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국 문 요 약

COVID-19 팬데믹 상황에서 신경계 중환자실 노인 환자의

섬망 영향요인

본 연구는 COVID-19 팬데믹 상황에서 신경계 중환자실에 입실한 노인 환자의 섬

망 발생 현황과 섬망 발생의 영향 요인을 파악하기 위한 후향적 의무기록자료 분석연

구이다. 2020년 1월 1일부터 2023년 7월 31일까지 Y 대학병원 신경계 중환자실에 입

실한 65세 이상 노인 환자 중 선정 기준에 부합하는 총 945명을 대상으로 하였으며,

Bergeron 등(2001)이 개발한 ICDSC 척도를 통해 평가된 점수와 전자의무기록을 통해

자료를 수집하였다. SPSS/WIN 26.0을 이용하여 Independent t-test, x2 test, Fisher’s

exact test, Mann-Whitney U test, Logistic regression을 시행한 연구의 주요 결과는

다음과 같다.

1. 총 연구 대상자 945명 중 섬망군은 160명(16.9%)의 섬망 발생률을 보였다. 재원

기간 중 아증후군적 섬망으로 평가된 대상자는 471명(49.8%)이었다.

2. 본 연구 대상자의 평균 연령은 73.03±5.86세이었다. 평균 중환자실 재원 기간은

3.19±5.74일이었으며, 1-2일이 73.7%, 3-5일이 14.9%, 6-10일이 5.1%, 10일 이상이

6.3%였다.

3. 본 연구 결과 섬망군과 비섬망군 간에 유의한 차이를 보이는 요인으로는 나이,

시력 장애, 청력 장애, 신체 기능, GCS 점수, APACHE Ⅱ 점수, 중환자실 재원기간,

주진단명, 수술 종류, 신체억제대 적용, 항경련제 사용, 삼투성 이뇨제 사용, 진정제

Dexmedetomidine 및 Propofol의 사용, BUN 및 Serum Sodium 수치가 있었다.

섬망군의 나이가 더 많았으며, 시력 장애와 청력 장애가 있었고, 신체 기능이 저하된

경우가 많았다. 섬망군의 GCS 점수가 더 낮았으며, APACHE Ⅱ 점수는 높았고,



v

재원기간이 길었다. 뇌혈관질환의 섬망군 비율이 높았으며, 혈관 수술을 받은 경우가

많았다. 섬망군에서 항경련제와 삼투성 이뇨제의 사용 비율이 높았고, 진정제

Dexmedetomidine 및 Propofol의 사용 비율이 높았다. BUN과 Serum sodium 수치가

비정상인 경우의 섬망군 비율이 높았으며, 환경적 요인에서는 신체억제대 적용한

경우의 섬망군 비율이 유의하게 높았다.

4. 다변량 분석 결과, 신경계 중환자실 입실 노인 환자의 섬망 영향요인으로는

Dexmedetomidine 사용, 재원기간, 시각장애, APACHE Ⅱ 점수, 나이, BUN 수치가

확인되었다. Dexmedetomidine 성분의 진정제를 투약한 경우(OR=8.13, p<.001), 중환

자실에 1-2일 재원한 환자 대비 3-5일 재원(OR=2.90, p=.001), 6-10일 재원(OR=3.61,

p=.014), 10일 이상 재원(OR=6.05, p<.001)한 경우의 섬망 발생 오즈비가 높았다. 시각

장애가 있는 경우(OR=2.13, p=.009), APACHE Ⅱ 점수가 1점 증가할수록(OR=1.07,

p=.021), 나이가 1세 증가할수록(OR=1.05, p=.025), 혈액 검사 상 BUN 수치가 비정상

인 경우(OR=4.55, p=.033)의 섬망 발생 오즈비가 증가하였다.

섬망 증상은 의료진에 의한 증상에 대한 정확한 이해와 인지가 필수적이며, 증상

에 영향을 미칠 수 있는 요인에 대한 파악이 선행되는 것이 중요하다. 본 연구 결과

를 기초 자료로 삼아 신경계 중환자실에 입실한 노인 환자 중 섬망 고위험군을 사전

에 분류하여 질적인 섬망 예방 간호를 제공할 수 있을 것이다. 추후 다기관에서 보다

다양한 신경계 질환 노인 환자를 대상으로 여러 환경적 요인을 전향적으로 수집하여

연구를 시행할 것을 제언하는 바이다.


주제어: 섬망, 신경계 중환자실, 노인, 발생률, 영향요인
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성

섬망(delirium)은 다양한 원인에 의해 단기간에 걸쳐 갑작스럽게 발생하여 주의력

과 인지 능력 장애, 정신 운동성 활동의 증가나 감소, 수면 주기의 장애를 특징으로

보이는 증상으로 정의된다(American Psychiatric Association, 1994). 섬망의 예방과

조기 관리를 위해 섬망 선별 도구의 발달이 이루어졌음에도 불구하고 의료진들은 섬

망 증상에 대해 신속하게 인지하지 못하고 있으며, 여전히 섬망으로 인한 부정적인

결과를 초래하고 있다(Sands et al, 2022; 배재호 외, 2012). 선행 연구들에 의하면 임

상 간호사의 섬망 인지율은 19.3%에 불과하였으며(de la Cruz et al., 2015; Inouye,

2001), 임상 간호사가 환자의 증상에 대해 ‘섬망’으로 기록한 비율이 4%에 불과하다는

보고가 있다(Sands et al, 2022; Sillner et al., 2023). 더불어 2020년 3월 세계보건기구

(WHO)에 의해 전염병으로 선언된 코로나바이러스 감염증-19(coronavirus disease of

COVID-19, 2019)로 인한 팬데믹 상황에서의 ‘사회적 거리두기’로 인한 병원 내 보호

자의 면회 및 상주 금기 정책은 환자 및 가족의 정신적 지지 체계를 무너뜨려 섬망의

발생률을 높일 수 있다는 보고가 있으며(Kotfis et al., 2020; WHO, 2020), 그 영향요

인에도 변화가 있을 수 있다.

섬망은 노인 환자 및 수술 환자에서 발생률이 높은 것으로 알려져 있다.

선행연구에 의하면 70세 이상 노인 입원 환자의 80%가 섬망 증상을 경험하는데,

노인의 심장, 근골격계, 뇌 수술과 같은 주요 수술 이후 발생률은 최대 61%로

보고되었다(Inouye, 2006). 특히, 노인 수술 환자는 더딘 회복 속도와 잦은 수술 후

합병증 발생의 특징을 보여 수술 후 중환자실 입실의 고위험군에 속한다(Iglseder et

al., 2022). 중환자실 입실은 노인 환자로 하여금 섬망 발생 위험을 증가시키고, 그

발생률은 37-66.1%로 보고되었다(Bryczkowski et al., 2014; Pavone et al., 2020; Xiao

et al., 2020).
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특히, 신경외과적 수술은 뇌와 척추에 직접적으로 수술 절차를 가하므로 수술 후

섬망 발생 위험이 증가하며(Alam et al., 2018; Shi et al., 2015), 섬망을 동반한

뇌졸중 환자의 사망 가능성은 2.19배 더 높고, 치매 발병률이 증가한다는 보고가

있다(Lawson et al., 2022). 뇌종양 및 뇌혈관질환과 같은 신경계 질환은 국내 노인

사망 원인의 1위와 3위를 차지하고 있는데, 노인의 비율이 높은 특성을 가진다(Lee &

Kim, 2018; Carin-Levy et al., 2012; Oldenbeuving et al., 2011). 이들은 타 중환자실

입실 노인 환자와 달리 수술이 일차적 치료법이며, 수술 후 두개 내압 감소를 위한

이뇨제 투약, 기계 호흡을 위한 진정제 투약, 뇌내 출혈 배액을 위한 장기 입원 등의

치료 과정들은 모두 섬망 발생과 관련이 있다(Wang et al., 2017). 따라서 신경계

중환자실 노인 환자의 섬망은 중요하게 다루어져야 할 문제이다.

현재까지의 신경계 중환자실 환자의 섬망 영향 요인 연구를 살펴보면, 연령, 기저

질환, 의식수준, 항경련제 투약, 발열, 신체기능 저하, 전해질 불균형, 질환 및 수술 종

류, 신경외과적 시술로 인한 경련, 불안, 우울 등이 확인되었다(Lee & Kim, 2018; Gu

et al., 2021; Wang et al., 2017). 그러나 앞서 이루어진 연구들은 대부분 성인 환자를

대상으로 하였으며, 특히 국내는 노인 환자에 대한 연구가 전무한데다 연구 대상자

중 뇌졸중 환자가 현저히 많아 다양한 신경계 질환 환자의 섬망 영향요인을 파악하기

에는 한계가 있다.

이렇듯 신경계 질환 환자의 섬망 연구가 활발하게 이루어지지 않고 있는데, 이는

신경 손상으로 인한 의식수준의 감소나 실어증과 같은 증상이 섬망 감별을 어렵게 만

들기 때문이다(Klimiec et al., 2016; Mitášová et al., 2012). 그러나 신경계 중증 질환

환자에게서도 영향 요인들을 충분히 파악한 상태에서는 선별 도구를 이용한 감별 가

능하며, 선별 도구로 감별한 환자에게서 신경학적 증상과 독립적인 의학적 결과를 보

였다는 점을 통해 정확한 섬망 사정이 가능하다고 확인된 바 있다(Patel et al., 2018).

또한, COVID-19 팬데믹 동안의 신경계 질환자의 섬망 영향요인을 탐색함으로써 앞으

로의 섬망 감별 및 예방의 방향을 정할 수 있다. 이에 본 연구에서는 COVID-19 상황

에서의 신경계 중환자실 노인 환자의 섬망 발생 정도 및 다방면의 영향 요인을 파악

함으로써, 질적인 섬망 예방 간호 중재의 기초자료를 제공하고자 한다.
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2. 연구목적

본 연구는 COVID-19 팬데믹 상황에서 일 병원 신경계 중환자실에 입실한 노인

환자의 섬망 발생 정도를 확인하고, 섬망 발생의 영향을 미치는 요인을 파악하고자

한다.

1) 신경계 중환자실 노인 환자의 섬망 발생 정도를 파악한다.

2) 섬망군과 비섬망군의 개인적, 건강/질병적 및 환경적 요인을 비교한다.

3) 신경계 중환자실 입실 노인 환자의 섬망에 영향을 미치는 요인을 파악한

다.

3. 용어의 정의

1) 신경계 질환자

(1) 이론적 정의: 신경계 질환은 중추 및 말초 신경계의 질병으로, 뇌,

척수, 뇌신경, 말초신경, 신경근, 자율신경계, 신경근이음부, 근육의 장

애를 통틀어 말한다. 간질, 알츠하이머병 및 치매, 뇌졸중, 편두통과

기타 두통을 포함하는 뇌혈관 질환과 다발성 경화증, 파킨슨병, 신경

감염, 뇌종양, 두부 외상으로 인한 신경계의 외상성 장애 및 그로 인

한 모든 신경계 장애가 포함된다(WHO, 2016).

(2) 조작적 정의: 본 연구에서는 연구 기관인 Y 대학병원의 신경외과 환

자로서, 신경계 중환자실에 입실한 뇌종양, 뇌혈관질환, 척추질환을 포

함한 신경계 질환을 진단 받은 모든 환자로 정의한다.
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2) 섬망

(1) 이론적 정의: 섬망은 다양한 원인에 의해 단기간에 발생하여 몇 시간

에서 수일 동안 주의력 및 인지 능력의 급성 장애, 정신 운동성 활동

의 증가나 감소, 수면 주기의 장애를 특징적으로 보이는 증상이다

(American Psychiatric Association, 1994).

(2) 조작적 정의: 본 연구에서는 Bergeron et al.(2001)이 개발한

ICDSC(Intensive Care Delirium Screening Checklist)를 한국어로 번

역한 도구로 측정한 점수로, 4점 이상이면 섬망으로 평가한다. 본 연

구는 섬망 발생 영향 요인을 파악하기 위해 중환자실 입실 시점에 측

정한 결과가 섬망 음성인 대상자 중 입실 24시간 이후에 한번이라도

ICDSC로 측정한 합계 점수가 4-8점인 대상자를 섬망군으로, 4점 미

만인 대상자를 비섬망군으로 정의한다.



5

Ⅱ. 문헌고찰

본 연구의 연구대상자인 신경계 질환 노인 환자를 중심으로 노인 섬망의 특징과

중환자실 입실 노인 환자 섬망 영향요인에 대하여 포괄적으로 문헌고찰을 시행하고자

한다.

1. 노인 섬망

1) 섬망

섬망은 다양한 원인에 의해 단기간에 발생하여 몇 시간에서 수일의 짧은 기간

동안 주의력과 인지 능력의 급성 장애, 정신 운동성 활동의 증가나 감소, 수면 주기의

장애를 특징으로 보이는 증상으로, 이전에는 중환자실 증후군이라고도 불리었다

(American Psychiatric Association, 1994). 섬망은 의식 수준의 변화, 기억력, 주의 집

중력, 지남력의 장애가 특징적으로 나타나는 정신 건강 문제로, 지난 수십 년간 섬망

의 진단부터 치료까지 다양한 노력들을 해왔으나, 명확한 병태생리와 치료법이 입증

되지 않아 치료보다는 예방이 더 중요하게 여겨지는 질환이다(Inouye et al., 2014). 선

행 연구들에서 제시한 섬망의 메커니즘에 대한 이론에 의하면 신경염증, 노화, 일주기

및 멜라토닌 조절 장애, 저산소증으로 인한 세포의 산화적 손상 등이 섬망을 유발시

킬 수 있다(Maldonado, 2013). 다양한 이론을 바탕으로 섬망의 원인인 뇌 부전을 일

으키는 과정에 대해 여러 가설들이 제시되어왔다. 가장 일반적으로 Acetylcholine과

Dopamine과 같은 신경 전달 물질의 변화(Hshieh et al., 2008)와 뇌의 Cytokine과 기

타 Biomarker의 증가로 인한 염증 반응(Lorenzl et al., 2012), 교감 신경계의 활성화로

유발되는 스트레스와 Noradrenalin과 Glucocorticoids의 증가로 이어지는 시상하부-뇌

하수체-부신피질 축의 활성화(Maclullich et al., 2008)가 있다. 그러나 이러한 메커니

즘은 아직 명확하게 입증되지 않았으며, 섬망의 병태생리를 이해하기 위해서는 추가

연구가 필요하여 적절한 예방 및 치료법이 입증되지 않고 있다.
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또한, 섬망의 정확한 진단을 위해 섬망 선별 척도가 다양하게 개발되고, 신뢰도가

입증됨으로써 임상에서 널리 쓰이고 있다. 그럼에도 불구하고 선행 연구들에 의하면,

감별하기 쉽지 않은 섬망의 증상들과 의료진의 지식 부족이 원인이 되어 환자들의 섬

망을 신속하고 정확하게 인지하여 적절한 간호 중재를 제공하는 것이 제대로 이루어

지지 못하고 있다. 임상 간호사의 섬망 인지율은 19.3%에 불과하였으며(de la Cruz et

al., 2015), 최근까지도 의료진에 의해 섬망 증상을 정확하게 진단받지 못하는 환자의

비율은 25.9-35.3%, 임상 간호사가 간호 기록으로 환자의 증상에 대해 ‘섬망’으로 기록

한 비율은 4%에 불과한 것으로 밝혀졌다(Sands et al., 2022; Sillner et al., 2023). 이

와 같은 섬망에 대한 이해 및 인지 부족은 신속한 중재를 지연시키며, 환자의 예후

악화, 낙상 및 욕창 발생 위험 증가를 초래하여 결과적으로 재원 일수 및 의료비, 사

망률의 증가를 초래하는 것으로 보고되어 여전히 해결해야 할 과제로 여겨지고 있다

(de la Cruz et al., 2015; Iglseder et al., 2022; Inouye, 2001).

더불어 2019년 12월, SARS-CoV-2를 유발하는 코로나바이러스 질병 19

(COVID-19)가 등장하였고, 2020년 3월 세계보건기구(WHO)에 의해 전염병으로 선언

되었다(WHO, 2020). 이 감염성 질환은 직접적인 중추신경계의 침범, 중추신경계 염증

매개체의 유도, 장기 부전의 합병증, 진정제 사용의 영향, 기계 호흡 적용 시간의 연

장, 환경적 요인을 통해 섬망을 초래할 수 있다(Mao et al., 2020). 특히 COVID-19

상황의 ‘사회적 거리두기’로 인한 사회적 고립은 간병인의 지원이 없거나 제한적인 노

인에게 크게 영향을 미칠 수 있으며, 병원 내 보호자의 면회 및 상주 금기 정책은 환

자 및 가족의 정신적 지지 체계를 무너뜨려 섬망 발생률을 높일 수 있다는 보고가 있

다(Kotfis et al., 2020). 따라서 이러한 상황에서의 섬망 연구를 수행하여 어떠한 요인

들이 섬망 발생에 영향을 미치는 지 확인하고 비교할 필요가 있다.

2) 노인 환자 섬망의 발생률과 임상예후

통계에 따르면 우리나라 65세 이상 인구는 2025년에는 20.3%로 고령사회로 진입

한지 7년 만에 초고령사회에 진입할 것으로 예상되고(Statistics Korea, 2021), 고령화

는 점차 가속화되어 2060년대에는 50%를 넘어설 전망을 보이고 있다(United Nations,



7

2020). 의료 기술의 발달과 기대 수명의 연장은 노인 환자로 하여금 적극적으로 의학

적 치료를 받는 변화를 일으켜 수술 건수가 증가하고 있는 추세이고(National Health

Insurance Service, 2020), 이러한 인구 비율 변화의 속도와 비례하여 노인 섬망 환자

의 수도 증가될 것으로 예상되는 가운데, 섬망 발생의 메커니즘 중 신경노화가설

(Neuronal Aging Hypothesis)은 노화 과정과 관련된 생리적 변화들이 섬망 발생의

위험 요인이 될 수 있다고 설명하고 있다. 노화로 인해 스트레스를 조절하는 기능이

저하되어 뇌의 혈류 감소, 혈관 밀도 감소, 뉴런 손실, 세포 내 신호 전달 시스템 변

화를 일으켜 섬망이 발생한다고 하였으며, 노화에 따른 생리적 변화들은 섬망의 다른

발생 메커니즘과도 상호관련이 있다고 보고되었다(Maldonado, 2013).

이론에서의 설명과 같이 섬망은 노인 환자에게서 그 발생률이 높은 것으로 선행

연구들에 의해 밝혀졌으며(Baek et al., 2020; Iglseder et al., 2022), 종합병원에 입원

한 70세 이상 노인 환자의 80%가 섬망을 경험하고(McCarthy, 2003), 노인 환자의 수

술 후 섬망 발생률은 주진단 및 수술의 종류에 따라 차이를 보이나(Baek et al., 2020;

Bharadwaj et al., 2022; Lee et al., 2019), 심장, 근골격계, 뇌 수술 등의 주요 수술 이

후 17-61%에서 발생한다고 보고하였고, 이는 성인의 7-14%의 발생률과 비교하였을

때 확실히 더 높은 것을 확인할 수 있다(Baek et al., 2020; de Lange et al., 2012;

Inouye, 2006). 이러한 노인 환자들은 수술 후 섬망과 합병증의 발생률이 높고, 회복

속도가 더딘 특징을 보이므로 중환자실에 입실하는 비율이 성인 대비 높다(Iglseder

et al., 2022). 더불어 중환자실 입실 노인 환자들은 병동 환자보다 섬망의 발생 위험

이 크고, 그 발생률은 11.1-45.6%로 다양하게 보고되었다(Ho et al., 2021; Pavone et

al., 2020).

노인 환자의 섬망 발생은 회복 지연, 합병증 발생률 증가, 사망률의 증가와 회복

후의 인지 장애, 요양 시설로의 퇴원, 의료비 증가와 관련되며, 중환자실 입원 노인

환자의 섬망 상태에서는 흡인성 폐렴, 욕창, 폐색전증, 음식 섭취 감소로 인한 영양

부족 등의 합병증 문제가 20%까지 증가한다(Iglseder et al., 2022; Inouye, 2006; Lee,

2014). 뿐만 아니라, 노인 환자의 섬망 발생은 치매 발병과 관련이 있으며, 장기적인

인지 기능 감소 위험이 2.04배 높았다(Fong et al., 2022; Gordberg et al., 2020). 게다
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가 노인 환자의 수술 후 인지 저하는 72개월까지 가속화되고, 인지 장애가 장기적으

로 지속되는 부정적인 결과를 초래한다(Kunicki et al., 2023).

이렇듯 노인 섬망 환자의 부정적인 결과를 감소시키기 위한 중재 연구가 다양하

게 개발되었고, 섬망 중재는 크게 비약물적 중재와 약물적 중재로 나눌 수 있다. 노인

환자에게 효과적인 것으로 확인된 비약물적 중재로는 명확한 언어 사용, 지남력 제공,

눈 맞춤과 주기적인 접촉 등이 있으며, 시력 및 청력 손실을 포함한 감각 장애의 최

소화, 소음 제거를 통한 자극적이지 않은 환경에서의 치료 제공, 담당 의료진 및 병실

변화의 최소화 등이 있다(Burton et al., 2021; Sillner et al., 2023). 노인 섬망 환자를

위한 약물적 중재는 일반적으로 섬망을 발생시키는 원인의 치료를 위해 사용되는데,

비약물적 중재로 그 증상이 조절되지 않는 경우에 증상 완화를 위해서도 사용하게 된

다(Gupta et al., 2021; Saxena & Lawley, 2009). 최근 연구에 따르면, 항정신성 약물

(Haloperidol)을 포함한 비정형 항정신성 약물(Quetiapine, Ziprasidone, Risperidone,

Olanzapine), 알파 아드레날린 작용제(Dexmedetomidine), 콜린에스테라아제 억제제

(Rivastigmine), Opioid 진통제(Morphine), 세로토닌 길항제(Ondansetron), 스타틴제제

(Rosuvastatin)의 효과를 확인하였고, Dexmedetomidine만이 섬망 기간, 중환자실 재

원기간에 유의한 감소를 보였다(Burry et al., 2019). Dexmedetomidine은 신경외과 환

자의 섬망 예방에 적합한 진정제로 보고되면서 흔하게 사용하고 있는 진정제이나

(Bekker et al., 2005), Tasbihgou et al.(2021)에 의하면 신경외과적 수술 중에

Dexmedetomidine을 보조적으로 투약하였을 때는 섬망 발생 감소와 유의한 연관이 있

는 반면, 수술 전후의 투약과 관련된 연구는 그 수가 부족하여 아직까지는 근거가 명

확하지 않다고 하였다. 또한 항경련제가 섬망 증상을 감소시킨다는 연구 결과로, 임상

에서 항경련제를 사용하는 경우가 있으나(Gagnon et al., 2017), 최근 연구에 따르면

노인 섬망 환자의 항경련제 효과도 명확하게 지지되지 않았다(Gupta et al., 2021). 따

라서 노인 섬망 환자에게는 원인 치료를 위해 약물적 중재를 적용하기 보다는 예방

및 증상 완화를 위한 비약물적 중재가 더욱 효과적이며, 시각 및 청각 저하, 허약 등

의 신체적 노화로 인해 섬망 발생 위험이 크고, 결과적으로 부정적인 결과를 초래할

수 있으므로 더욱 세심하고 주의 깊은 간호가 필요하다.
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3) 신경계 노인 환자의 섬망

한편, 섬망 관리는 신경계 질환 노인들에게 있어 더욱 중요하다는 보고가 있다

(Xu et al., 2022). 뇌내 수술과 같은 신경외과적 수술은 뇌와 척추에 직접적으로 수술

절차를 가하므로 수술 후 섬망이 발생할 가능성이 더 높을 수 있으며(Alam et al.,

2018; Shi et al., 2015), 뇌내 수술 환자의 섬망은 신경학적 기능 손상 및 재활 기간의

연장과 직접적인 관련이 있는 것으로 밝혀졌다(Budėnas et al., 2018).

신경계 질환 환자의 섬망 발생률은 11.8-59%로 확인되었으며(Reznik et al.,

2022; Oldenbeuving et al., 2011; Lee & Kim, 2018), 이미 섬망의 위험 요인으로 널리

알려져 있는 뇌졸중 환자의 최근 연구에 따른 섬망 발생률은 23%로 확인되었고

(Shaw et al., 2019), Lawson et al.(2022)의 연구에서는 섬망을 동반한 뇌졸중 환자의

사망 가능성이 2.19배 더 높은 것으로 확인되었다. 뇌졸중 환자 관련 섬망 연구들을

살펴보면, 많은 연구의 대상자의 평균 나이가 70세가 넘어가는 것을 확인할 수 있으

며(Vater et al., 2023), 신경계 질환 환자들은 노인 환자 비율이 높다는 보고가 있다

(Lee & Kim, 2018; Carin-Levy et al., 2012; Oldenbeuving et al., 2011). 더욱이 신경

계 질환에 속하는 뇌종양 및 뇌혈관질환은 국내 노인의 사망 원인의 1위와 3위를 차

지하고 있으며, 이들의 주요 치료법인 수술과 수술 후 두개 내압 감소를 위한 이뇨제

사용, 진정제 사용을 위한 기계 호흡 적용, 뇌내 출혈 배액을 위한 장기 입원 등의 치

료 과정들은 모두 섬망 발생과 관련이 있다고 보고되었다(Wang et al., 2017). 그럼에

도 섬망의 위험 요인으로 이미 오래도록 밝혀진 뇌졸중 환자 대상의 연구 외의 신경

계 질환 환자의 섬망 연구는 활발하게 이루어지지 않고 있다(Patel et al., 2018). 대부

분의 노인 섬망에 관한 연구는 심장 수술 또는 근골격계 수술 환자를 대상으로 하고

있으며, 한 연구에 따르면 섬망의 개념이 생겨난 이후 2015년까지, 약 30년 간 이루어

진 혈관 수술 환자 섬망 연구의 개수는 32편에 불과하였다(Oldroyd et al., 2017). 국

내외 문헌들의 경우, 신경계 질환을 가진 성인 환자 대상 연구에 비하여 노인 환자의

특성을 파악한 연구는 더욱 부족하였다.

이러한 연구 경향에는 신경계 질환 중증환자들은 섬망을 평가하는 데에 있어 일

반 외과 환자에 비해 어려움이 따르기 때문이며, 이는 신경 손상으로 인한 의식 수준
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의 감소나 높은 두개 내압으로 인한 실어증이나 의사소통 결손이 원인이 될 수 있다

(Klimiec et al., 2016; Mitášová et al., 2012). 그러나 신경계 중증 질환 환자에게서도

고려할 수 있는 영향 요인들을 충분히 파악한 상태에서 선별 도구를 이용한 진단이

가능하며, 선별 도구로 감별한 환자에게서 신경학적 증상과 독립적인 의학적 결과를

보였다는 점을 통해 충분히 진단 가능함이 확인된 바 있다(Patel et al., 2018).

Behrouz et al.(2015)에 따르면, 근본적인 생리적 및 전신적 이상으로 인해 뇌 기능이

전체적, 그리고 점진적으로 변화되는 뇌병증(Encephalopathy)과 환경적 요인이나 심리

적 요인으로 인해 급성으로 나타나는 섬망은 임상적으로 충분히 감별할 수 있다. 따

라서 신경계 질환 환자에 대한 섬망 연구는 실행 가능하며 더욱 다양하게 이루어질

필요가 있다.

신경계 질환 노인 환자의 섬망과 관련된 문헌들을 고찰해보면, 다양한 연구에서

노인의 섬망은 성인에 비해 발생률이 높은 것이 밝혀졌으며, 발생 이후의 예후가 좋

지 않아 더욱 더 예방이 중요하나 최근까지도 섬망에 대한 정확한 이해와 인지가 부

족하여 의료진에 의해 섬망으로 진단되지 못하는 비율이 크게 감소하지 않은 것으로

확인되었다. 노인의 섬망 발생은 질환이나 수술에 따라 발생률에 차이가 있는 것으로

확인되었으나, 연구의 대상이 특정 질환과 수술로 국한되어 있는 경향을 보였다. 이러

한 연구들에 비해 상대적으로 적게 이루어지고 있는 신경계 질환 환자의 섬망 관리에

대한 중요성과 발생률을 확인한 연구는 대부분이 국외에서 진행되어 있었고, 노인 환

자를 대상으로 한 연구는 국내외 모두 부족하였다. 따라서 신경계 질환 노인 환자의

섬망 관련 연구 결과를 일반화하고, 발생률을 감소시키는 데에 있어 노인 환자 대상

의 연구가 더욱 활발하게 이루어져야 한다.
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2. 노인 환자의 섬망 영향요인

노인 환자에서의 섬망 발생은 예후를 악화시키고, 사망률과 의료비를 증가시키는

원인이 되어(Iglseder et al., 2022; Kiely et al., 2009), 환자의 긍정적인 예후를 위해서

는 섬망 발생 이후의 신속하고 적절한 간호 중재도 중요하나, 섬망에 대한 정확한 인

지 및 섬망 발생 이전의 영향 요인을 예방하는 중재를 제공하는 것이 일차적이다

(Shim et al., 2015).

노인 환자 섬망의 영향요인은 크게 선행요인(Predisposing factors)과 유발요인

(Precipitating Factors)의 두 가지로 나눌 수 있다(Inouye et al., 2014). 첫 번째로, 선

행요인은 입원 이전에 환자가 가지고 있는 특성으로써, 성별, 음주력, 흡연력, 치매, 인

지 장애, 섬망 과거력, 신체 기능 장애, 고혈압과 같은 동반질환, 시각 및 청각 장애,

우울증 등 다양하게 확인되었으며(이영휘 외, 2012; Han et al., 2022; Silva et al.,

2021), 60대에 비하여 80대에서 더 높은 섬망 발생률을 보였고(이영휘 외, 2012), 치매

노인은 48.9%의 섬망 발생률을 보였다(Silva et al., 2021). 이와 같은 섬망의 선행요인

중에서도, 기능장애가 있는 노인은 그렇지 않은 노인에 비해 섬망 발생의 위험이 4배

가 높은 것으로 나타났으며(Marcantonio, 2011), 시각 장애가 있는 노인은 최대 3.5배,

청각 장애가 있는 노인은 1.3배 높은 것으로 확인되었다(Inouye et al., 2014). 더불어

입원 이전에 지남력 장애와 같은 인지 기능의 저하가 있는 수술과적 치료를 받은 노

인은 4.2배, 내과적 치료를 받는 경우에도 2.8배까지 섬망 발생의 위험이 있는 것으로

확인되었다(Lai & Niam, 2012).

두 번째로, 유발요인은 입원 후에 대상자에게 적용되는 치료적 특성이나 환경적

특성을 의미하며, 이에는 수술, 감염, 재원기간, 전해질 불균형, 혈액검사 수치, 도뇨관

삽입, Albumin 수치, 신체억제대 적용, 중환자실 입실, 병실 이동 횟수, 시계의 부재,

안경 유무, 보호자의 상주 여부 등으로 확인되었다(Ahmed et al., 2014; Han et al.,

2022; Inouye, 1996; McCusker et al., 2001). 특히, 수술적 치료를 받는 노인들은 그렇

지 않은 노인에 비해 섬망으로 이환될 위험이 높은 것으로 나타났는데, 흉부외과 수

술을 받은 경우 3.5배, 신경외과적 수술을 받은 경우에는 4.5배 높은 것으로 나타났다
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(Inouye et al., 2014). 수술 후의 체내 변화도 주요한 영향요인으로 확인되었으며, 혈

청 요소가 증가할 경우에 섬망이 발생할 위험이 5.1배(Hirano et al., 2006), Sodium과

Potassium의 수치가 비정상적인 경우 3.4배인 것으로 확인되었다(Lai & Niam, 2012).

McCusker et al.(2001)의 연구에 의하면 노인 환자는 중환자실 입실과 그에 따른 환

경적 제약들에 의해 섬망에 노출될 가능성이 크며, 병실의 종류, 병실 변경의 횟수도

유의한 영향 요인인 것으로 확인되어 환자의 환경 변화를 최소한으로 경험하도록 하

는 것 또한 중요하다고 하였다.

1) 중환자실 노인 환자의 섬망 영향요인

우리나라의 경우 중환자실 입원 환자의 섬망 발생률은 34.4-78.9%(이은준 외,

2010; 천유경 & 박정윤, 2017)로 나타났다. 환경적 제약으로 인해 노인에게서 높은 비

율로 발생한다고 확인된 중환자실에 입실한 노인 환자의 섬망은 입실 2일 째에 가장

많이 발생하였으며, 발생률은 37-66.1%로 보고되었고(Bryczkowski et al., 2014;

Pavone et al., 2020; Xiao et al., 2020), 우리나라의 중환자실 노인 환자의 섬망 발생

률을 확인한 연구 두 편에서는 각각 22.2%, 55.3%로 발생하였다(김아린, 2010; 박은

정, 2016). 병동 환자 대비 높은 섬망 발생률을 보이는 중환자실 입실 환자의 영향 요

인은 다양한 연구자들에 의해 밝혀져 왔다. 문헌을 살펴본 결과, 섬망 발생의 영향 요

인은 크게 중환자실의 환경적 요인과 환자의 일반적 요인, 임상적 요인, 혈역학적 요

인으로 나눌 수 있었다.

첫 번째로, 중환자실의 폐쇄적인 격리 환경과 기계화된 치료 환경, 소음과 검사로

인한 수면 변화, 부동 상태 유지, 정신사회적 지지 체계 유무 등의 환경적 요인들이

섬망 발생률을 증가시키는 것으로 보았다(홍정호, 2015; Budėnas et al., 2018). 그러나

Rosa et al.(2019)의 연구에서는 중환자실에서의 유동적인 면회가 가족들에게 있어 불

안 감소의 효과는 있었으나, 환자에게 있어 섬망 발생률 감소의 효과는 없는 것으로

나타나 명확하게 영향요인으로 확인되지 않고 있다.

두 번째로, 환자의 일반적 요인으로는 연령, 성별, 음주력, 흡연력(Li et al., 2021;

Van Rompaey et al., 2009), 치매, 고혈압 등이 섬망 발생의 영향 요인으로 확인되었
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다(이영휘 외, 2012; Fu et al., 2022; Lee & Kim, 2018). 임상적 요인으로는 의식 수

준, 낙상, 억제대의 적용, 기계 호흡의 적용, 통증 등을 섬망 발생의 영향 요인으로 보

았으며(Fu et al., 2022; Li et al., 2020), 카테터의 개수와 수술 종류에 따라 섬망이 발

생할 위험이 증가할 수 있다는 보고가 있었다(Inouye et al., 2014; Lee & Kim, 2018;

Van Rompaey et al., 2009). 또 다른 연구에서는 중환자실 재원일수, GCS(Glasgow

Coma Scale) 점수, 수면의 질, 고혈압 약물의 사용이 영향 요인으로 확인되었다(김희

연 외, 2019; Gu et al., 2021; Trompeo et al., 2011). 또한, 감염과 뇌혈관질환, 뇌출혈

성 뇌졸중 또한 섬망 발생에 영향 요인이 될 수 있다는 보고가 있다(Alvarez-Perez

& Paiva, 2017; Rahkonen et al., 2000).

마지막으로, 혈역학적 요인으로는 기관 삽관 제거 이후 pCO2 수치, PaO2 수치

(Fu et al., 2022; Spiropoulou et al., 2022), BUN, Creatinine, Albumin, Potassium,

CRP, Hemoglobin이 섬망의 영향 요인으로 확인되었다(김연우, 2017; 김종란 & 안정

아, 2020; Li et al., 2020; Xu et al., 2021).

특히, 노인에게 있어 수면의 변화는 섬망과 밀접한 연관이 있는 것으로 나타났으

며, 수면과 각성 조절에 중요한 신경화학물질인 Acetylcholine과 Dopamine의 조절 장

애는 섬망 발생 메커니즘으로 가정되었다(Hshieh et al., 2008). 일반 병실에 비해 빛,

소음 등 환경적 요인의 조절이 어려운 중환자실에서는 수면의 변화가 노인의 섬망 발

생에 있어 큰 영향을 미치는 것으로 꾸준히 언급되고 있다(Trompeo et al., 2011). 또

치매는 섬망의 영향 요인이 되기도 하며, 섬망으로 인한 결과가 되기도 한다(Fong &

Inouye, 2022). 인지기능에 장애가 없는 노인 섬망 환자에게서 섬망 발생 이후 치매가

발생할 확률이 12배나 높은 것으로 나타났으며(Pereira et al., 2021), 치매와 섬망은

공통된 Biomarker에 의해 발생하여 상호연관성이 깊기 때문에 영향 요인으로서 치매

를 파악하는 것은 섬망 예방에 있어 중요하다고 확인되었다(Fong & Inouye, 2022).

2) 신경계 중환자실 노인 환자의 섬망 영향요인

앞서 신경계 질환 노인 환자의 연구를 고찰한 바와 같이, 신경계 질환 대상의 연

구의 수는 신경학적 증상의 특징으로 인해 상대적으로 부족한 상황을 보였으나, 이들
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을 대상으로 한 연구에서 신경계 질환 환자의 섬망이 중환자실 재실 기간을 연장시키

며, 인지 능력을 더욱 악화시키는 부정적인 결과를 초래함을 확인한 바 있었다(Patel

et al., 2018). 이에 따라 신경계 중환자실 환자의 섬망 예방을 위해 영향 요인을 파악

한 연구들을 살펴보았다.

신경계 중환자실 환자의 섬망 발생률은 최대 42.2%로 나타났으며(Wang et al.,

2017), 해외 문헌 두 편에서 영향 요인들이 확인되었다. Wang et al.(2017)은 신경계

중환자실에 입실한 뇌혈관질환 성인 환자를 대상으로 APACHE II 점수, 발열, 신체억

제대 사용, 수면 부족을 섬망의 독립적인 영향 요인으로 밝혀냈으며, 중환자실에 입실

하는 신경계 질환 환자들은 예상치 못한 발관을 방지하기 위해 일반적으로 신체억제

대 및 진정제를 투여하기 때문에 섬망을 유발할 수 있다고 하였다. Chen et al.(2022)

은 뇌손상으로 인한 수술 후의 신경외과 중환자실 성인 환자를 대상으로 GCS 점수,

동반질환(뇌진탕, 뇌좌상, 전두엽 질환), 저산소증, 심실 압박의 영향 요인을 확인하였

는데, GCS 점수가 낮을수록 심각한 뇌 손상을 나타내며, 이는 섬망을 유발시킬 수 있

는 요인이고, 뇌진탕, 뇌좌상, 저산소혈증은 뇌의 급성 스트레스 장애로 이어질 수 있

는 영향 요인이라고 하였다.

추가적으로 일반 병동의 신경계 질환 환자 대상의 연구들을 고찰해보았을 때, 섬

망의 영향 요인은 연령과 성별 등과 같은 일반적인 영향 요인들과 함께 특징적으로

뇌손상의 종류와 위치 및 크기, 전해질수치와 관련되어 있음을 확인할 수 있었다. 뇌

졸중 환자의 섬망 영향 요인으로는 혈관 질환 유무(관상동맥 질환, 말초혈관 질환, 심

방세동), 무시와 같은 특정 신경학적 결손, 뇌의 영향 부위, 병변의 크기가 확인되었으

며(Oldenbeuving et al., 2011; Siokas et al., 2022), Budėnas et al.(2018)은 뇌종양 수

술 성인 환자를 대상으로 섬망 영향 요인을 확인한 결과, 낮은 Hemoglobin 수치, 입

실 시 기능 저하 상태, 낮은 교육 수준, 고령이 영향 요인이었다. 그러나 뇌종양의 위

치나 과거력은 유의하지 않은 결과를 보였다. Zipser et al.(2019)은 신경외과 성인 환

자들의 섬망 발생의 소인 요인으로는 뇌졸중, 심부전, 뇌신생물, 나이, 촉진 요인으로

는 급성뇌손상, 수두증, 뇌내출혈을 영향 요인으로 확인하였고, Bharadwaj et

al.(2022)은 뇌내 수술 성인 환자의 수술 후 급성 섬망에 대한 영향 요인을 확인하였
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으며, 수술 전 섬망, 교육 수준, 흡입성 마취제의 최소 폐포 농도, 수술 후 오심 및 구

토, 체중이 영향 요인으로 확인되었다. Chakrabarti et al.(2023)은 뇌내 수술을 받은

성인 환자를 대상으로 섬망의 영향 요인을 파악하였으며, 도뇨관 삽입, 환자의 부동

상태, 통증, 구강 식이 유무, 수술 후 기간이 영향 요인으로 확인되었다. Shi et

al.(2015)은 척추 수술 환자의 영향 요인을 분석한 6개의 문헌을 고찰하였고, 나이, 성

별, 복용 약물 개수, 수술 전후의 낮은 Hematocrit 수치, Albumin 수치, 수술 시간, 수

술 중 출혈량, Hemoglobin 수치, Sodium 수치, 발열의 총 22개의 영향 요인이 확인되

었다.

우리나라에서는 신경계 중환자실 노인 환자 대상의 연구는 없었으며, 신경계 질

환 환자에 대한 섬망 연구 두 편을 살펴볼 수 있었다. Kim et al.(2018)이 신경과 병

동의 노인 입원 환자를 대상으로 섬망의 영향 요인을 파악하였으며, 입원 시 진단명

이 뇌혈관질환 환자가 59.4%이었다. 연구자들이 확인한 영향 요인으로는 나이, 수면

장애, 보유 카테터의 개수, 기저 질환이었다. Lee & Kim(2018)은 신경계 중환자실 성

인 환자를 대상으로 나이, 중환자실 재실 기간, 억제대 적용, 항경련제 사용을 영향

요인으로 확인하였다. 그러나 대부분의 대상자가 뇌졸중 환자였으며, 다양한 신경계

질환 환자가 대상이 되지 못한 것에 한계가 있었다.

이와 같이 신경계 중환자실 노인 환자의 섬망 영향 요인에 관한 문헌들을 고찰

한 결과를 통합해보면, 중환자실에 입실한 환자의 섬망 발생 영향 요인은 중환자실의

환경적인 요인과 환자 개인의 일반적인 요인뿐만 아니라 질환이나 수술 종류, 합병증

유무, 치료 과정에서 사용되는 약물 등의 다양한 방면에서 영향을 미칠 수 있었다. 또

한, 신경계 질환 환자들의 영향 요인을 살펴보았을 때, 신경외과적 수술 후 사용하는

특정 약물과 약물로 인해 변화될 수 있는 혈액 수치, 의식 수준이 영향 요인으로 확

인되었으며, 노화로 인해 나타나는 신체적 기능의 저하가 확인되었다. 그러나 대부분

의 연구 대상자가 성인이었으며, 선행연구에서는 섬망에 영향을 줄 수 있는 다양한

요인들이 노인 환자의 섬망과 어떠한 관련이 있는지 확인한 연구는 두 편에 불과하였

다. 지금까지의 선행연구를 통해 신경계 중환자실 노인 환자 섬망의 영향 요인을 파

악하기에는 한계가 있으며, 그 결과 또한 일관적이지 않아 일반화하기 어렵다는 한계
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가 있었다. 따라서 고령화와 함께 점차 증가하게 될 신경계 중환자실에 입실한 노인

환자들의 섬망 발생을 감소시키기 위해서는 추가적인 연구가 필요하다.



17

Ⅲ. 이론적 기틀

본 연구의 개념적 기틀은 Larson et al.(1994)가 제시한 증상 관리 모델을 Dodd

et al.(2001)이 개정한 증상 관리 이론(Symptoms Management Theory)을 기반으로

구성하였다. 증상 관리 이론은 간호사로 하여금 환자가 경험하는 증상의 복잡한 개념

적 관계를 이해하는 데 도움을 주기 위해 도입된 이론으로서, 증상 관리를 개인의 증

상을 인식하고 증상에 대한 생리학적, 심리학적, 사회문화적, 행동적 반응이 나타나는

증상 경험(Symptom experience), 환자 증상에 대한 평가 후 부정적 경과를 예방하고

지연시키는 중재를 의미하는 증상 관리 전략(Components of symptom management

strategies), 증상 관리 전략을 통해 얻게 되는 환자의 결과(Outcomes)로 구성되는 3

가지 차원 간의 동적인 관계로 설명하였다. 더불어 이 차원들을 둘러싸고 있는 개인

영역, 건강/질병 영역, 환경 영역의 3가지 주요 영역이 서로 중첩되어 상호작용함을

강조하며 증상을 정확하게 이해하고 중재하는 전략을 제시하였다. 이후 여러 연구자

들에 의해 이론에서 제시한 환자의 증상에 영향을 미치는 3가지 주요 영역이 간호의

메타패러다임 중 3가지(인간, 건강, 환경)를 포함하고 있어 간호 연구에 적합한 이론

으로 평가되었다(Cwiekala-Lewis et al., 2017).

이론에서 제시한 환자의 증상 관리를 둘러싸고 상호작용하는 세 영역 중 개인

영역(Person domain)에는 인구 통계학적, 심리학적, 사회학적 및 생리학적 변수인 개

인 변수와 발달 수준 또는 성숙도의 발달 변수가 포함된다. 건강 및 질병 영역(Health

and illness domain)은 개인의 건강 또는 질병 상태와 관련된 변수로 구성되며, 위험

요소, 부상 또는 장애 등을 포함한다. 예를 들어, 주진단명, 질병의 중증도 및 범위 등

이 포함될 수 있다. 환경 영역(Environmental domain)은 증상이 발생하는 조건이나

상황 변수로 구성되며, 물리적(가정, 직장 또는 병원 세팅), 사회적(사회적 지지 체계),

문화적(인종, 종교, 가치 및 관행) 변수들이 포함된다(Dodd et al., 2001).

증상 관리 이론에서의 증상의 가장 이상적인 표준은 개인이 경험하고, 자가 보고

한 증상에 대한 인식을 기반으로 한다. 그러나 증상과 징후가 없다고 하여 웰빙 상태

라고 말할 수 없으며, 증상은 다양한 영향 요인에 의해 발생할 위험이 있으므로 개인
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이 증상을 경험하기 전에 중재 전략이 이루어질 수 있다는 가정을 기반으로 한다. 또

한, 언어를 구사하지 못하는 환자 또한 증상을 경험할 수 있으며, 보호자나 의료진의

판단으로 증상 관리를 위한 중재 전략을 시작할 수 있고, 대상자는 개인뿐만 아니라

집단, 가족 또는 작업 환경이 될 수 있다고 가정하였다(Dodd et al., 2001).

섬망 증상은 인지 기능의 급성 장애로서, 의료진에 의한 증상에 대한 정확한 이

해와 인지가 필수적이며(Inouye, 2001), 증상에 영향을 미칠 수 있는 요인에 대한 파

악이 선행되는 것이 중요하다. 증상 관리 이론은 증상을 정확하게 이해하기 위해 섬

망에 대한 개인적, 건강/질병적, 환경적 영역의 다방면의 영향을 통합적으로 제시할

수 있어 신경계 중환자실 노인 환자의 섬망 발생의 영향 요인을 파악하기에 적절한

이론적 기틀로 사용할 수 있다. 본 연구에서는 앞서 노인 섬망과 신경계 중환자실 환

자의 영향 요인에 대해 시행한 문헌고찰을 통해 확인한 영향 요인을 개인적 특성, 건

강/질병적 특성, 환경적 특성으로 포함하여 개념적 기틀을 구성하였으며, 변수 간의

관계를 도식화한 개념적 기틀은 <Figure 1>과 같다.

신경계 중환자실 노인 환자의 섬망에 영향을 미치는 개인적 특성으로는 선행 연

구에서 영향 요인으로 확인된 성별, 나이, 교육 정도, 음주력, 흡연력, 치매 및 우울의

동반 질환 유무, 시각 및 청각 장애, 신체기능(일상생활 수행능력), 평소 수면 시간과

연구자가 섬망 발생에 영향이 있을 것이라 예상한 결혼 여부, 평소 복용 약물의 개수

를 변수로 포함하였다.

건강/질병적 특성으로는 의식 수준(GCS 점수), APACHE(Acute Physiology and

Chronic Health Assessment) Ⅱ 점수, 재원 기간, 주진단명, 수술 유무 및 종류, 수술

시간, 기계 호흡 적용 유무, 카테터 개수, 항경련제/삼투성 이뇨제 사용 유무, 진정제

의 종류, 발열, 통증 정도와 BUN, Creatinine, CRP, WBC, Albumin, Serum

Potassium, Serum Sodium 검사 수치를 변수로 포함하였다.

환경적 특성으로는 선행 연구에서 섬망 발생에 영향이 있다고 확인된 신체억제

대 적용 유무, 보호자 유무(정서적 지지체계)와 연구자가 예상한 영향 요인인 보호자

와의 관계를 포함하였다.
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Figure 1. Conceptual Framework of This Study
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Ⅳ. 연구 방법

1. 연구설계

본 연구는 서울에 소재한 Y 대학병원의 신경계 중환자실에 입실한 노인 환자를

대상으로 섬망 발생 정도 및 섬망에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위한 후향적 의

무기록자료 분석연구이다.

2. 연구대상

본 연구는 서울에 소재한 Y 대학병원 신경계 중환자실에 입실한 환자로 2020년

1월 1일부터 2023년 7월 31일까지 입실한 만 65세 이상의 노인 환자를 대상으로 하였

다. 해당 기관의 데이터서비스팀의 협조를 구해 전자의무기록을 제공 받아 자료를 추

출하였으며, 구체적인 대상자의 선정기준과 제외기준은 다음과 같다.

1) 선정기준
(1) 만 65세 이상

(2) 주진단 뇌종양, 뇌혈관질환, 척추질환을 포함한 모든 신경외과 환자

(3) 중환자실 재실 기간이 24시간 이상 경과한 환자

(4) RASS(Richmond Agitation Sedation Scale) 척도 0점 이상인 환자

(5) ICDSC(Intensive Care Delirium Screening Checklist)로 섬망 사정 값이

있는 환자

2) 제외기준
(1) 중환자실 입실 전 섬망 양성 판정을 받은 환자

(2) 중환자실 재실 기간이 24시간 미만인 환자
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본 연구를 위해 해당 기관의 데이터서비스팀으로부터 제공 받은 대상 환자 중

선정기준과 제외기준에 부합하는 대상자를 포함하였으며, 자료 수집 기간 동안 신경

계 중환자실에 한 번 이상 반복 입실한 대상자의 경우, 섬망 양성 판정의 과거력이

있을 가능성을 배제하기 위하여 첫 입원 당시의 자료를 포함하였다. 구체적인 대상자

선정의 과정은 <Figure 2>와 같다.

Figure 2. Flow Chart to Identify Study Participants
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3. 연구도구

1) 섬망
본 연구기관에서 입원 환자의 섬망 사정으로 사용되는 도구인 ICDSC(Intensive

Care Delirium Screening Checklist)는 Bergeron et al.(2001)이 개발한 환자의 섬망을

평가하는 데 CAM-ICU와 함께 가장 널리 사용되고 있다. 측정 문항은 의식 수준 변

화와 주의력 감소, 지남력 감소, 환각-망상-정신증상, 과흥분 및 생각 속도 지연, 부적

절한 언어 또는 기분, 수면 변화 및 정신상태변화의 8가지의 항목으로 구성되어 있다.

문항은 각 항목별로 ‘없음’은 0점, ‘있음’은 1점으로 측정하여 총 점수 범위는 0-8점이

다. 섬망 선별의 cutoff point는 4점으로, 4가지 항목의 이상 소견을 보이면 섬망 양성

으로 판단한다. 개발 당시 민감도는 0.99, 특이도는 0.64이었다(Bergeron et al., 2001).

본 연구에서는 중환자실 입실 24시간 이후부터 중환자실 퇴실 시점까지 한 차례

이상 ICDSC 4-8점으로 평가된 대상자를 섬망군으로 분류하고, ICDSC 0-3점에 해당

하는 대상자를 비섬망군으로 분류한다.

2) RASS(Richmond Agitation Sedation Scale)
본 연구기관에서 환자의 진정(Sedation)과 동요(Agitation)의 정도를 측정하기 위

해 사용하고 있는 Sessler et al.(2000)이 개발한 도구인 Richmond Agitation Sedation

Scale의 점수를 기준으로 연구 대상자를 선정하였다. 기도 삽관 및 기계 호흡 치료를

하고 있는 환자에게 진정제가 투약 될 경우 진정 상태를 파악하여 치료 방향을 결정

하기 위해 사용되는 도구로써, 관찰, 음성 자극 및 물리적 자극의 3단계로 사정한다.

상호작용을 배제하고 환자를 관찰하여 의식이 명료하지 않은 경우 음성 자극을 주어

반응이 없을 경우에 어깨를 흔들어보는 등의 물리적 자극을 주어 반응을 사정한다.

점수는 -5점부터 +4점까지 총 10단계의 점수로 구분되며, 양수로 갈수록 명료함

을 의미한다. -5점은 ‘Unarousable’로 ‘목소리에 반응이 없으며 통증에도 반응이 없음’,

-4점은 ‘Deep sedation’으로 ‘목소리에 반응이 없으며 통증에 반응이 있음’, -3점은

‘Moderate sedation’으로 ‘움직임은 있으나 눈맞춤이 없으며 목소리에 반응을 하지 못
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함’, -2점은 ‘Light sedation’으로 ‘10초 미만으로 눈맞춤이 가능하거나 목소리에 반응

을 함’. -1점은 ‘Drowsy’로 ‘의식이 명료하지 않으나 10초 이상 깨어 눈을 맞추거나

목소리에 반응을 함’, 0점은 ‘Alert and calm’으로 ‘협조가 잘 되는 명료한 상태’를 의

미한다. 양수인 +1점은 ‘Restless’로 ‘불안해하며 움직임은 있으나 공격적이지는 않음’,

+2점은 ‘Agitated’로 ‘자주 목적 없는 움직임을 보이는 상태’, +3점은 ‘Very agitation’

으로 ‘삽입된 튜브나 카테터를 잡아당기거나 제거하려는 움직임을 보임’, +4점은

‘Combative’로 ‘공격적이며 의료진에게 위협을 가할 수 있는 상태’를 의미한다.

Sessler et al.(2002)에서 측정된 신뢰도와 타당도는 각각 0.71, 0.75이었다.

본 연구에서 사용된 섬망 측정 도구 ICDCS 척도는 Moderate sedation(움직임은

있으나 눈맞춤이 없으며 목소리에 반응을 하지 못함) 상태인 RASS –3점을 기준으로

측정하나, 연구 대상자의 신경계 증상의 영향을 배제하여 섬망 발생에의 영향을 파악

하기 위하여 입원 후 RASS 점수가 있는 대상자 중 0점 이상으로 평가 받은 의식이

명료한 대상자를 포함하였다.

3) 섬망 영향요인

본 연구에서 신경계 중환자실 노인 환자의 섬망 영향 요인을 파악하기 위해 개

인적 특성, 건강/질병적 특성, 환경적 특성의 세 가지 요인으로 나누었다. 각각의 요인

은 입실 24시간 이후의 섬망 발생에의 영향을 파악하기 위해 입실 후 의료진에 의해

기록된 전자의무기록을 통해 자료를 추출하였으며, 통증 점수와 혈액검사수치는 입실

후 처음 측정한 점수와 검사 수치를 포함하였다.

(1) 개인적 특성

대상자의 개인적 특성으로는 성별, 나이, 교육 정도, 결혼 상태, 음주력, 흡연력,

동반 질환(치매/우울), 평소 복용 약물 개수, 시각 및 청각 장애, 신체기능(일상생활

수행능력), 평소 수면 시간의 총 13가지 요인을 입원 당시 보호자 또는 대상자가 제공

한 ‘간호정보조사지’의 자료를 통해 추출하였다.
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(2) 건강/질병적 특성

대상자의 건강/질병적 특성으로는 GCS 점수, APACHE Ⅱ 점수, 재원 기간, 주

진단명, 수술 유무 및 종류, 수술 시간, 기계 호흡 적용 유무, 적용 카테터의 개수, 항

경련제/삼투성 이뇨제 사용 유무, 진정제 약물 종류, 발열, 통증 정도와 BUN,

Creatinine, CRP, WBC, Albumin, Serum Potassium, Serum Sodium의 수치로 총 21

가지 변수를 추출하여 사용하였다. 각 검사 수치의 정상 범위는 BUN: 6-20mg/dL,

Creatinine: 0.7-1.4mg/dL, CRP: 0.5-1.0mg/dL, WBC: 4000-10000/μL, Albumin:

3.5-5.2g/dL, Serum Potassium: 3.5-5.5mEq/L, Serum Sodium: 136-145mmol/L이다.

본 연구에서는 입실 24시간 이후의 섬망 발생에의 영향을 파악하기 위해 의식

수준(GCS 점수), APACHE Ⅱ 점수, 재원 기간, 주진단명, 수술 유무 및 종류, 수술

시간은 입실 후 의료진에 의해 기록되는 입원 기록과 수술 기록, 간호 기록을 통해

자료를 추출하였으며, 기계 호흡 적용 유무, 적용 카테터의 개수, 항경련제 및 삼투성

이뇨제 사용 유무, 진정제 약물 종류, 발열, 통증 점수는 입실 후 처음 기록된 간호

기록과 입실 후의 투약 내역에서 추출하였다. 섬망 발생과의 선후 관계를 명확하게

하기 위하여 투약된 약물은 입실 후 24시간 내에 투약된 자료만을 추출하였다. 마지

막으로 혈액 검사 수치 BUN, Creatinine, CRP, WBC, Albumin, Serum Potassium,

Serum Sodium은 입실 후 처음 측정한 검사 수치를 포함하였다.

① 의식 수준

대상자의 의식 수준은 Tesdale와 Jennett(1974)이 개발한 Glasgow Coma

Scale(GCS) 도구로 평가된 점수를 사용하였다. 외상성 뇌손상 환자의 의식 수준을 평

가하기 위해 개발된 도구로써, 측정이 쉬우며 가장 널리 사용되고 있는 도구이다. ‘눈

뜨기 기능’, ‘언어 기능’, ‘운동 기능’의 3가지 영역으로 구성되며, 각 영역에 해당되는

환자의 반응을 통해 평가한다. 눈뜨기 기능은 ‘전혀 눈을 뜨지 않는다(1점)’, ‘통증에

의해 눈을 뜬다(2점)’, ‘부르면 눈을 뜬다(3점)’, ‘자발적으로 눈을 뜬다(4점)’을 기준으

로 점수를 부여하고, 언어 기능은 ‘전혀 소리를 내지 않는다, 기관절개 및 기관내삽관

상태(1점)’, ‘이해 불가능한 소리(2점)’, ‘부적절한 언어(3점)’, ‘혼돈된 대화(4점)’, ‘지남
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력 양호함(5점)’을 기준으로 점수를 부여한다. 마지막으로 운동 기능은 ‘전혀 움직이지

않음(1점)’, ‘이상신전반응(2점)’, ‘이상굴곡반응(3점)’, ‘회피굴곡반응(4점)’, ‘통증부위 인

식 가능(5점)’, ‘명령 따라 움직임(6점)’을 기준으로 점수를 부여한다. 총 합산 점수 3

점부터 15점까지로, 15점은 alert, 13-14점은 drowsy, 8-12점은 stupor, 4-7점은

semicoma, 3점 이하는 coma로 평가한다. Li et al.(2015)의 연구에서는 민감도 0.84,

특이도 0.90이었다. 본 연구에서는 입실 24시간 이후의 섬망 발생에의 영향을 파악하

기 위해 입실 후 입원 기록에 기록된 점수를 포함하였다.

② 통증

대상자의 통증은 해당 기관에서 통증 척도로 사용하는 Numeric Pain Intensity

Scale(NPIS) 척도를 이용하여 측정한 점수를 사용하였다. NPIS 척도는 0점부터 10점

까지 자신의 통증 정도를 숫자로 표현하도록 하여 평가한다. 0점에 가까울수록 약한

정도의 통증을 의미하고, 10점에 가까울수록 심한 통증 정도를 의미한다. 본 연구에서

는 입실 24시간 이후의 섬망 발생에의 영향을 파악하기 위해 입실 후 처음으로 측정

한 점수를 포함하였다.

(3) 환경적 요인

대상자의 환경적 요인으로는 신체억제대 적용 유무, 주보호자 유무와 보호자의

관계를 전자의무기록 자료에서 수집하였으며, 본 연구에서는 입실 24시간 이후의 섬

망 발생에의 영향을 파악하기 위해 입원 당시 보호자 또는 대상자가 제공한 ‘간호정

보조사지’와 입실 후 처음 기록된 간호 기록에서 자료를 통해 추출하였다.
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4. 자료 수집

2020년 1월 1일부터 2023년 7월 31일까지 서울에 소재한 Y 대학병원 신경계 중

환자실 입실 후 24시간이 지난 만 65세 이상 노인 환자의 전자의무기록 자료를 수집

하였다. 본 연구는 자료 수집 전 Y 대학병원 임상연구심의위원회와 데이터심의위원회

의 승인을 받고 진행하였다(IRB No.4-2023-0910). 해당기관 데이터서비스팀의 협조를

받아 수집된 전자의무기록자료는 모두 전산화하여 암호 설정된 파일의 형태로 저장하

였으며, 잠금 장치가 있는 연구용 컴퓨터의 해당 연구자만이 접속할 수 있는 클라우

드에서 관리하였고, 문서화된 자료는 잠금 장치가 있는 장소에 보관하였다.

5. 자료 분석

본 연구에서 수집된 모든 자료는 SPSS/WIN 26.0 (IBM SPSS Statistics, SPSS

Inc., Armonk, NY) 프로그램을 이용하여 분석하였으며, 구체적인 방법은 다음과 같

다.

1) 섬망군과 비섬망군의 개인적 특성과 건강/질병적 특성, 환경적 특성의 차이

는 Independent t-test, χ2 test, Fisher’s exact test, Mann-Whitney U

test를 이용하여 분석하였다.

2) 섬망 발생에 영향을 미치는 요인을 확인하기 위하여 로지스틱 회귀분석을

이용하여 분석하였다.
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Ⅴ. 연구 결과

1. 대상자의 개인적 특성

본 연구 대상자는 총 945명으로 남성이 395명(41.8%), 여성이 550명(58.2%)이었

으며, 이들의 평균 연령은 73.03±5.86세였다. 교육 수준은 고등학교 졸업이 314명

(34.4%)으로 가장 많았고, 결혼 상태인 대상자가 774명(84.6%)으로 가장 많았다. 음주

와 흡연을 하지 않는 대상자가 각각 686명(73.3%), 760명(80.7%)으로 가장 높은 비율

을 차지하였으며, 동반질환으로 치매가 있는 대상자는 6명(0.6%), 우울증이 있는 대상

자는 3명(0.3%)이었다. 평소 복용하는 약물의 개수는 평균 6.19±4.85개였으며, 시력과

청력의 장애가 있는 대상자는 각각 192명(20.5%), 102명(10.9%)이었다. 신체 기능은

완전 독립적인 대상자가 648명(68.9%)으로 가장 많았으며, 완전한 보조가 필요한 대상

자는 73명(7.8%)이었다. 연구 대상자 중 평소 7-8시간 수면하는 대상자는 511명

(54.1%)이었으며, 7시간미만 또는 8시간초과로 수면하는 대상자는 433명(45.9%)이었

다.
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Table 1. Personal Characteristics of Participants (N = 945)

aMissing cases=31; bMissing cases=30; cMissing cases=9; dMissing cases=3;
eMissing cases=3; fMissing cases=8; gMissing cases=5; hMissing cases=4; iMissing
cases=1

Variables Categories n (%) M±SD
Gender Male 395 (41.8)

Female 550 (58.2)
Age (year) 73.0±5.9
Educationa Elementary school or lower 264 (28.9)

Middle school 155 (17.0)
High school 314 (34.4)
College or higher 181 (19.8)

Marital statusb Married 774 (84.6)
Others 141 (15.4)

Drinking historyc Non-drinker 686 (73.3)
Current drinker 133 (14.2)
Ex-drinker 117 (12.5)

Smoking historyd Non-smoker 760 (80.7)
Current smoker 64 (6.8)
Ex-smoker 118 (12.5)

Dementia Yes 6 (0.6)
No 939 (99.4)

Depression Yes 3 (0.3)
No 942 (99.7)

Number of Daily
medicationse 6.2±4.9

Vision impairmentf Yes 192 (20.5)
No 745 (79.5)

Hearing impairmentg Yes 102 (10.9)
No 838 (89.1)

Physical functionh Independent 648 (68.9)
Partially dependent 220 (23.4)
Dependent 73 (7.8)

Sleep time/dayi Normal (7-8hrs) 511 (54.1)
Abnormal
(< 7hrs or > 8hrs) 433 (45.9)
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2. 대상자의 건강/질병적 특성

대상자의 건강/질병적 특성은 <Table 2>와 같다. 중환자실 입실 24시간 내에 측

정되는 연구 대상자들의 GCS 총점의 평균은 12.1±4.7점이었으며, APACHE Ⅱ 총점

은 평균 15.7±6.3점으로, 최소 5점부터 최대 53점까지 분포되어 있었다. 중환자실에 입

실한 대상자 중 뇌동맥류, 뇌출혈, 모야모야병 등 뇌혈관질환 환자가 430명(45.5%)으

로 가장 많았다. 다음으로 뇌종양 환자가 358명(37.9%), 척추관 협착증, 골절, 척추 추

간판 탈출증, 척추변형질환 등 척추 질환 환자가 145명(15.3%), 뇌 농양과 같은 기타

질환은 12명(1.3%)이었다. 연구 대상자 중 수술을 받은 대상자는 660명(69.8%)이었고,

이들의 평균 수술 시간은 363.8±260.2분이었다. 수술의 종류로는 331명(50.2%)이 뇌종

양 수술, 137명(20.8%)이 뇌혈관 수술, 126명(19.1%)이 척추 수술, 28명(4.2%)이 뇌척

수 배액 수술을 받았다. 중환자실에 1-2일 동안 입원한 대상자가 696명(73.7%)으로

가장 많았고, 3-5일 입원한 대상자가 141명(14.9%)으로 전반적으로 재원 기간이 길지

않은 경향을 보였다. 이들 중 중환자실 재원 기간 동안 기계호흡을 적용한 대상자는

380명(40.2%)이었으며, 적용한 카테터의 개수는 평균 2.5±1.2개이었다.

중환자실 입실 후 24시간 내에 투약된 약물을 확인한 결과, 항경련제와 삼투성

이뇨제가 투약된 대상자는 각각 585명(61.9%), 487명(51.5%)으로 절반 이상에게 투약

되었다. 진정제의 종류를 확인한 결과, Propofol이 563명(59.6%)으로 가장 많이 사용된

진정제였으며, Fentanyl 사용 비율이 135명(14.3%)으로 뒤를 따랐다. 가장 적게 사용

된 진정제는 Dexmedetomidine으로 48명(5.1%)이었다. 중환자실 입실 후의 발열 증상

으로 중재를 제공 받은 대상자는 473명(50.1%)이었고, 통증 척도 5점 이상으로 평가된

대상자가 816명(86.3%)으로 높은 비율을 차지하였다. 입실 후의 첫 혈액 검사 수치를

살펴보면, BUN 수치는 정상이 704명(74.5%)으로 더 많았으며, Creatinine 수치는 비

정상이 624명(66%)로 더 많았다. 염증 상태를 반영하는 CRP 수치는 정상이 78명

(9.9%)으로 현저히 적었으나, WBC 수치는 정상이 614명(65%)로 더 많았고, 혈중

Albumin은 비정상인 대상자가 533명(56.4%)으로 더 많았다. Serum Potassium과

Serum Sodium 수치는 정상이 각각 837명(88.6%), 759명(80.3%)으로 더 많았다.
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Table 2. Health/Illness Characteristics of Participants (N = 945)

aMissing cases=3; bMissing cases=285; cMissing cases=270

Variables Categories n (%) M±SD
GCS score 12.1±4.7
APACHE Ⅱ score 15.7±6.3
Diagnosis Brain tumor 358 (37.9)

Cerebrovascular disease 430 (45.5)
Spine disease 145 (15.3)
Others 12 (1.3)

Operation Yes 660 (69.8)
No 285 (30.2)

Operation time (min)a 363.2±260.2
Type of operationb Tumor surgery 331 (50.2)

Vascular surgery 137 (20.8)
EVD & V-P Shunt 28 (4.2)
Spine surgery 126 (19.1)
Others 38 (5.8)

Length of ICU stay 3.19±5.74
1-2days 696 (73.7)
3-5days 141 (14.9)
6-10days 48 (5.1)
10days < 60 (6.3)

Ventilator use Yes 380 (40.2)
No 565 (59.8)

Fever Yes 473 (50.1)
No 472 (49.9)

Pain level Lower than 5 (NPIS < 5) 126 (13.3)
Higher than 5 (NPIS ≥ 5) 816 (86.3)

Number of catheters 2.5±1.2
Anticonvulsants use Yes 585 (61.9)

No 360 (38.1)
Osmotic diuretics use Yes 487 (51.5)

No 458 (48.5)
Type of sedative usec

Dexmedetomidine Yes 48 (5.1)
No 897 (94.9)

Fentanyl Yes 135 (14.3)
No 810 (85.7)

Propofol Yes 563 (59.6)
No 382 (40.4)
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Table 2. Health/Illness Characteristics of Participants (continued) (N = 945)

aMissing cases=270; bMissing cases=4; cMissing cases=1; dMissing cases=159;
eMissing cases=12
APACHE Ⅱ: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation, BUN: Blood Urea
Nitrogen, CRP: C-Reactive Protein, EVD: External Ventricular Drainage, GCS:
Glasgow Coma Scale, ICU: Intensive Care Units, NPIS: Numeric Pain Intensity
Scale, V-P shunt: Ventriculoperitoneal shunt, WBC: White Blood Cell

Variables Categories n (%)
Type of sedative usea

Remifentanil Yes 99 (10.5)
No 846 (89.5)

Level of blood lab data
BUNb Normal 704 (74.5)

Abnormal 241 (25.5)
Creatininec Normal 321 (34.0)

Abnormal 624 (66.0)
CRPd Normal 78 (9.9)

Abnormal 708 (90.1)
WBC Normal 614 (65.0)

Abnormal 331 (35.0)
Albumine Normal 412 (43.6)

Abnormal 533 (56.4)
Serum Potassium Normal 837 (88.6)

Abnormal 108 (11.4)
Serum Sodium Normal 759 (80.3)

Abnormal 186 (19.7)
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3. 대상자의 환경적 특성

본 연구 대상자의 환경적 특성은 <Table 3>와 같다. 중환자실 입실 후 신체억제

대를 적용한 대상자는 517명(54.7%)으로 과반수가 넘었다. 882명(93.3%)의 대부분의

대상자가 주보호자가 있었으며, 이들의 주보호자는 가족이 867명(91.7%)으로 가장 많

았다.

Table 3. Environmental Characteristics of Participants (N = 945)

aMissing cases=20; bMissing cases=20

Variables Categories n (%)
Restraint use Yes 517 (54.7)

No 428 (45.3)
Presence of primary carera Yes 882 (93.3)

No 25 (2.6)
Primary carerb Family 867 (96.4)

Others 32 (3.6)



33

4. 대상자의 섬망

신경계 중환자실에 입실한 노인 환자를 측정한 ICDSC 점수를 통해 섬망으로

평가된 현황을 조사한 결과, 160명(16.9%)에게서 섬망이 발생하였으며, 이들의 평균

ICDSC 점수는 4.91±1.17점으로 최대 8점까지 분포되어 있었다. 또한, 섬망 단계를

살펴보면, ICDSC 1-3점으로 아증후군적 섬망인 대상자는 471명(49.8%)이었고, 이들의

평균 ICDSC 점수는 1.99±0.85점이었다.

Table 4. Delirium category (N = 945)

ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist

Variables ICDSC
n (%) M±SD

Delirium (ICDSC ≥ 4) 160 (16.9) 4.91±1.17
Subsyndromal delirium (1 ≤ ICDSC < 4) 471 (49.8) 1.99±0.85
Non-Delirium (ICDSC = 0) 314 (33.2) 0
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5. 섬망군과 비섬망군의 개인적, 건강/질병적 및 환경적

특성 비교

1) 개인적 특성 비교

본 연구에서 섬망군과 비섬망군의 개인적 특성을 비교한 결과 두 군간에 유의한

차이를 보이는 요인으로는 나이, 시력 장애, 청력 장애, 신체 기능이 있었다. 본 연구

대상자의 평균 연령은 섬망군은 75.7±6.1세, 비섬망군은 72.5±5.7세로 섬망군의 나이가

3.2세 많았다(p<.001). 시력 장애가 있는 대상자는 섬망군의 28.3%, 비섬망군의 18.9%

로 섬망군에서 더 많았고(p=.007), 청력 장애 또한 섬망군의 16.9%, 비섬망군의 9.6%

로 섬망군에서 더 많았다(p=.007). 신체기능의 경우, 일상생활 수행에 있어 완전히 독

립적인 대상자가 섬망군의 52.5%, 비섬망군의 72.2%로 비섬망군에서 더 많았으며, 완

전 보조가 필요한 대상자가 섬망군의 18.1%, 비섬망군의 5.6%로 섬망군에서 더 많은

비율을 보여 두 군 간에 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<.001).

성별, 교육 수준, 결혼 상태, 음주력, 흡연력, 치매 및 우울증의 동반질환 유무, 평

소 복용하는 약물의 개수, 평소 수면 시간에는 두 군간의 유의한 차이가 없었다. 결혼

한 경우가 섬망군의 83.2%, 비섬망군의 85.2%로 비섬망군에서 더 많았으며(p=.523),

음주를 하지 않은 경우 섬망군의 68.8%, 비섬망군의 74.2%로 비섬망군의 비율이 더

많았으나 통계적으로는 두 군간의 유의한 차이가 없었다(p=.318). 평소 복용하는 약물

의 평균 개수는 섬망군에서 6.8±6.0개, 비섬망군에서 6.1±4.6개로 섬망군에서 더 많았

으나 통계적으로는 유의하지 않았다(p=.062).

2) 건강/질병적 특성 비교

섬망군과 비섬망군의 건강/질병적 특성을 비교한 결과, GCS 점수, APACHE Ⅱ

점수, 중환자실 재원 기간, 주진단명, 수술 종류, 신체억제대 적용, 항경련제 사용, 삼

투성 이뇨제 사용, 진정제 사용, Dexmedetomidine 및 Propofol의 사용이 두 군 간에

유의한 차이를 보이는 요인이었다.
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중환자실 입실 시 GCS 평균 점수는 섬망군이 11.0±4.7점, 비섬망군이 12.3±4.6점

으로 비섬망군의 점수가 1.3점 높았으며, APACHE Ⅱ 평균 점수는 섬망군이 18.0±7.8

점, 비섬망군이 15.2±5.9점으로 섬망군에서 2.8점 높았고, 두 점수 모두 통계적으로 유

의하였다(p=.002; p<.001). 두 군의 평균 중환자실 재원기간의 경우 재원기간이 길어

질수록 섬망군에서의 비율이 높게 나타났다. 1-2일 재원한 경우 섬망군은 38.1%, 비

섬망군은 80.9%로 비섬망군에서의 비율이 높았으며, 3-5일의 섬망군은 30.6%, 비섬망

군은 11.7%, 6-10일의 섬망군은 11.3%, 비섬망군은 3.8%, 10일 이상 재원한 대상자

중 섬망군은 20.0%, 비섬망군은 3.6%로 섬망군의 비율이 높았고, 이는 통계적으로 유

의하였다(p<.001).

연구 대상자의 주진단명을 살펴보았을 때, 뇌혈관질환으로 재원한 경우 섬망군은

54.4%, 비섬망군은 43.7%로 섬망군이 더 많았고, 통계적으로 유의하였다(p=.022). 또

한, 연구 대상자들 중 수술을 받은 대상자들은 혈관 수술을 받은 경우 섬망군은

31.3%, 비섬망군은 18.6%로 섬망군에서 더 높았고, 두 군 간의 차이는 통계적으로 유

의하였다(p<.001).

항경련제를 사용하는 경우, 섬망군은 80.0%, 비섬망군은 78.1%로 섬망군의 비율

이 더 높았고(p<.001), 삼투성 이뇨제의 사용은 섬망군에서 64.4%, 비섬망군에서

48.9%로 섬망군에서 더 많았다(p<.001). 마지막으로 투약된 진정제 사용의 종류에 따

른 두 군 간의 차이를 살펴본 결과, Dexmedetomidine을 사용한 경우에 섬망군은

21.3%, 비섬망군은 1.8%로 섬망군에서 더 많았으며, Propofol을 사용한 경우에는 섬망

군은 45.0%, 비섬망군은 62.5%로 비섬망군에서 더 많았고, 이는 모두 통계적으로 유

의하였다(p<.001; p<.001).

발열이 있는 연구 대상자 중 섬망군은 71.3%, 비섬망군은 45.7%로 섬망군에서

더 높은 비율을 보였으며(p<.001), 통증 점수가 5점 이상인 섬망군은 91.9%, 비섬망군

은 85.6%로 섬망군이 더 많게 나타나면서 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p=.033).

중환자실 입실 후 혈액 검사 결과를 살펴본 결과, 검사 결과 수치가 비정상인 대상자

의 섬망군 비율이 높았으며, BUN, Serum Sodium은 섬망 발생과 통계적으로 유의하

게 관련이 있었다. BUN 수치가 비정상(6mg/dL> 또는 20mg/dL<)인 경우에 섬망군
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은 39.4%, 비섬망군은 22.7%로 섬망군에서 더 많았으며, Serum Sodium 수치가 비정

상(136mmol/L> 또는 145mmol/L<)인 경우에 섬망군은 27.5%, 비섬망군은 18.1%로

섬망군에서 더 많았다(p<.001; p=.006). 한편, 전신의 염증 상태를 반영하는 CRP와

WBC 수치가 비정상인 경우의 섬망군은 각각 93.5%, 41.3%, 비섬망군은 89.2%,

33.8%로 섬망군에서 더 많았으나 통계적으로 유의하지 않았다(p=.107; p=.070).

3) 환경적 특성 비교

본 연구에서 섬망군과 비섬망군의 환경적 특성을 비교한 결과 신체억제대 적용

이 두 군 간에 유의한 차이를 보였다. 중환자실 입실 후 신체억제대를 적용한 경우는

섬망군에서 81.3%, 비섬망군에서는 49.3%로 섬망군에서 더 많이 신체억제대를 적용하

였다(p<.001). 주보호자가 있는 대상자는 섬망군은 96.2%, 비섬망군은 97.4%로 비섬망

군에 더 많았으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다(p=.422).
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Table 5. Comparison of Personal Characteristics between Delirium Group and

Non-Delirium Group (N = 945)

†Fisher’s exact test; *p<.05, **p<.01
aMissing cases=31; bMissing cases=30; cMissing cases=9; dMissing cases=3;
eMissing cases=3; fMissing cases=8; gMissing cases=5; hMissing cases=4; iMissing
cases=1

Variables Categories
Delirium

χ2
or t pYes NO

n (%) or M±SD
Gender Male 76 (47.5) 319 (40.6) 2.6 .109

Female 84 (52.5) 466 (59.4)
Age (year) 75.7±6.1 72.5±5.7 6.4 <.001**

Educationa Elementary school
or lower 44 (27.7) 220 (29.1) 3.7 .296

Middle school 20 (12.6) 135 (17.9)
High school 58 (36.5) 256 (33.9)
College or higher 37 (23.3) 144 (19.1)

Marital statusb Married 129 (83.2) 624 (85.2) .4 .523
Others 26 (16.8) 108 (14.8)

Drinking historyc Non-drinker 110 (68.8) 576 (74.2) 2.3 .318
Current drinker 25 (15.6) 108 (13.9)
Ex-drinker 25 (15.6) 92 (11.9)

Smoking historyd Non-smoker 129 (80.6) 631 (80.7) .8 .686
Current smoker 13 (8.1) 51 (6.5)
Ex-smoker 18 (11.3) 100 (12.8)

Dementia Yes 3 (1.9) 3 (0.4) .064†

No 157 (98.1) 782 (99.6)
Depression Yes 1 (0.6) 2 (0.3) .427†

No 159 (99.4) 783 (99.7)
Number of Daily
medicatione 6.8±6.0 6.1±4.6 1.9 .062

Vision impairmentf Yes 45 (28.3) 147 (18.9) 7.2 .007**

No 114 (71.7) 631 (81.1)
Hearing impairmentg Yes 27 (16.9) 75 (9.6) 7.2 .007**

No 133 (83.1) 705 (90.4)
Physical functionh Independent 84 (52.5) 564 (72.2) 37.1 <.001**

Partially dependent 47 (29.4) 173 (22.2)
Dependent 29 (18.1) 44 (5.6)

Sleep time/dayi Normal(7-8hrs) 85 (53.5) 359 (45.7) <.1 .852
Abnormal
(< 7hrs or > 8hrs) 74 (46.5) 426 (54.3)
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Table 6. Comparison of Health/Illness Characteristics between the Delirium Group

and Non-Delirium group (N = 945)

*p<.05, **p<.01
aMissing cases=3; bMissing cases=285

Variables Categories
Delirium

χ2
or t PYES NO

n (%) OR M±SD
GCS score 11.0±4.7 12.3±4.6 -3.2 .002**

APACHE Ⅱ score 18.0±7.8 15.2±5.9 4.3 <.001**

Diagnosis Brain tumor 47 (29.4) 311 (39.6) 9.6 .022*

Cerebrovascular
disease 87 (54.4) 343 (43.7)

Spine disease 22 (13.8) 123 (15.7)
Others 4 (2.5) 8 (1.0)

Operation Yes 112 (70.0) 548 (69.8) <.1 .962
No 48 (30.0) 237 (30.2)

Operation time
(min)a 338.1±278.0 368.2±256.4 -1.1 .269

Type of operationb Tumor surgery 38 (33.9) 293 (53.5) 27.13 <.001**

Vascular
surgery 35 (31.3) 102 (18.6)

EVD & V-P
Shunt 11 (4.8) 17 (3.1)

Spine surgery 18 (16.1) 108 (19.7)
Others 10 (8.9) 28 (5.1)

Length of ICU stay 1-2days 61 (38.1) 635 (80.9) 135.8 <.001**

3-5days 49 (30.6) 92 (11.7)
6-10days 18 (11.3) 30 (3.8)
10days < 32 (20.0) 28 (3.6)

Ventilator use Yes 68 (64.3) 312 (39.7) .4 .517
No 92 (57.5) 473 (60.3)

Fever Yes 114 (71.3) 359 (45.7) 34.6 <.001**

No 46 (28.7) 426 (54.3)
Pain level Lower than 5

(NPIS < 5) 147 (91.9) 672 (85.6) 4.5 .033*

Higher than 5
(NPIS ≥ 5) 13 (21.3) 113 (14.4)

Number of catheter 2.7±1.4 2.4±1.2 1.9 .056
Anticonvulsants use Yes 128 (80.0) 457 (58.2) 26.7 <.001**

No 32 (20.0) 328 (41.8)
Osmotic diuretics
use

Yes 103 (64.4) 384 (48.9) 12.7 <.001**

No 57 (35.6) 401 (51.1)



39

Table 6. Comparison of Health/Illness Characteristics between Delirium Group and

Non-Delirium group (continued) (N = 945)

*p<.05, **p<.01
aMissing cases=270; bMissing cases=4; cMissing cases=1; dMissing cases=159;
eMissing cases=12
APACHE Ⅱ: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation, BUN: Blood Urea
Nitrogen, CRP: C-Reactive Protein, EVD: External Ventricular Drainage, GCS:
Glasgow Coma Scale, ICU: Intensive Care Units, NPIS: Numeric Pain Intensity
Scale, V-P shunt: Ventriculoperitoneal shunt, WBC: White Blood Cell

Variables Categories
Delirium

χ2 or
t PYES NO

n (%) OR M±SD
Type of sedativea

Dexmedetomidine Yes 34 (21.3) 14 (1.8) 104.5 <.001**

No 126 (78.8) 771 (98.2)
Fentanyl Yes 19 (11.9) 116 (14.8) .9 .339

No 141 (88.1) 669 (85.2)
Propofol Yes 72 (45.0) 491 (62.5) 17.0 <.001**

No 88 (55.0) 294 (37.5)
Remifentanil Yes 17 (10.6) 82 (10.4) <.1 .946

No 143 (89.4) 703 (89.6)
Level of blood lab data
BUNb Normal 97 (60.6) 607 (77.3) 19.5 <.001**

Abnormal 63 (39.4) 178 (22.7)
Creatininec Normal 53 (33.1) 268 (34.1) .1 .805

Abnormal 107 (66.9) 517 (65.9)
CRPd Normal 10 (6.5) 68 (10.8) 2.6 .107

Abnormal 145 (93.5) 563 (89.2)
WBC Normal 94 (58.8) 520 (66.2) 3.3 .070

Abnormal 66 (41.3) 265 (33.8)
Albumine Normal 80 (50.0) 453 (57.7) 3.2 .073

Abnormal 80 (50.0) 332 (42.3)
Serum Potassium Normal 136 (85.0) 701 (89.3) 2.4 .119

Abnormal 24 (15.0) 84 (10.7)
Serum Sodium Normal 116 (72.5) 643 (81.9) 7.5 .006*

Abnormal 44 (27.5) 142 (18.1)
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Table 7. Comparison of Environmental Characteristics between Delirium Group and

Non-Delirium Group

†Fisher’s exact test, *p<.05, **p<.01
aMissing cases=20; bMissing cases=20

Variables Categories
Delirium χ2

or
t

PYES NO
n (%) OR M±SD

Restraint use Yes 130 (81.3) 387 (49.3) 54.8 <.001**

No 30 (18.8) 398 (50.7)
Presence of primary carera Yes 150 (96.2) 749 (97.4) .7 .422†

No 6 (3.8) 20 (2.6)
Primary carerb Family 147 (98.0) 720 (96.1) 1.3 .259

Others 3 (2.0) 29 (3.9)
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6. 신경계 중환자실 노인 환자의 섬망 영향 요인

본 연구 대상자에게서 섬망 발생과 관련이 있는 것으로 나타난 개인적 특성, 건

강/질병적 특성, 환경적 특성 중 섬망 발생의 독립적인 영향 요인을 규명하기 위해 로

지스틱 회귀 분석을 실시하였다. 총 18가지의 변수가 섬망군과 비섬망군 간에 통계적

으로 유의한 차이를 보였으며, 개인적 요인으로 나이, 시력장애, 청력장애, 신체기능이

있었으며, 건강/질병적 요인으로 GCS 점수, APACHE Ⅱ 점수, 주진단명, 수술 종류,

재원기간, 신체억제대 적용, 항경련제 사용, 삼투성이뇨제 사용, Dexmedetomidine 사

용, Propofol 사용, 발열, 통증 정도, BUN 수치, Serum Sodium 수치가 있었다. 섬망

군과 비섬망군 간에 유의한 차이를 보인 독립변수 18가지의 변수와 회귀 분석 결과를

비교하기 위하여 변수를 동시 입력하여 회귀 분석을 실시하였다. 회귀모형의 설명력

은 Cox와 Snell의 결정계수(R2)에 의해 20.4%, Nagelkerke의 결정계수(R2)에 의해

34.1%이었다. 모형의 적합성은 Hosmer와 Lemeshow 검정 결과(p=.858)로 본 연구의

회귀모형은 적합한 것으로 나타났다.

최종 회귀모형에서 섬망 발생의 영향요인을 확인한 결과, 섬망군과 비섬망군 간

에 유의한 차이를 보였던 18가지 요인 중 나이, 시각장애, APACHE Ⅱ 점수, 재원기

간, Dexmedetomidine 사용, BUN 수치가 유의하였다. 다른 변수들을 통제한 상태에서

환자의 나이가 1세 증가할수록 섬망 발생 오즈비가 1.05배 증가하였고(odd ratio,

OR=1.05, 95% Confidence interval, CI=1.00-1.10), 시각장애가 있는 환자가 시각장애

가 없는 환자보다 섬망 발생 오즈비가 2.13배 높았다(OR=2.13, CI=1.21-3.74).

APACHE Ⅱ 점수가 1점 증가할수록 섬망 발생 오즈비가 1.07배 증가하였으며

(OR=1.07, CI=1.01-1.13), 재원 기간의 경우 중환자실에 1-2일 재원 환자 대비 3-5일

재원 환자의 섬망 발생 오즈비가 2.90배(OR=2.90, CI=1.55-5.38), 6-10일 재원 환자는

3.61배(OR=3.61, CI=1.29-10.05), 10일 이상 재원 환자는 6.05배 높았다(OR=6.05,

CI=2.28-16.03). 진정제 Dexmedetomidine을 투약한 환자는 그렇지 않은 환자보다 섬

망 발생 오즈비가 8.13배 높았고(OR=8.13, CI=3.12-21.20), BUN 수치가 비정상인 환자

는 정상인 환자보다 섬망 발생 오즈비가 4.55배 높았다(OR=4.55, CI=1.05-3.06).
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Table 8. Factors Related to Delirium among Older Adults in NCU

*p<.05, **p<.01
CI: Confidence Interval; OR: Odds Ratio; R: Reference

Variables OR 95% CI p
Personal characteristics
Age 1.05 1.01-1.10 .025*

Vision impairment 2.13 1.21-3.74 .009*

Hearing impairment 1.49 .71-3.14 .296
Physical function (R=Dependent) .972
Partially dependent 1.11 .45-2.72 .828
Dependent 1.05 .45-2.48 .911

Health/illness characteristics
GCS score 1.02 .95-1.10 .564
APACHE Ⅱ score 1.07 1.01-1.13 .021*

Diagnosis (R=Brain tumor) .565
Cerebrovascular disease .69 .20-2.36 .555
Spine disease 2.00 .35-11.44 .438
Others 1.87 .29-12.23 .515

Length of ICU stay (R=1-2days) <.001**

3-5days 2.89 1.55-5.39 .001**

6-10days 3.61 1.29-10.06 .014*

10days < 6.05 2.28-16.03 <.001**

Type of operation (R=Tumor removal) .730
Vascular surgery 2.34 .65-8.41 .193
EVD & V-P Shunt 1.35 .29-6.26 .704
Spine surgery 1.87 .57-6.15 .303
Others 1.29 .37-4.47 .689

Restraint use 1.54 .85-2.81 .156
Anticonvulsants use 3.01 .84-10.84 .092
Osmotic diuretics use .70 .31-1.55 .375
Dexmedetomidine use 8.13 3.12-21.20 <.001**

Propofol use .90 .53-1.55 .904
Fever 1.53 .90-2.61 .119
Pain level .67 .31-1.49 .329
BUN 4.55 1.05-3.06 .033*

Serum Sodium .29 .48-1.51 .581
Cox & Snell R2 R2=.204
Nagelkerke R2 R2=.341
Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test p=.858
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Ⅵ. 논의

본 연구는 신경계 중환자실에 입실한 노인 환자를 대상으로 섬망 발생률과 섬망

발생에 영향을 미치는 요인을 규명하기 위해 수행된 후향적 의무기록자료 분석연구

로, 본 연구 결과를 바탕으로 신경계 중환자실에 입실한 노인 환자의 섬망 발생 영향

요인에 대해 논의하고자 한다.

1. 신경계 중환자실 노인 환자의 섬망 현황

본 연구에서 신경계 중환자실에 입실한 노인 환자의 섬망 발생률은 16.9%이었다.

본 연구과 같이 신경계 중환자실 노인을 대상으로 한 선행 연구는 없어 비슷한 대상

으로 한 연구와 비교하였다. 신경계 중환자실 성인 환자를 대상으로 한 Lee &

Kim(2018)이 보고한 섬망 발생률인 11.9%보다 높았던 반면, Wang et al.(2017)이 보

고한 섬망 발생률 42.2%보다는 낮았다. 본 연구와 Wang et al.(2017)의 연구 대상자

에게서 측정한 변수의 대부분이 상이하여 대상자 특성의 유사성을 전체적으로 파악하

기는 어려우나, 선행 연구의 모든 연구 대상자가 뇌혈관질환 환자였던 것에 비해 본

연구 대상자는 45.5%가 뇌혈관질환 환자였으며, 수술 환자의 비율은 선행연구 75%

대비 본 연구에서는 69.8%로 더 적었기 때문에 섬망 발생률에 차이가 나타난 것으로

추정된다. 다음으로 노인 또는 신경계 질환 환자 연구와 비교해보았을 때, 최근의

Baek et al.(2020)이 보고한 노인 척추 수술 후 환자의 섬망 발생률 13%와 Kim et

al.(2018)이 보고한 신경과 노인 입원 환자의 섬망 발생률 6%보다는 높았고,

Chakrabarti et al.(2023)이 보고한 뇌내 수술 성인 환자의 섬망 발생률인 19.2%와

Shaw et al.(2019)이 성인 신경계 질환 환자의 섬망 발생률로 보고한 23%와 유사한

결과를 보였다. 그러나 본 연구와 대상자 선정 및 사용된 섬망 선별 도구에 차이가

있어 섬망 발생률을 동등 비교하기 위해서는 추후 반복 연구가 필요하다.

본 연구의 섬망의 단계를 기준으로 살펴보면, ICDSC 점수 1-4점으로 아증후군적
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섬망으로 판정 받은 환자가 49.8%, ICDSC 점수 4-8점으로 섬망으로 판정 받은 환자

는 16.9%로, 섬망 증상을 보이는 환자가 총 66.7%였다. 섬망의 비율이 아증후군적 섬

망의 비율보다 상대적으로 낮게 나온 것은 본 연구 기관의 신경계 중환자실에 입실하

는 환자에게 입실과 동시에 주기적인 지남력 정보의 제공, 수면 시 안대 및 귀마개의

착용, 의식 수준에 따른 침상 위치 조정, 감각 유지를 위한 안경 및 보청기의 사용 등

의 섬망 예방 간호를 제공하는 의료진들의 노력이 영향을 미친 것으로 추정된다. 그

러나 아증후군적 섬망 환자는 섬망으로 진행될 가능성을 가진 환자이므로 임상에서

ICDSC 점수 1점 이상을 받은 환자는 특별히 주의 깊게 관찰해야 하며, 아증후군적

섬망 환자의 예방 간호 중재 프로토콜을 개발하여 제공할 필요가 있다.

본 연구 결과 대상자들의 신경계 중환자실 입실 후 섬망 발생은 재원 기간 1-2

일에서 61명(38.1%)으로 가장 많았으며, 3-5일이 49명(30.6%)로 뒤를 따랐다. 선행연

구에서 중환자실에 입실한 노인 환자의 섬망은 입실 2일 째에 가장 많이 발생하였으

며(Bryczkowski et al., 2014; Pavone et al., 2020; Xiao et al., 2020), Wang et

al.(2017)도 신경계 중환자실 입실 성인 환자의 섬망 발생률은 2-5일 째에 57.4%로 가

장 많았고, 평균 발생 시점은 4.5일로 밝혀 본 연구의 결과와 유사하였다. Kim et

al.(2018)의 연구에서 보고한 병동 입실한 신경계 질환 노인 환자의 섬망 발생률은

65.2%가 입실 1-3일 째에 가장 높게 나타나 본 연구 결과와 유사하였다.
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2. 신경계 중환자실 노인 환자의 섬망 영향 요인

본 연구결과 신경계 중환자실에 입실한 노인 환자의 섬망 발생의 독립적인 영향

요인으로 확인된 요인은 총 6가지로, 나이, 시각장애, 재원 기간, 진정제

Dexmedetomidine 사용, BUN 수치가 있었다. 본 연구에서 밝혀진 영향요인에 대해

구체적으로 논의해보면, 섬망 발생에 있어 가장 연관성이 큰 것으로 확인된 요인은

진정제 Dexmedetomidine 사용(OR=8.13)과 재원 기간(OR=6.05)이었다.

신경계 질환 환자들은 수술 후 두개 내압의 감소를 위해 진정제를 투약하는 치

료 과정을 적용하는 경우가 많으며, 이러한 진정제의 사용은 신경계 질환 환자뿐만

아니라 중환자실 재원 환자에게 있어 섬망 발생률을 높이는 영향요인으로 확인되어왔

다(Devlin et al., 2018; Duprey et al., 2022; Wang et al., 2017). 그런데 진정제 중

Dexmedetomidine은 Bekker et al.(2005)이 신경외과 환자의 섬망 예방에 적합한 진정

제로 보고하면서 흔하게 사용하고 있으나, Tasbihgou et al.(2021)의 연구에 따르면

신경외과적 수술 중 Dexmedetomidine의 보조적 사용은 섬망 발생 감소와 관련이 있

는 반면, 수술 전후 투약과 관련한 연구의 수가 부족하여 근거가 명확하지 않다고 하

였다. 본 연구결과, 중환자실 입실 후 Dexmedetomidine의 사용은 다른 변수들을 통제

한 상황에서도 섬망 발생의 가장 큰 영향 요인으로 확인되었으며, Dexmedetomidine

을 사용하지 않은 환자에 비해 섬망 오즈비가 8.12배 높은 것으로 나타났다(p<.001).

이는 신경계 질환 노인환자 대상은 아니지만, Momeni et al.(2018)이 심장 수술 후 노

인 환자를 대상으로 수술 후 Dexmedetomidine을 사용한 군과 Propofol을 사용한 군

의 섬망 발생에 차이가 없어 수술 후 Dexmedetomidine이 섬망 발생을 감소시키는 효

과가 없다는 보고와 일관된 결과를 보였다. 수술 후 Dexmedetomidine의 사용과 관련

하여서는 더 많은 반복 연구가 필요할 것으로 사료되나, 신경계 중환자실에 입실한

노인 환자에게 진정제 사용 시 섬망 부작용이 적은 약물을 사용하도록 권장하고,

Dexmedetomidine이 투약되는 노인 환자에게는 주의 깊은 모니터링과 섬망 예방 중재

를 지속적으로 제공하여야 한다.

더불어, 본 연구에서 환자의 재원 기간이 섬망 발생에의 영향 요인으로 크게 작
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용하는 것으로 밝혀졌다. 재원 기간은 입원 후 섬망 발생에 영향을 미치는 유발요인

으로 언급되는 대표적인 요인으로, 선행 연구에서 노인 환자의 섬망은 입원기간이 길

어질수록 발생률이 증가한다고 확인된 바 있다(Choi & Cho, 2014). 본 연구 결과에서

도 재원 기간이 1-2일인 환자에 비해 3-5일(OR=2.89), 6-10일(OR=3.61), 10일 이상

(OR=6.05)으로 길어질수록 섬망 오즈비가 높아지는 것으로 나타나(p=.001; p=.014;

p<.001), 선행연구와 일관된 결과를 보였다. 또한, Wang et al.(2017)이 신경계 중환자

실 입실 환자 중 섬망군의 재원 기간이 유의하게 길었다는 결과와 Lee & Kim(2018)

이 신경계 중환자실 환자의 재원 기간이 1일 증가함에 따라 섬망 발생 오즈비가 1.13

배 높아진다는 연구 결과를 지지하였다. 따라서 선행 연구와 본 연구의 결과를 바탕

으로 섬망 발생이 가장 두드러지게 나타나는 단기 재원 환자뿐만 아니라, 중환자실

장기 재원 환자에 대한 세심한 섬망 사정과 예방 및 중재를 위한 노력이 필요할 것으

로 사료된다.

본 연구결과 시각 장애가 있는 환자는 시각 장애가 없는 환자보다 섬망에 이환

될 오즈비가 2.13배 높은 것으로 나타나면서 섬망 발생 요인 중 가장 영향력이 높은

개인적 요인으로 밝혀졌다. 노인에게 있어 시각 장애는 시각의 저하, 상실, 통증 등으

로 인지 부하를 증가시키며, 이는 병원 환경 속에서 혼란을 초래하여 일시적이거나

장기적으로 인지 기능에 영향을 미칠 수 있다(Nagarajan et al., 2022). 본 연구 대상

자들의 81.6%가 노화로 인한 시각의 저하였으며, 그 외의 원인으로는 시각의 상실, 통

증, 복시, 반점 등으로 다양하였는데, 선행연구들의 시각 장애 환자의 원인에 대한 구

체적인 언급이 부재하여 특성을 비교하기는 어려우나, Morandi et al.(2021)의 연구에

서 시각 장애가 있는 노인 환자의 섬망군과 비섬망군 간에 유의한 차이를 보였으며,

Inouye et al.(2014)의 연구에서는 시각 장애가 있는 노인 환자는 시각 장애가 없는 환

자보다 섬망 발생 오즈비가 최대 3.5배, 시각 장애가 있는 수술 후 노인 환자는 시각

장애가 없는 환자보다 섬망 발생 오즈비가 3.0배 높다고 보고하여 본 연구 결과는 선

행 연구들과 일관된 결과를 보였다. 일반적으로 일반 병실과 비교하여 중환자실은 폐

쇄적인 격리 환경과 보호자의 부재로 인해 노인 환자에게 있어 감각의 자극이 더욱

감소될 수 있고(홍정호, 2015), 섬망이라 함은 환자의 개인적인 특성과 병원 치료 과
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정의 특성이 상호작용하면서 발생할 수 있으므로(Inouye, 1994), 그들의 감각을 최적

화할 수 있도록 함과 동시에 병원 환경에서 올 수 있는 위험 요소를 감소시킬 수 있

도록 적절한 빛 조절, 안경 제공과 같은 간호 중재가 함께 이루어져야 할 것이다.

APACHE(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) Ⅱ 점수는 환자의

중증도를 나타내는 점수로, 건강 상태를 점수화하여 중환자의 사망 위험을 예측하는

척도로 사용된다(Godinjak, 2016). 선행 연구들에서 섬망 발생의 영향 요인으로 밝혀

진 바 있으며(Gravante et al., 2020; Wang et al., 2017), 본 연구결과에서는 섬망군이

18.0±7.8점, 비섬망군이 15.2±5.9점으로 섬망군의 평균 점수가 2.8점 높았고, 통계적으

로 유의하였다(p<.001). 또한, 교란 변수를 통제한 상태에서의 영향을 확인하였을 때

에도 APACHE Ⅱ 점수가 1점 증가할수록 섬망 발생 오즈비가 1.07배 높아지는 것으

로 나타나(p=.021), 다른 변수를 통제한 상황에서도 섬망의 영향 요인으로 확인되었고,

선행 연구의 결과를 지지하였다. 본 연구와 동일하게 신경계 중환자실 성인 환자를

대상으로 했던 Wang et al.(2017)의 연구에서의 APACHE Ⅱ 평균 점수인 15점보다

본 연구대상자들의 평균 점수가 높게 나타난 것은 본 연구가 노인 환자를 대상으로

하여 평균 연령에 차이가 있었기 때문인 것으로 추정된다. APACHE Ⅱ 점수는 일반

적으로 중환자실 입실 시 평가되는 환자의 특성으로, 활력징후, 전해질 불균형, 신장

기능, 감염, 의식 수준, 연령, 수술 여부, 기저 질환이 포함된다(Knaus et al., 1986).

APACHE Ⅱ 척도의 구성 요소들은 선행 연구에 의해 섬망의 영향 요인으로 밝혀진

요인들이 다수 포함되어 있으므로, 중환자실에 입실한 노인 환자의 APACHE Ⅱ 점수

를 신속하게 파악하여 적절한 섬망 예방 중재가 적용될 필요가 있다.

본 연구 결과 나이가 1세 증가할수록 섬망에 이환될 오즈비가 1.05배 높아지는

것으로 확인되었는데(p=.025), 이는 현재까지 밝혀진 선행 연구들과 일관된 결과였다.

나이는 섬망 연구에서 가장 많이 언급되는 주요한 영향 요인 중 하나로, 나이가 많을

수록 섬망 발생률이 높아진다고 다수 보고된 다 있다(Baek et al., 2020; Inouye, 1994;

Lee et al., 2019). 본 연구와 비슷한 연구와 비교해보았을 때, Kim et al.(2018)의 연구

에서 신경과 병동 입원 노인 환자의 나이가 1세 증가할수록 섬망 발생 오즈비가 1.16

배 높아진다는 결과와 Lee & Kim(2018)의 연구에서 신경계 중환자실 입실 성인 환자
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의 나이가 1세 증가할수록 섬망 발생 오즈비가 1.10배 높아진다는 결과와 유사한 결

과를 보였다. 여전히 나이는 섬망 발생의 영향 요인으로 나타나고 있어 노인 환자에

대한 주의 깊은 섬망 사정 및 예방 중재를 제공하는 것이 지속되어야 할 것이다.

마지막으로 본 연구에서 영향 요인으로 확인된 요인은 BUN 수치이다. 본 연구

결과에서는 BUN 수치가 비정상인 환자가 정상인 환자에 비해 섬망 발생 오즈비가

4.55배 높았으며(p=.033), 간이식 수술 후 중환자실에 입실한 환자의 BUN 수치가 증

가할수록 섬망이 발생 오즈비가 3.63배 높아진다는 조옥희 등(2009)의 연구 결과와 유

사한 결과를 나타냈다. 또한, 탈수 및 급성 신장 손상으로 인해 BUN 수치가 비정상

적일 경우 섬망 발생에 영향을 미친다는 선행연구의 결과를 지지하였다(Hirano et al.,

2006; Inouye et al., 2015). Carcalho et al.(2022)에 따르면 신장기능의 저하는 BUN,

Creatinine을 체내에 축적시키고, 이는 신경 전달물질의 변화를 유발하여 섬망으로 이

환될 수 있다고 하였다. 따라서 수술 및 약물에 의한 신장 기능의 저하로 혈액검사

상 BUN 수치가 비정상적인 중환자실에 입실한 노인 환자는 BUN 수치를 변화시킬

수 있는 원인의 유무를 주기적으로 파악하고, 그에 따른 신속한 중재가 이루어져야

한다.

그 외 다변량 분석에서는 유의하게 나오지 않았으나, 단변량 분석에서 섬망군과

비섬망군 간에 통계적으로 유의한 차이를 보였던 요인으로는 청각장애, 신체기능,

GCS 점수, 주진단명, 수술 종류, 항경련제 및 삼투성 이뇨제 사용, Propofol 사용, 발

열, 통증 정도, Serum Sodium 수치, 신체억제대 적용이 있었다. 청각 장애가 있는 노

인 환자의 섬망 발생 오즈비가 1.3배 높다고 보고하였던 Inouye et al.(2014)의 연구와

같이 본 연구 결과에서 청각 장애를 가진 환자가 섬망군의 16.9%, 비섬망군의 9.6%로

섬망군에서 더 많아 두 군간의 유의한 차이를 보였다(p=.007). Rahkonen et al.(2000)

과 Zipser et al.(2019)은 뇌혈관질환을 섬망의 영향 요인으로 밝혔으며, 본 연구 결과

뇌혈관질환 환자와 뇌혈관수술을 받은 경우 모두 섬망군과 비섬망군 간에 유의한 차

이를 보였다(p=.022; p<.001). 또한, 다변량 분석 결과에서 수술 종류 중 뇌혈관수술의

유의확률이 0.193으로 나타나 추후 대상자의 수를 보완하여 반복 연구를 시행한다면

유의미하게 확인될 것으로 예상된다. 뇌내 출혈은 의식 수준의 변화, 신체 기능의 저
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하와 같은 섬망의 영향 요인에 노출될 수 있는 질환이기 때문에 주의 깊은 사정 및

간호 중재가 필요할 것으로 사료된다. 항경련제를 투약한 환자가 섬망군의 80%로 유

의하게 높게 나타났으며(p<.001), 이는 Lee & Kim(2018)의 연구에서 항경련제 사용이

섬망의 영향 요인이라고 보고한 결과를 지지하였으나 다변량 분석에서는 유의하게 확

인되지 않았다. 그러나 다변량 분석에서의 유의확률이 0.092로 확인되어 추후 본 연구

보다 큰 표본의 크기로 반복 연구하였을 때 유의미한 결과가 나올 것으로 예상된다.

신체억제대를 적용한 환자 중 섬망군이 유의하게 많았으며(p<.001), 이는 선행연구들

의 결과와 일관되었으며(Inouye, 1996; McCusker et al., 2001), 다변량 분석 시 유의

확률이 0.156의 결과를 보여 보다 많은 대상으로 연구하였을 때 유의미하게 나올 것

으로 예상된다. Franks et al.(2021)은 신체억제대 적용은 중환자실에 대한 외상 후 스

트레스 장애와 연관될 수 있으며, 적절한 간호 중재가 신체억제대의 사용을 50%까지

감소시킬 수 있다고 하였다. 따라서 신체억제대를 적용함에 있어 신중한 고려와 교육

및 모니터링에 노력을 가해야 할 것으로 생각된다.

본 연구 결과 섬망군과 비섬망군 간의 차이가 유의하지 않았던 요인 중 노인 환

자에게 있어 치매(Silva et al., 2021)가 섬망의 영향 요인으로 밝혀진 바 있으나, 본

연구 결과에서는 섬망군과 비섬망군 간의 유의한 차이를 보이지 않아, 선행연구의 결

과를 지지하지 못하였다. 이는 본 연구에서 과거력으로 치매를 가진 환자의 수는 6명

으로 그 수가 적어 통계적 처리에 제한이 있었을 것으로 추정된다. 또한, 기계 호흡의

사용은 중환자실에서의 섬망 발생의 영향 요인으로 자주 언급되는 요인이나(Kamdar

et al., 2015), 신경계 중환자실 환자를 대상으로 한 Lee & Kim(2018)의 연구 결과처

럼 유의미한 차이를 보이지 않았다. 이는 본 연구 기관의 치료 프로토콜 상 수술 후

중환자실에서 기계 호흡을 이탈하는 대상자의 비율이 높아 비교적 단시간 기계 호흡

을 적용하는 것이 연구 결과에 영향을 미쳤을 것으로 예상된다.
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3. 연구의 제한점

본 연구는 다음과 같은 제한점이 있다. 본 연구는 후향적 의무기록자료 분석연

구이며, COVID-19 기간에 수집된 전자의무기록에서 수집할 수 있는 자료만을 사용

하였다. 따라서 기록으로 남겨지지 않는 중환자실 내의 소음 정도, 조도, 재원 기간

내의 정확한 수면 시간, 병실의 형태(개방/격리) 등의 환경적 요인들과 섬망 발생 간

의 관계를 확인할 수 없었으며, COVID-19 상황으로 면회가 전면 금지 되어 있어

면회 유무와 섬망 발생 간의 관계를 확인할 수 없었다. 또한, 섬망의 과거력을 제외

기준으로 삼아 반복 입실한 환자의 첫 입실 시점 자료만을 수집하였기 때문에 섬망

과거력 또는 반복된 입실과 섬망 발생 간의 관계를 확인할 수 없었다. 연구 대상자

가 연구 기관의 수술 후 합병증의 가능성이 없는 경우에도 중환자실 입실이 필수적

인 치료 프로토콜로 2일 이내에 퇴원하는 뇌종양 환자와 뇌혈관질환 환자의 비율이

83.4%으로 높아 수집 기간 내 장기 재원 환자의 수가 상대적으로 적었다는 제한점

이 있었으며, 국내 일 상급종합병원 단일 기관에서 시행한 연구로, 연구의 결과를 전

체 신경계 중환자실 노인 환자에 일반화하기에는 한계가 있다. 그러므로 추후 다기

관에서 보다 다양한 환자를 대상으로 환경적 요인의 자료를 전향적으로 수집하여

반복 연구를 할 필요가 있다.
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4. 연구의 의의

인구 고령화가 진행되고 있는 가운데 중환자실 입실 노인 환자의 섬망에 대한

선행연구에 의해 섬망 발생의 영향요인들이 파악되었으나, 신경계 중환자실 입실 노

인 환자의 특성에 따른 섬망 영향요인을 파악한 연구는 그 수가 현저히 적을뿐더러

국내 연구는 뇌졸중 환자에 국한되어 있다는 제한점이 있었다. 이에 본 연구에서는

영향 요인 파악을 통한 효과적인 증상 관리 전략을 제시한 증상 관리 이론을 바탕으

로 연구 대상자 및 자료를 보다 포괄적으로 수집하여 신경계 중환자실 입실 노인 환

자의 섬망 발생 영향 요인을 확인하였다는 점에서 의의가 있다. 본 연구 결과에 따라

신경계 중환자실 입실 노인 환자의 섬망 발생률을 감소시키기 위하여 섬망 발생에 영

향을 미치는 진정제를 투약하는 노인 환자에 대한 주기적인 섬망 사정 및 주의 깊은

모니터링이 필요하며, 섬망이 가장 두드러지게 발생되는 단기 재원 수술 노인 환자와

더불어 장기 재원 노인 환자에 대한 지속적인 예방 간호 중재를 제공해야 한다. 또한,

중환자실 입실 노인 환자에게서 장기 재원의 원인이 될 수 있는 요인들을 신속하게

인지하여 중재하는 것이 중요하다. 같은 노인 환자 집단 사이에서도 중환자실 입실

시 APACHE Ⅱ 점수와 나이, 혈액 검사 결과 수치를 고려하여 섬망 발생의 고위험군

을 분류하여 이들에 대한 세심한 모니터링이 필요하며, 시각 장애 유무에 따른 중환

자실 환경 내에서 감각을 최적화할 수 있는 예방 간호 중재가 제공되어야 한다.
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Ⅶ. 결론 및 제언

1. 결론

섬망은 중환자실에 입실하는 노인 환자에게 높은 비율로 나타나는 정신 건강 문

제로 오랜 연구에도 명확한 병태 생리와 치료법이 입증되지 않아 예방이 중요시되고

있다. 특히 신경계 질환 노인 환자의 경우, 섬망 평가 시 뇌병증과의 감별에 어려움이

있어 연구가 활발하게 이루어지지 않는 경향을 보였다. 이에 본 연구는 신경계 중환

자실에 입실한 노인 환자의 특성을 다방면으로 조사하여 섬망 발생의 현황과 섬망 영

향 요인을 규명하였다.

본 연구 결과, 신경계 중환자실에 입실한 노인 환자의 섬망 발생률은 16.9%이었

으며, 섬망 발생의 영향 요인은 진정제 Dexmedetomidine 사용, 재원 기간, APACHE

Ⅱ 점수, 시각 장애, 나이, BUN 수치로 확인되었다. Dexmedetomidine을 사용하는 경

우, 재원 기간이 증가할수록, APACHE Ⅱ 점수가 증가할수록, 시각 장애가 있는 경

우, 나이가 1세 증가할수록, BUN 수치가 비정상인 경우에 섬망 발생 오즈비가 증가

하였다. 본 연구 결과를 기초 자료로 삼아 섬망 발생에 영향을 미치는 특성을 가진

신경계 중환자실 입실 노인 환자의 섬망 고위험군을 분류하여 적절한 예방 간호 중재

를 제공하여야 한다. 나아가 이들을 위한 적절한 예방 간호 중재를 개발하고, 섬망 발

생의 조기 발견을 위한 교육 자료를 개발하는 연구가 필요할 것이다.
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2. 제언

본 연구는 신경계 중환자실에 입실한 노인 환자의 섬망 발생 현황을 확인하고,

섬망 발생의 영향 요인을 규명하여 섬망 예방을 위한 효과적인 간호 중재의 근거를

마련하고자 하였으며, 연구 결과와 제한점을 바탕으로 추후 연구를 위한 제언을 하고

자 한다.

1) 국내 일 상급종합병원 단일 기관에서 시행하여 연구의 결과를 일반화하기에

는 한계가 있으므로 추후 다기관의 신경계 중환자실 입실 노인 환자 대상의 반복 연

구가 필요하다.

2) COVID-19 기간의 전자의무기록에서 수집할 수 있는 자료만을 사용한 후향

적 의무기록자료 분석연구로, 기록으로 남겨지지 않는 중환자실 내의 환경적 요인들

을 포함하지 못하였으며, 면회의 전면 금지로 인해 면회 유무와의 관계를 확인할 수

없었다. 따라서 보다 다양한 환경적 요인을 전향적으로 수집하고, 정신사회적 요인을

반영한 연구의 시행하기를 제언한다.

3) 연구 대상자 선정 시, 섬망 과거력을 제외 기준으로 삼아 반복 입실한 환자

의 첫 입실 시점의 자료만을 수집하였다. 이에 추후 연구에서는 섬망 과거력 또는 반

복된 입실과 섬망 발생 간의 관계를 확인하기를 제언한다.

4) 본 연구의 대상자는 재원 기간 1-2일의 단기 재원 환자 비율이 상대적으로

높아 섬망 발생률 및 섬망 중증도에 영향을 미쳤을 수 있으므로 추후 연구를 수행할

때에는 보다 재원 기간의 분포가 고른 대상자의 자료를 통해 섬망 발생 현황을 확인

할 필요가 있다.

5) 본 연구 결과를 토대로 신경계 중환자실 입실 노인 환자의 섬망 발생을 신

속하게 인지하고, 섬망 환자와 더불어 아증후군적 섬망 환자가 섬망으로 진행하지 않

도록 예방하기 위해 표준화된 교육 자료 및 간호 중재를 개발할 것을 제언한다.
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ABSTRACT

Factors Related to Delirium among Older Adults in

Neurological Intensive Care Units during the COVID-19

Pandemic

Cho, Ae Young

Dept. of Nursing

The Graduate School

Yonsei University

Background: Delirium, an acute confusional states, is precipitated by several

factors. The incidence of delirium significantly increases among patients in

intensive care unit (ICU) and older adults due to COVID-19 pandemic. However,

patients with neurological disorders face a challenge due to the difficulty in

distinguishing symptoms caused by encephalopathy; there is particularly a lack of

research about older adults in ICU.

Objectives: We investigated the incidence of delirium and related factors among

older adults in a neurological ICU during the COVID-19 pandemic.

Methods: A retrospective study was conducted using electronic medical record

data from 945 older adults admitted to the neurological ICU at a tertiary hospital

in Seoul, South Korea from January 2020 to July 2023. Delirium was evaluated

using the Intensive Care Delirium Screening Checklist score. Statistical analyses
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were performed using independent t-tests, χ2 tests, Mann–Whitney U tests, and

logistic regression using the SPSS/WIN 26.0 program.

Results: The incidence rate of delirium was 16.9%, and 49.8% of patients were

categorized as subsyndromal delirium during ICU stay. Multivariate analysis

revealed significant factors affecting delirium among older adults in the

neurological ICU, including dexmedetomidine use (OR=8.13), length of ICU stay

(OR=2.89, OR=3.61 and OR=6.05 for 3-5days, 6-10days and 10days>, respectively),

blood urea nitrogen (BUN) levels (OR=4.55), visual impairment (OR=2.13),

APACHE II score (OR=1.07) and age (OR=1.05).

Conclusion: Accurate comprehension and awareness of delirium symptoms by

medical professionals are crucial. Additionally, identifying delirium-related factors

is imperative. Pre-classification of delirium high-risk groups among older adults

admitted to neurological ICUs is essential for providing qualitative delirium

prevention nursing intervention.


Key words : Delirium, Neurologic intensive care units, Older adults,

Incidence, Delirium-related factors
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