.1) 88 87.18 3 3.83 0.91 .822 0.762 < .001 0.662 0.861

2 (0.1≤p<0.2) 9 9.95 3 2.06

3 (0.2≤p<0.3) 17 17.52 5 4.48

4 (0.3≤p<0.4) 12 11.24 7 7.76

5 (0.4≤p< .05) 7 7.12 20 19.88

MPM II72 (n=161)

1 (0.0≤p<0.1) 105 106.27 7 5.73 1.57 .457 0.809 < .001 0.707 0.910

2 (0.1≤p<0.2) 15 13.17 2 3.83

3 (0.2≤p<0.3) 7 6.88 6 6.12

4 (0.3≤p<0.4) 4 4.68 15 14.32

ROC=Receiver operating characteristic; AUC=Area under the curve; CI=Confidence Interval.
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영역 .762), MPM II0 (곡선 하 영역 .726) 순으로 중등도의 정확성을 

보이는 것으로 나타났다. MPM II 모델을 개발하면서 판별력을 검정

한 Lem eshow 등(1993, 1994)은 MPM II0 (곡선 하 영역 .837), MPM II24 

(곡선 하 영역 .844), MPM II48 (곡선 하 영역 .796), MPM II72 (곡선 하 

영역 .794)로 증등도 정확한 것으로 보고하였고 정확성은 MPM II24, 

MPM II0, MPM II48, MPM II72 순이었다. Rue 등(2001)의 연구에서도 

MPM II0 (곡선 하 영역 .746), MPM II24 (곡선 하 영역 .825), MPM II48 

(곡선 하 영역 .823), MPM II72 (곡선 하 영역 .813)의 판별력이 증등도 

정확한 것으로 보고하였고 정확성은 MPM II24, MPM II48, MPM II72, 

MPM II0 순이었다. Lee 등(2001)의 연구에서는 절단점 .5에서 MPM 

II0 (곡선 하 영역 .919)와 MPM II24 (곡선 하 영역 .956)의 판별력이 매

우 정확하다고 보고하였다. 이들 연구결과는 중환자 및 신경계 중

환자의 사망예측모델로 MPM II0, MPM II24, MPM II48, MPM II72의 

판별력이 중등도 또는 매우 정확함을 보여 주고 있다. MPM II 모델

의 판별력 검정에서 Lee 등(2001), Lemeshow 등(1993), Rue 등(2001)의 

연구 결과에서도 중등도의 정확성을 보였으나 곡선 하 영역은 본 

연구 결과보다 높았다. MPM II 모델의 시간의 흐름에 따른 정확성

은 일관되지 않은 결과를 보여주고 있다. 이러한 결과는 또 다른 사

회 ∙ 문화적 배경에서 중환자실 환자를 대상으로 MPM II 모델의 판

별력을 검정하는 반복연구의 필요성을 제기한다. 

MPM II0, MPM II24, MPM II48, MPM II72의 정확도는 민감도, 특이

도 및 정분류율로 분석하였다. 먼저 민감도를 선행연구와 비교 분석

해보면, 본 연구에서는 사망률 26.7%, 절단점 .4에서 MPM II0 70.0%, 

MPM II72 70.0%, MPM II24 64.3%, MPM II48 60.5%, 순이었다. 자발성 

뇌내출혈 환자를 대상으로 한 Yeon (2005)의 연구에서는 사망률 

36.0%, 절단점 .4에서 MPM II24의 민감도는 59.4%이었다. 그리고 내과

계 중환자를 대상으로 한 Patel과 Grant (1999)의 연구에서는 사망률 

35.4 %, 절단점 .4에서 MPM II24의 민감도는 48.0%이었다. 이들 선행 

연구에서는 MPM II24의 민감도가 본 연구 결과보다 낮았다. 반면에 

내·외과계를 포괄하는 중환자를 대상으로 한 Lee 등(2001)의 연구

에서는 사망률 52.0 %, 절단점 .5에서 민감도는 MPM II0 75.0%, MPM 

II24 81.0%이었으며, Kim 등(2005)의 연구에서는 사망률 15.2%, 절단

점 .4에서 MPM II24의 민감도는 71.7%이었다. 이들 선행연구에서는 

MPM II0, MPM II24의 민감도가 본 연구보다 높았다. 이러한 결과는 

MPM II 모델이 내과계 또는 외과계중환자를 분류하여 민감도를 검

정한 경우보다는 내 · 외과계를 포괄하는 다수의 중환자를 대상으

로 한 경우에 민감도가 더 높음을 보여준다. MPM II 모델의 특이도

를 선행연구와 비교해보면, 본 연구에서는 절단점 .4에서 MPM II24 

91.9%, MPM II48 91.7%, MPM II72 91.6%, MPM II0 75.1% 순이었다. 자발

성 뇌내출혈 환자를 대상으로 한 Yeon (2005)의 연구에서는 절단점 

.4에서 MPM II24의 특이도는 89.5%이었고, 내과계 중환자만을 대상

으로 한 Patel과 Grant (1999)의 연구는 절단점 .4에서 MPM II24의 특

이도는 74%이었다. 그리고 내·외과계를 포괄하는 중환자를 대상으

로 한 Kim 등(2005)의 연구에서는 절단점 .4에서 MPM II24의 특이도

는 98.3%이었다. 이러한 연구 결과는 MPM II24 특이도의 경우에는 

내 ∙ 외과계를 포괄하는 다수의 중환자를 대상으로 한 경우, 또는 

내 ∙ 외과계 중환자를 분류한 경우에도 모두 높음을 보여준다. 본 

Table 3. Comparison of Sensitivity, Specificity, and Accuracy of the 
MPM II0, 24, 48, 72. at Decision Thresholds of 0.3, 0.4, 0.5, 0.6 and 0.7

C�ut off 
value

Character-
istics

Predict-
ed

Observed Sensitiv-
ity (%)

Specific-
ity (%)

Accura-
cy (%)Survival  Death

.3 MPM II0 Survival 101 14 72.0 73.7 73.3

Death 36 36

MPM II24 Survival 113 10 76.1 83.0 81.5

Death 23 32

MPM II48 Survival 122 15 60.5 91.7 84.8

Death 11 23

MPM II72 Survival 117 8 73.3 89.3 86.3

Death 14 22

.4 MPM II0 Survival 103 15 70.0 75.1 73.8

Death 34 35

MPM II24 Survival 125 15 64.3 91.9 85.4

Death 11 27

MPM II48 Survival 122 15 60.5 91.7 84.8

Death 11 23

MPM II72 Survival 120 9 70.0 91.6 87.6

Death 11 21

.5 MPM II0 Survival 131 34 32.0 95.6 78.6

Death 6 16

MPM II24 Survival 127 16 61.9 93.3 86.0

Death 9 26

MPM II48 Survival 122 15 60.5 93.4 84.8

Death 11 23

MPM II72 Survival 127 13 56.7 96.9 89.4

Death 4 17

.6 MPM II0 Survival 131 34 32.0 95.6 78.6

Death 6 16

MPM II24 Survival 127 16 61.9 93.4 86.0

Death 9 26

MPM II48 Survival 124 16 57.9 93.2 85.4

Death 9 22

MPM II72 Survival 127 13 56.7 96.9 89.4

Death 4 17

.7 MPM II0 Survival 133 37 26.0 97.1 78.0

Death 4 13

MPM II24 Survival 136 39 7.1 100 78.0

Death 0 3

MPM II48 Survival 126 7 52.6 94.7 85.4

Death 18 20

MPM II72 Survival 127 13 56.7 96.9 89.4

Death 4 17
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연구에서 MPM II24의 정분류율은 85.4%이었다. 이러한 결과는 자발

성 뇌내출혈 환자를 대상으로 MPM II24의 정분류율을 89.5%로 보

고 한 Yeon (2005)의 연구 결과와 유사하였다. 그리고 내과계 중환자

를 대상으로 MPM II24의 정분류율을 65.0%로 보고한 Patel과 Grant 

(1999)의 연구 결과보다 높았다. 한편 내 · 외과계를 포괄하는 중환자

를 대상으로 MPM II24의 정분류율을 94.3%로 보고한 Kim 등(2005)

의 연구 결과보다는 낮았다. 이들 연구 결과는 MPM II 모델이 내 · 

외과계를 포괄하는 다수의 중환자를 대상으로 한 경우 정분류율

이 높음을 보여준다. 이와 같이 연구대상의 차이에 따른 민감도, 특

이도 및 정분류율의 일관되지 않은 결과는 내과계 또는 외과계 중

환자의 임상 관련 특성을 고려하여 MPM II 모델의 정확도를 규명

해보는 추후연구의 필요성을 제시한다.

이상에서 살펴 본 바와 같이 적합도 검정 결과, MPM II0, MPM 

II24, MPM II48, MPM II72는 신경계 중환자의 사망예측모델로 적합한 

것으로 나타났다. 시간의 흐름에 따른 판별력은 MPM II72, MPM II24, 

MPM II48, MPM II0 순이었고 정확도 검정을 위해 민감도와 특이도

를 활용한 정분류율도 MPM II72, MPM II24, MPM II48, MPM II0 순이

었다. 이와 같이 MPM II0보다 MPM II24와 MPM II48의 판별력과 정

분류율이 높고, MPM II24와 MPM II48보다 MPM II72의 판별력과 정

분류율이 높은 것은 MPM II 모델이 신경계중환자의 시간의 흐름

에 따른 사망확률 예측에 유용한 모델임을 보여준다. 선행연구에서 

Wagner, Knaus, Harrell, Zimmerman과 Watis (1994)는 APACHE 모델

이 시간이 경과함에 따라 중환자 사망확률 예측의 정확도가 떨어

진다고 보고하였고, Sicignano 등(1996)은 시간경과에 따라 SAPS의 

중환자 사망확률 예측의 판별력이 떨어진다고 보고하였다. 그러므

로 MPM II0, MPM II24, MPM II48, MPM II72는 집중적인 개별간호를 

제공하는 중환자실에서 객관적인 정보를 정확하게 사정하여 시간

의 흐름에 따른 대상자의 상태 변화에 보다 신속하고 효율적으로 

대처할 수 있도록 도와주어 중환자실 환자의 사망률 감소에 기여

할 수 있으리라 기대된다. 

결  론 

본 연구의 자료분석 결과, 신경계 중환자의 일반적 특성 및 임상 

관련 특성에 따른 사망률의 차이검정에서는 글라스고우 혼수척

도, 기관 내삽관, 중심 정맥관삽입, 중환자실 재원기간, 병원재원기

간, APACHE III 점수 및 APACHE III 사망 예측률 등이 통계적으로 

유의한 차이가 있었다. MPM II 모델의 타당도 검정결과, MPM II0, 

MPM II24, MPM II48, MPM II72는 신경계중환자의 사망예측모델로 

적합한 것으로 나타났으며 판별력은 MPM II72, MPM II24, MPM II48, 

MPM II0 순으로 중등도의 정확성을 보였다. 정확도 검정을 위해 민

감도와 특이도를 활용한 정분류율도 MPM II72, MPM II24, MPM II48, 

MPM II0 순이었다. 결론적으로 MPM II0보다 MPM II24와 MPM II48

의 판별력과 정분류율이 높고, MPM II24와 MPM II48보다 MPM II72

의 판별력과 정분류율이 높은 것은 MPM II 모델이 신경계중환자

의 시간의 흐름에 따른 사망확률 예측에 유용한 모델임을 보여준

다. 그러므로 중환자실에서 간호사는 MPM II 모델을 활용하여 시

간의 흐름에 따른 대상자의 상태변화를 정확하게 사정하여 보다 

신속하고 효율적으로 대처할 수 있어야 한다. 이를 위해 간호사는 

체계적으로 습득한 이론적 지식을 근거로 숙련된 간호술을 겸비하

여 대상자의 전반적인 상태에 대해 정확한 건강사정을 할 수 있어

야 한다. 이러한 능력과 자질을 겸비한 중환자실 간호사가 과학적 

근거에 기반을 둔 숙련되고 전문화된 간호술을 제공할 때 대상자의 

합병증을 예방하고 사망률을 감소시키는 데 기여할 수 있으리라 기

대된다. 본 연구는 일개 종합병원의 중환자실에 입원한 신경계 중환

자를 대상으로 하였으므로 또 다른 중환자를 대상으로 한 의료기

관의 중환자실에서 MPM II 모델의 타당도 검정에 대한 반복연구를 

제언한다.
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