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국 문 요 약

일반병동 입원 암환자의 섬망 발생 관련 요인 분석

암환자의 생존 기간이 늘어나면서 다양한 증상 관리의 중요성이 커지고 있다. 특

히, 섬망은 조기에 발견하지 않으면 환자의 인지장애를 악화시키고 삶의 질을 저하할

수 있다. 본 연구에서는 간호사가 일상적 간호 업무 중에도 환자의 섬망을 선별할 수

있는 간호 섬망 선별 도구를 사용하여 섬망을 선별, 섬망 발생 관련 요인을 파악하고

최종적으로는 섬망 간호 실무의 근거로 활용하고자 한다.

본 연구는 후향적 조사연구로 시행되었으며, 대상자는 2023년 10월 23일부터 2024

년 1월 21일까지 90일의 기간 동안 서울 소재 S 상급종합병원 일반병동에 입원한 19

세 이상의 암환자 중 선정기준에 부합한 7987명을 대상으로 연구를 시행하였다. 섬망

은 한국어판 간호섬망선별도구를 사용하여 선별하였고, 전자의무기록을 통해 대상자

의 특성을 수집하였다. 수집한 자료는 SPSS 28.0 프로그램을 사용하여 통계 처리하였

다. 본 연구의 주요 결과는 다음과 같다.

1. 대상자 중 간호 섬망 선별 도구로 선별된 섬망 발생군은 56명(0.7)이었으며, 섬망

발생 시기는 평균 6.36(±10.26)일 이었다.

2. 섬망 발생군과 섬망 비발생군에서 평균 연령은 섬망 발생군이 67.20(±13.50)세, 섬

망 비발생군이 60.23(±14.23)세로 섬망 발생군이 유의하게 높게 나타났다(t=-3.653,

p<0.00). 재원 기간은 섬망 발생군이 14.50(±13.66)일로 섬망 비발생군의 재원 일수

인 8.55(±9.98)보다 길어 유의한 차이가 있었다(t=-3.251, p=0.002). 체질량지수는 섬

망 발생군이 22.10(±2.99), 섬망 비발생군이 23.47(±3.84)로 섬망 비발생군이 유의하

게 높게 나타났다(t=0.189, p=0.035). 낙상 점수는 섬망 발생군이 8.96(±4.79)점, 섬망

비발생군이 6.02(±4.16)점으로 섬망 발생군에서 유의하게 높았으며(t=-5.274,

p=0.000), 약 복용 개수로는 섬망 발생군이 6.02(±6.53)개, 섬망 비발생군이

3.40(±5.00)개를 복용하고 있어 섬망 발생군의 약 복용 개수가 많았다(t=-2.946,

p=0.005). 연명의료중단 관련 서식은 섬망 발생군 중 10명(17.9%)이 작성하였고, 섬

망 비발생군은 625명(7.6%)이 작성한 것으로 섬망 발생군의 작성률이 더 높게 확인

되었다(χ²=8.221, p=0.004).

3. 대상자의 특성 중 입원 경로에서 섬망 발생군의 응급실을 통한 입원이 16명(28.6%)



- vi -

으로 섬망 비발생군의 응급실을 통한 입원율(17.0%)보다 높았다(χ²=5.246, p=0.022).

섬망 발생군에서 신체보호대를 적용한 환자 수는 8명(14.3%)으로, 섬망 비발생군

471명(5.9%)보다 섬망 발생군의 신체보호대 적용 비율이 높게 나타났다(χ²=6.872,

p=0.009). 혈액검사 결과 섬망 발생군이 유의하게 높게 나타난 항목은 백혈구

(t=-2.394, p=0.017), 혈액 요소 질소(t=-2.814, p=0.007), 혈당(t=-2.915, p=0.033), 나

트륨(t=-4.197, p=0.000)이었으며, 알부민(t=3.744 p=0.000)은 유의하게 낮았다.

4. 대상자의 섬망 발생에 영향을 미치는 요인으로는 낙상 점수(OR=1.170, p<.05), 입

원 경로(OR=2.155, p<0.01), 신체보호대(OR=6.916, p<0.01), 나트륨(OR=1.096,

p<0.5)은 섬망 발생에 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났다. 섬망은 낙상 점수가

1점이 증가할수록 1.17배 증가하며, 응급실 경유한 입원환자의 경우 2.155배 높은

것으로 나타났다. 섬망 발생은 신체보호대를 적용한 환자가 적용하지 않은 환자에

비해 6.916배 높았으며, 나트륨 수치가 1 증가할수록 1.096배 높은 것으로 나타났다.

본 연구는 암환자의 섬망 발생률과 관련 요인을 파악하여, 일반병동에서 섬망을 예

방하고 조기에 중재할 수 있는 근거를 제공하였다. 일반병동에 입원한 암환자는 다양

한 요인으로 인해 섬망이 발생할 수 있으므로 관련 요인을 포함한 포괄적인 섬망 예

방 중재의 개발과 적용이 필요하다.


핵심되는 말: 일반병동, 암환자, 섬망, 간호섬망선별도구, 섬망 발생 관련 요인
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1. 서론

1.1. 연구의 필요성

섬망은 신경인지장애를 말하는 것으로 의식장애와 인지 변화를 동반한 주의력 장애

가 특징이다. 주로 단기간에 걸쳐 발생하며 낮과 밤 등 하루 중 변동하는 경향이 있

고, 학습, 지남력 장애, 지각의 왜곡, 기억력 장애를 동반할 가능성이 있다(Yang,

Hahm & Shim, 2021). 암환자에게 흔히 발생하는 완화의료 병동 암환자의 섬망을 조

사한 선행 연구에 따르면 섬망 비율은 41.8~67.3%로 높은 유병률을 보인다

(Mercadante et al., 2018). 섬망이 발생하면 가족이나 의료진과의 의사소통 장애를 유

발하며, 환자나 가족들에게 스트레스로 작용하여 돌봄에 대한 부담을 가중한다(박형숙

외, 2016). 선행연구를 살펴보면, 섬망이 발생한 환자는 퇴원 후 30일 이내에 재입원할

확률이 2.60배 증가되며(LaHue et al., 2019), 입원 중 사망 위험비율이 35% 더 높게

나타났다(Sanchez et al., 2020). 완화의료 서비스를 받는 암환자 연구에서 섬망 환자

는 비 섬망 환자보다 메스꺼움, 우울, 불안, 식욕부진 등이 높게 측정되었으며

(Mercadante et al., 2019), 섬망은 낙상 위험성을 높여 환자 안전에 위협이 되고

(Sillner, Holle & Rudolph, 2019), 치료비용을 증가시킨다(Caplan, Teodorczuk,

Streatfeild & Agar, 2020).

섬망을 조기에 발견하고 중재하지 않으면 환자에게 인지장애를 지속시키며(Evered,

2017), 신경섬유원농축체의 생성이나 신피질 아밀로이드 플라그 생성과 같은 병리학적

과정으로 인지 장애를 가속화시킨다(Davis ea al., 2017). 섬망 발생으로 인해 발생한

인지장애는 장기적인 인지 저하와도 관련이 있으므로(Goldberg et al., 2020) 건강 관

련 삶의 질을 저하하는(Sosnowski et al., 2023) 등 부정적인 영향을 미칠 수 있다. 섬

망은 예방할 수 있으며, 이를 위해 임상에서는 기존 선행 위험요인뿐 아니라 예측 가

능한 섬망 발생 관련 요인을 밝혀내어 이를 예방하고 관리하는 중재를 시행하고 있다
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(Pagali ea al., 2021). 최근에는 밝혀진 섬망 발생 관련 요인을 활용한 섬망 예측 도구

또는 예측 모델에 관한 연구가 활발히 이루어지고 있어, 임상 환경에서 섬망 관련 요

인을 밝혀내는 것이 중요하다고 할 수 있다(Chen ea al., 2021).

선행연구들을 살펴보았을 때, 병원에서 적용 가능한 다양한 섬망 선별, 평가 도구에

관한 연구는 많았으나 암환자를 대상으로 섬망 선별 도구 적용하고 검증한 연구는 제

한적이었으며, 암환자를 대상으로 섬망 발생 관련 요인을 파악한 연구 또한 찾기 힘

든 실정이다(Barr et al., 2013; Leonard et al., 2014). 암환자는 질병 그 자체인 암의

종류에 따라서도 섬망 발생 위험이 다를 수 있으며(Yamato et al., 2023; Park et al.,

2016), 항암화학요법제의 종류(Park et al., 2016), 말기암 환자의 경우에는 완화의료

환경에 따라서도 섬망의 경과가 달라질 수 있다(Palloti et al., 2020). 이러한 이유로

섬망의 관련 요인을 밝히는 여러 선행연구만큼, 암환자를 대상으로 한 섬망 발생 관

련 요인을 규명하는 연구도 중요하다고 할 수 있다. 또한, 대부분의 연구가 중환자실

의 입원한 환자를 대상으로 하고 있으며(Ko et al., 2023; da Silva Machado et al.,

2021; Pan et al., 2018; 김미선, 전지윤, 천현주 & 김윤옥, 2018; 천유경 & 박정윤,

2017; 손정현 외, 2014; Pisani, Murphy, Araujo & Van, 2010), 섬망 발생률이 상대적

으로 높은 수술 환자나 노인환자를 대상으로 시행되었다(Inouye, 2014). 국내에서 중

환자실, 수술, 노인환자로 특정하지 않은 일반병동에 입원한 환자를 대상으로 섬망을

조사한 연구는 2009년의 연구 한 가지만 찾아볼 수 있었고, 국외 연구 역시 10년 이

내 섬망 관련한 연구를 살펴보았을 때 일반병동 입원 환자를 대상으로 한 연구는 전

체 섬망 연구 171,000개 중 1,870개로 0.01%에 그치는 실정이다. 이제까지 일반병동은

중환자실보다 섬망 발생률이 낮아 섬망 환자의 조기 발견과 예방적 중재에 초점을 두

기보다 발생 후 중재를 수행하는 것이 대부분이었다(김미선, 전지윤, 천현주 & 김윤

옥, 2018). 이에 더해 일반병동에도 적용 가능한 간호 섬망 선별 도구가 개발되었음에

도 현재까지 전 세계적으로는 Confused Assessment Medthod(CAM)을 가장 많이 활

용하고 있었으며(신진영 외, 2018), 해당 도구는 섬망 진단을 위해 장기간의 면담 기

법과 전문적 훈련이 필요한 도구로 일반병동 간호사들이 수행하기에는 제한점이 있다

(Gaudreau et al., 2005). 이러한 제한점을 보완하고자 간호사들이 일상적인 업무 중
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쉽게 사용할 수 있는 선별 도구를 개발하였고(Gaudreau et al., 2005), 이를 토대로 한

국어판 간호 섬망 선별 도구(Korean Nu-DESC)에 대한 검증 역시 진행되었으나 해

당 연구 외에 한국어판 간호 섬망 선별 도구를 활용하여 간호사의 섬망 선별, 예방과

중재에 적용한 연구는 찾아볼 수 없었다. 또한, 체계적 문헌고찰(De & Wand, 2015)

에 따르면 현재 수행하고자 하는 연구와 같이 일반병동 환자에게 구체적인 지침을 통

해 한국어판 간호 섬망 선별 도구를 적용한 연구나 사례도 찾아볼 수 없었다. 간호

섬망 선별 도구를 활용하면 섬망을 선별하는데 걸리는 시간은 평균적으로 1분이 소요

되어 간호사들의 업무량 가중이 적으며 일상적 간호 업무 중 수행되는 환자 관찰 행

위만으로 쉽고 빠르게 섬망을 선별할 수 있어 병동에서의 활용도도 높은 것으로 확인

되었다(김경남 외, 2012).

이런 중요성에도 임상현장에서 섬망 평가는 다양한 어려움을 동반하고 있다. 임상

에서는 특히 섬망의 조기 발견이 어려운 편인데, 조기 발견을 하지 못하는 가장 흔한

원인으로는 의료진의 섬망에 대한 지식과 경험 부족으로 섬망 발생을 인지하지 못하

거나 치매 또는 우울과 같은 다른 정신 질환과 혼동하는 경우를 볼 수 있다(Mattison,

2020; Mulkey et al., 2019). 또 다른 요인으로는 의료진의 시간 및 업무량 가중, 섬망

평가를 위해 어떤 도구를 사용해야 하는지에 대한 기관의 합의와 지침의 부재가 섬망

평가의 장애 요인으로 작용했다(Hosie et al., 2014; de la Cruz et al., 2015; Barr et

al., 2013). 섬망은 발생 후 치료하는 것보다 조기에 발견하거나 미리 예방하여 적극적

으로 관리하는 게 중요하다(Grove, & Avasthi, 2018). 이러한 임상적 중요성에도 불구

하고 기존 국내의 연구들은 섬망의 조기 발견과 예방보다는 섬망의 치료적 관리와 섬

망 발생 후 섬망 간호 수행에 관한 연구와 같은 섬망 발생 후 관리를 중심으로 진행

되어왔다(김문자 & 이해정, 2014). 더욱이 간호사들은 환자와 접촉시간이 많아 환자의

변화를 조기에 확인 가능하므로 섬망을 확인, 예방 및 관리하는데 중추적인 역할이라

고도 할 수 있지만(Emme, 2020), 적절한 선별 도구를 적용하지 못하면 섬망의 효율적

간호는 불가능하다고 볼 수 있다(Jeong, Park & Lee, 2020). 따라서 조기 발견과 예방

이 중요한 섬망 간호를 위해서는 간호사가 섬망의 다양한 원인과 특성에 대한 이해하

고 정확한 사정과 진단을 할 수 있도록 적절한 선별 도구의 적용, 그리고 그에 따른
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교육과 노력이 필요할 것이다.

섬망 조기 개입의 중요성과 간호사의 섬망 선별의 필요성이 강조됨에 따라 본 연구

가 진행된 서울시에 소재한 S 상급종합병원의 진료혁신센터에서는 2023년 10월 23일

부터 한국어판 간호 섬망 선별 도구(Korean Nu-DESC)를 이용하여 모든 일반병동

입원환자의 섬망을 입원 2일째 되는 날의 오후 근무조 간호사가 일괄 평가하고 간호

기록에 작성하도록 하는 섬망 환자 관리 지침을 적용하도록 하였다. 본 연구에서는

이를 활용한 섬망 관련 요인 조사를 통해 일상적 간호 업무 중에도 간호사가 암환자

의 섬망을 선별하고, 간호 섬망 선별 도구를 통해 선별된 섬망 환자 군에게서 섬망

발생 위험 요인을 파악하여 섬망이 발생하지 않도록 예방하며, 밝혀진 요인에 대한

중재안 마련을 통해 최종적으로는 섬망 간호 실무의 근거로 활용하고자 한다.

1.2. 연구 목적

본 연구는 종합병원의 전자의무기록을 활용, 간호 섬망 선별 도구를 통해 일반병동

에 입원한 암환자의 섬망 발생률을 확인하고 섬망 발생 여부에 따른 대상자의 특성

및 섬망 발생 관련 요인 규명하기 위한 후향적 조사연구이다. 이를 통해 암환자의 섬

망 발생 관련 요인을 파악하여 섬망 발생을 예방하고 중재하기 위한 전략을 마련하기

위한 기초자료를 제공하고자 한다.

최종목표: 입원한 암환자의 섬망 발생률과 관련 요인을 조사하여 섬망의 조기 발

견, 예방, 중재를 위한 전략을 마련한다.

세부목표:

1. 대상자의 일반적 특성, 임상적 특성, 섬망 발생률을 확인한다.

2. 섬망 발생 군과 발생하지 않은 군의 일반적 및 질병 관련 특성의 차이를 분석한
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다.

3. 일반병동 입원 암환자의 섬망 발생 관련 요인을 분석한다.

1.3. 용어 정의

1.3.1. 섬망

(1) 이론적 정의

미국정신의학회(American Psychiatric Association)에서 분류한 DSM-5(Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorder 5th edition)에 따르면 섬망이란 주의를 집

중하거나 유지 또는 이동하는 능력의 감소를 하는 주의력 장애와 환경에 대한 인지의

감소를 나타내는 인지장애가 일반적으로 몇 시간에서 며칠에 걸쳐 발생하여 하루 동

안에도 증상의 정도가 변화하는 경향을 보이는 것을 의미한다.

(2) 조작적 정의

본 연구에서 섬망은 Gaudreau et al. (2005)이 개발한 간호 섬망 선별 도구를 김경

남 외(2012)가 수정, 보완, 번안하여 타당도를 검증한 한국어판 간호 섬망 선별 도구

(Korean Nursing Delirium Screening Scale, K-Nu-DESC)에서 2점 이상으로 측정된

경우를 의미한다.

1.3.2. 일반병동 입원 암환자

(1) 이론적 정의
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국내에서 일반적으로 운영되고 있는 병동의 형태로 간호 인력을 대신하여 환자 가

족이나 간병인이 배변 보조, 식사보조, 위생간호와 같은 기본적인 간호를 제공하는 병

동을 의미하는 일반병동에 입원한 환자 중 암으로 진단받은 환자를 의미한다.

(2) 조작적 정의

본 연구에서는 간호 간병 병동, 단기 입원 병동, 1일 입원 병동, 응급실, 수술실, 중

환자실이 아닌 일반 성인 입원 병동에 입원한 환자 중 주진단 코드가 신생물 진단 코

드인 C00에서 C97로 내려진 환자를 의미한다.
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2. 문헌고찰

본 연구의 목적인 일반병동에 입원한 암환자의 섬망 발생률과 섬망 발생 관련 요인

을 분석하기 위해 암환자 섬망, 섬망 발생 관련 요인 그리고 섬망 평가 도구에 대한

기존의 선행 연구들을 고찰해 보고자 한다.

2.1. 암환자의 섬망

섬망은 인지 변화를 동반한 주의 및 의식장애가 특징인 신경인지장애로, 하루 중

변동하는 경향이 있으며 지남력 장애, 언어의 변화, 학습, 기억력 장애 등을 동반하기

도 한다(양은정, 함봉진 & 심은정, 2021; 서민석 & 이용주, 2016). 먼저 일반병동에 입

원한 환자를 대상으로 한 선행연구를 살펴보면, 65세의 환자를 대상으로 간호 섬망

선별 도구를 이용하여 조사한 연구(Bergjan et al., 2020)에서는 섬망 발생률이 9.0%인

것을 확인할 수 있었다. 독일에서 일반 병원 1,262개소를 대상으로 65세 이상의 5년간

섬망 발생률을 조사한 선행 연구(Bohlken & Kostev, 2018)에서는 0.08%의 섬망 발생

률을 확인할 수 있었다. 2005~2013년의 9년 동안 종합병원에 입원한 831,348명의 전체

성인 입원환자를 대상으로 섬망 발생률을 조사한 선행연구(McCoy, Jr, Hart, &

Perlis, 2017)에서는 산부인과의 섬망 발생률이 0.08%로 가장 낮았으며 신경과가

11.2%로 가장 높아 나이와 같은 대상자 특성의 제한이 없으면 대체로 낮은 섬망 발생

률을 보이는 것을 확인할 수 있었다. 섬망 발생률에 관한 25개의 선행연구를 조사한

연구(Gibb et al., 2020)에 따르면 4%에서 54%까지 발생률에 광범위한 범위를 확인할

수 있었고, 선별된 25개의 연구 역시 대부분 대상자가 65세 또는 70세 이상으로 조사

되었다. 중환자실에 입원한 환자의 섬망 발생률은 83.3%, 수술 후 환자에는 28.7%의

섬망 발생이 확인된 또 다른 선행연구(Fuchs et al., 2020)를 확인해 보아도 대상자의
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특성과 입원 환경 등 여러 요인에 따라 섬망 발생률에 큰 차이를 보이는 것을 확인할

수 있었다.

국내외 완화의료 병동에 입원한 암환자의 섬망 발생률은 41.8~67.3%로 유병률이 높

은 것을 확인할 수 있다(양은정, 함봉진 & 심은정, 2021). 진행성 암환자에게 섬망은

암을 치료하는 과정이나 암 자체와 관련된 합병증으로 발생할 수 있으며, 특히 말기

암 환자의 유병률은 더 높은 것으로 보고되었다(서민석 & 이용주, 2016). 이러한 유병

률은 환자의 병기, 연구를 진행한 대상 환자군, 환자의 수, 환자의 병기, 섬망 평가 도

구 및 진단 기준에 따른 차이가 있지만 20~27%의 섬망 발생률을 보이는 급성기 병동

의 섬망 발생률보다 높다는 것을 알 수 있다(Sfera, Cummings & Osorio, 2015). 특

히, 완화의료 병동에서 시행된 한 섬망 관련 연구에서는 병동 전체 섬망 발생률은

6%-74%였지만, 사망 전 섬망 유병률은 42%~88%로 높게 보고되기도 했다(Watt et

al., 2019). 또한, 진행성 암환자들은 65세 이상의 고령의 환자군이 많은데, 이를 대상

으로 한 연구에서는 입원 당시 43%의 환자가 섬망이 진단되었다고 보고되었다

(Uchida et al., 2015). 하지만 완화의료를 받은 환자들에게 섬망이 발생한 경우라도

임종이 가까운 말기 섬망이 아닐 경우 30~50%에 해당하는 환자는 되돌릴 수 있는 가

역적인 섬망을 경험하는 것으로 알려졌다(Kang, Shin & Bruera, 2013).

섬망이 발생하게 되면 내과적 합병증을 증가시키고 환자의 기저질환을 악화시키며,

자신의 증상을 적절히 표현하기 어려워 치료와 회복이 지연되며 일상생활 기능도 감

소하게 된다(김성경, 2022). 노인환자의 섬망 발생의 경우에는 질병의 예후를 악화시

키고 낙상 위험의 증가, 욕창 발생 등의 문제를 일으켜 의료비를 증가시키고(이선희

& 이선미, 2019), 병원 재원 기간을 늘린다(Kotfis, Marra, & Ely, 2018). 입원기간 동

안 섬망이 발생한 환자군은 자택으로 퇴원하는 경우보다 재활 시설이나 요양병원으로

의 퇴원이 많았고(Nguyen, Pelletier, Payot & Latour, 2018; Webber et al., 2021), 이

후 시설의 장기간 입소에도 불구하고 기능 회복의 어려움을 겪으며 지역사회로 퇴원

하는 환자의 비율이 낮았다(Dziegielewski et al., 2021). 수술 후 섬망이 발생한 환자

군의 경우에는 6개월 사망률이 섬망이 발생하지 않은 환자군에 비해 2.5배가 높았으
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며(Abelha et al., 2013), 응급실, 일반병동 그리고 중환자실 입원환자의 섬망 발생과

사망률 증가 역시 유의한 관련이 있음이 확인되었다(Nguyen et al., 2021; Rohatgi,

Weng, Ahuja & Lansberg, 2021.; Webber et al., 2021; Dani et al., 2018). 환자와 의

료진의 직접적인 영향뿐 아니라 섬망 발생으로 인해 증가 된 의료비 부담과 사망률

증가는 추가적인 사회적 비용의 증가를 불러와 심각한 사회문제라고도 할 수 있다

(Caplan, Teodorczuk, Streatfeild & Agar, 2020).

섬망이 발생하게 된다면 일차적으로 섬망 발생 원인에 대한 교정이 필요하다. 완화

의료 영역에서는 섬망을 일으키는 원인을 교정하기 위해 섬망을 유발할 수 있는 마약

성 진통제나 진정제 그리고 수면제와 같은 약물의 변경이나 중단을 고려해야 하며(서

민석 & 이용주, 2016), 말기암 환자의 경우에는 임종 임박 시 발생하는 비가역적인 섬

망일 가능성이 있어 적절한 치료 목표와 계획을 재설정하는 것이 필요하다(서민석 &

이용주, 2016). 하지만 현재 임상에서는 섬망에 대한 직접적인 간호로 대부분 지남력

제공과 정서적 지지, 그리고 약물 투여와 같은 소극적 행위로만 이루어지고 있다

(Hong, 2015; 박미애 & 최은숙, 2017) 따라서, 즉각 중재가 필요한 섬망은 특히 환자

를 가장 가까이에서 돌보는 간호사들의 조기 발견과 중재 제공 역할이 중요함과

(Bergjan et al., 2020; Hong, 2015; Faught., 2014) 동시에 암환자의 섬망을 예방할 수

있도록 섬망 선별 도구 사용에 대한 지식과 섬망에 대한 이해가 필요할 것이다.

2.2. 섬망 평가 도구의 종류 및 특성

섬망은 발생하기 전에 위험요인을 조기에 발견하고 요인에 따른 예방적 중재를 제

공하는 것이 필요하며, 섬망이 발생한 경우라면 적절한 중재를 즉시 수행하는 것이

중요하다(이민지 외, 2018). 하지만 섬망은 발생 원인이 분명하지 않은 경우가 많으며

증상의 변동이 심한 특징을 가지고 있어 진단하기가 쉽지 않다(Nam & Park, 2016).
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입원 중 섬망이 발생하게 되면 사망률의 증가, 재원 기간의 연장 및 치료비용을 증가

시키고, 삶의 질을 저하한다(Caplan, Teodorczuk, Streatfeild & Agar, 2020). 적절한

치료가 제공되기 위해 섬망 평가가 제대로 이루어지는 것이 무엇보다 중요하다(Zaal,

Devlin, Peelen & Slooter, 2015). 이러한 중요성에도 불구하고 환자에게 직접 간호를

수행하는 간호사가 객관적인 섬망 사정 도구를 사용하는 비율을 조사한 연구(최은정

외, 2011; Law et al., 2012)에 따르면 국외 연구의 경우 36.0-44.0%에 그쳤으며, 국내

연구의 경우에는 2.6%에 불과했다. 임상현장에서는 섬망 평가를 시행하는데 여러 어

려움을 겪고 있는데, 섬망 평가에 대한 중환자실 간호사의 인식을 조사한 선행 연구

(Agar et al., 2013)의 결과에서는 간호사의 과반수가 다양한 이유로 섬망을 평가하지

않았다고 보고하였으며(Agar et al., 2013), 섬망을 평가하지 않은 가장 큰 이유 중 하

나는 섬망에 대한 이해 및 교육 부족과 의료진의 섬망 진단 기준에 대한 인식 제한이

보고되었다(Hosie et al., 2014; de la Cruz et al, 2015). 의료진의 섬망 인식에 관한

조사를 한 연구(강이슬 외, 2023)에 따르면 섬망 평가의 장애 요인으로 ‘사정에 많은

시간이 소요됨’과 사정 시간이 충분하지 않다’가 확인되었다. 또한, 도구 적용이 저조

한 이유로는 섬망 사정 도구 자체를 알지 못하여 적용하지 못한 경우(이영휘 외,

2013)와 어떤 섬망 평가 도구를 사용해야 하는지에 대한 합의와 지침의 부재를 찾아

볼 수 있었다(de la Cruz et al, 2015; Barr et al., 2013).

효과적인 섬망 선별과 평가를 하기 위해서는 기존의 섬망 평가 도구들에 대한 검토

가 필요하다. 임상에서 가장 많이 사용되고 있는 섬망 평가 도구는 혼동사정도구

(Confusion Assessment Method, CAM)로 나타났으며 이 도구는 선별의 목적보다는

진단의 목적을 위해 사용된다(이영휘 외, 2013). 노인 입원환자의 섬망 선별 검사 임

상 진료 지침에 따르면 입원환자의 섬망 위험 요소를 입원 당시뿐 아니라 상태 변화

가 있을 때 재평가하도록 하며, 타당도가 검증된 도구인 CAM-ICU, DRS-R 98,

Nu-DESC와 같은 도구를 사용하여 섬망의 조기 발견을 통한 이환을 감소하도록 권고

한다(신진영 외, 2018). 기존의 문헌고찰을 통해 선정된 26개의 섬망의 평가 도구 중

호스피스 완화의료 환자를 대상으로 타당화 된 도구는 Comfusion Assessment

Method(CAM), Agitation Distress Scale (ADS), Bedside Confusion Scale (BCS), 메
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모리얼 섬망 평가 도구(Memorial Delirium Assessment Scale, MDAS),

Communication Capacity Scale(CCS)가 있었다(Leonard et al., 2014). 완화의료나 암

환자를 대상으로 빈번히 사용되는 도구를 조사한 선행연구(양은정, 함봉진 & 심은정,

2021)에 따르면 MDAS, CAM, 섬망 평가 척도-98-개정판(Delirium Rating

Scale-Revised 98, DRS-R-98), 간호 섬망 선별 도구(Nursing Delirium Screening

Scale, Nu-DESC)의 순으로 사용 빈도가 높았다. 병원에서 적용 가능한 다양한 섬망

평가 도구가 존재하지만(Barr et al., 2013; Leonard et al., 2014; De & Wand., 2015),

암환자를 대상으로 섬망 평가 도구를 적용하고 검증한 선행연구는 제한적이었다.

메모리얼 섬망 평가도구(Memorial Delirium Assessment Scale, MDAS)는 1997년

Breitbart 등이 암, AIDS 환자를 대상으로 DSM-IV 섬망 진단 기준에 기반을 두고

섬망 심각도 평가를 위해 개발한 도구이다(양은정, 함봉진 & 심은정, 2021). 각성, 정

신운동과 인지기능, 의식 수준을 평가하는 10문항으로 구성되어 있으며 각 문항은 0

점(없음)에서 3점(심함)으로 평정, 절단점은 13점이다. 이 도구의 개발 당시 민감도는

0.706, 특이도는 0.938를 나타냈다(Breitbart et al., 1997). 스페인 완화의료 병동 암환

자를 대상으로 한 연구에서 내적일관성 신뢰도는 0.82, 평가자 간 일치도는 0.95로 신

뢰도가 높았으며 DRS-R-98, MMSE와 상관도가 각 0.80, -0.74로 동시타당도도 적절

하였다(Noguera et al., 2014).

Inouye et al. (1990)이 개발한 혼동사정도구(Confusion Assessment Method, CAM)

는 임상에서 특히 많이 사용되고 있는 섬망 평가 도구로 비정신과 의사의 빠른 섬망

진단을 위해 개발, 10개 이상의 언어로 번역되었다(서민석 & 이용주, 2016). DSM-Ⅲ

-Revised에서 고른 9문항으로 구성되어 있으며. 이는 급성 발생과 심각도 변동, 수면

각성 주기 변화, 주의력 결핍, 지남력 장애, 비체계적 사고, 의식 수준의 변화, 기억 손

상, 정신운동 초조나 지연, 지각장애를 포함한다. 완화의료병동에 입원한 환자들을 대

상으로 한 연구에서 CAM은 섬망의 다른 임상적인 진단보다 높은 진단적 정확도를

보이는 유용한 선별 검사 도구로 검증되었다(Rainsford, Rosenberg & Bullen., 2014).

하지만 해당 도구는 섬망의 중증도를 사정할 수 없는 단점이 있으며 연구를 위해 통
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제된 환경에서만 높은 민감도를 보인다는 보고가 있다(Franco et al., 2020). 또한, 이

도구는 선별보다는 섬망의 진단 목적을 위해 사용되며 중환자실에서 사용되는 도구와

일반병동에서 사용되는 도구가 달라 구분해서 사용되어야 한다. 도구를 사용하기 위

해서는 정확도 향상을 위해 인터뷰기법의 병용이 권장되며 이를 위해서는 반드시 전

문가로부터의 일정 기간의 교육이 필수로 진행되어야 한다(Grover & Kate, 2012;

Inouye, 2003). 마지막으로 해당 도구는 사용 시 10분 정도가 소요되기(신진영 외,

2018) 때문에 간호사가 업무를 하며 신속하고 편리하게 사용하는 데에는 어려움이 있

다(남애리나 & 박지원, 2016).

섬망 평가 척도-98-개정판(Delirium Rating Scale-Revised 98, DRS-R-98)은

Trzepacz et al. (2001)이 개발한 척도로 1998년 처음 개발되었을 때에는 DSM-Ⅲ 및

선행 연구를 기반으로 한 10문항으로 이루어졌으나(Trzepacz et al., 1988) 이후 2001

년 대학병원, 요양병원 입원환자를 대상으로 수정, 보완하여 총 13개의 중증도 항목과

3개의 진단 항목으로 구성되었다. 심각도 13문항은 수면-각성 주기, 환각, 망상, 지각

장애, 기분 표현 변동성, 초조한 또는 지연된 움직임, 사고진행 이상, 지남력장애, 주

의, 시공간 능력, 단기 및 장기기억으로 이루어져 있다. 각 문항은 0점에서 2점 또는

3점으로 평정되며, 절단점은 15.25점으로 개발 당시 민감도는 92%, 특이도 93%를 나

타냈다(Trzepacz et al., 2001). 적절한 교육을 받을 수 있다면 임상의뿐 아니라 간호

사도 이용할 수 있는 도구이다(서민석 & 이용주, 2016)

Graudreu et al.(2005)은 임상 관찰 경험과 포괄적 문헌고찰에 근거하여 혈액종양내

과와 내과 병동 환자를 대상으로 Nu-DESC(Nursing Delirium Screening Scale)를 개

발하였다. Nu-DESC는 저활동성 섬망 환자의 선별을 위한 정신운동 지연 항목의 평

가가 포함된 총 5가지 항목으로 구성되어 있다. 나머지 항목은 부적절한 행동 및 의

사소통, 지남력 장애, 착각/ 환각에 대한 문항으로 이루어져 있으며, 각 문항은 0~2점

으로 평정한다. 개발 당시의 민감도는 0.85, 특이도는 0.86이이었고, 캐나다에서 내과

에 입원한 환자를 대상으로 변별점을 2점으로 조사했을 때 섬망 예측율이 86%로 높

았다(Gaudreau et al., 2005). 한국어판 간호 섬망 선별 척도는 일반병동 입원 노인환
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자를 대상으로 한 연구에서 민감도와 특이도를 검증하였다(신진영 외, 2018).

Confusion Rating Scale (CRS)보다 민감도가 높았으며, 섬망 진단에 대한 민감도도

86.0~100.0%로 높았다(Gaudreau et al., 2005; 김경남 외, 2012). Nu-DESC는 다양한

의료 환경에 적용할 수 있으며 말기 암환자 대상으로도 활용이 가능한 것이 검증되었

으며(김경남 외, 2012), 52명의 혈액종양내과에 입원한 환자들을 대상으로 한 선행 연

구에서는 약 0.86의 민감도와 0.87의 특이도를 보였다(서민석 & 이용주, 2016).

Nu-DESC를 적용하면 섬망을 선별하는데 걸리는 시간이 평균적으로 1분 정도 소요되

어 간호사들이 업무량 가중이 적으며, 일상적 간호 업무 중 수행되는 환자 관찰 행위

만으로 쉽고 빠르게 섬망을 선별할 수 있어 병동에서의 활용도도 높았다(김경남 외,

2012). 해당 도구는 1회성이 아닌 연속적인 선별과 경과관찰 그리고 중증도의 평가가

가능하며 과잉행동과 과소행동을 선별할 수 있는 장점이 있는데(서민석 & 이용주,

2016), 이러한 장점은 섬망의 특성 중 하나인 호전과 악화를 반복하는 증상의 변화를

(Nam & Park., 2016) 적절하게 평가하기에 알맞은 도구라고 할 수 있다.

2.3. 섬망 발생 관련 요인

섬망은 발생 원인이 다양하다. 섬망 발생 관련 요인을 분석하는 많은 선행 연구가

있음에도 관련 요인을 찾아내는 과정이 중요한 이유는 섬망의 특성상 다양한 요인이

복합적으로 영향을 주며 발생하기도 하고, 알려진 위험요인과 반대의 결과가 보고되

기도(Shin, Kim & Jeong, 2015), 하기 때문이다.

연령

섬망의 유발 인자 중 일반적으로 알려진 인자인 연령은 연령이 증가함에 따라 섬망

발생 위험이 증가한다고 보고되었다(Cereghetti et al., 2017; Järvelä et al., 2018). 고

령일수록 인지기능의 저하, 노화된 뇌로 인해 외부 환경과 자극에 대한 반응의 약화
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를 불러오고, 약물 독성에 대한 취약성이 증가하기 때문이다(Inouye et al., 2014;

Wilson et al., 2020). 나이가 증가함에 따라 동반 질환의 개수 증가, 일상생활수행능력

(Activities of daily living)의 제한, 복합 약제 투약 등 섬망 발생 관련 요인에 대한

노출 위험이 증가하는 것도(이상붕 & 허남욱, 2021) 섬망 발생과 관련이 있다.

성별

일부 연구에서는 성별과 관련하여 남성이 섬망 발생 위험이 높았으나

(Rahimi-Bashar, 2021), 섬망 발생과 성별의 연관성이 나타나지 않은 연구도(Chen,

Mo, Hu, Ou & Luo, 2021) 있어 섬망 발생 요인으로 성별은 연관성이 명확하지 않다.

기타 섬망 위험을 증가시키는 환자의 일반적 특성으로는 낮은 학력, 낙상 과거력과

낙상 점수, 기동성 장애, 키, 체질량지수(Body mass index, BMI)가 있으며 이는 섬망

발생 위험을 증가시킨다(Martins et al., 2017; Mazur, Wilczyński & Szewiecze.,

2016; Denny & Lindseth., 2017; Ko et al., 2023). 중환자실 환자 5,622명을 대상으로

BMI 범주에 따른 섬망의 발생을 조사한 연구에서는 정상 체중 환자(18.5-22.9kg/m2)

보다 저체중 환자(<18.5kg/m2)에서 섬망 발생률이 높은 것으로 나타났다(Ko et al.,

2023).

기저질환과 병력

청력장애, 시력장애, 보청기와 기타 시력 보조도구 사용 여부, 그리고 심혈관질환,

뇌혈관질환, 신경정신질환, 당뇨와 같은 기저질환 유무, 의식수준 그리고 음주 및 흡

연은 섬망 발생 위험을 높인다(Morandi et al., 2021; Kim, Chung, Joo & Lee, 2016;

LaHue & Douglas, 2022; Mohanavel, 2020). 수면장애와 섬망은 입원환자에게 흔하며

같이 경험하는 것도 적지 않다. 수면장애와 섬망 사이의 연관성은 많은 연구에서 가

설로 세워졌지만, 아직 원인과 결과의 관계인지 확실하지 않은 것으로 확인됐다

(Watson, Ceriana & Fanfulla, 2012). Charlson 동반질환 지수(Charlson Comorbidity

Index, CCI)는 17개의 질환군에 대해 중증도에 따라 1점에서 6점까지 일정한 가중치

를 부여하고 합을 보정하여 평가하는 방법으로 CCI와 섬망 발생률 간의 관련성을 조
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사한 연구에서는 점수가 높을수록 섬망 발생률이 증가함을 확인할 수 있었다(Kroon

et al., 2022). 청력장애 또는 시각장애가 있는 경우와 청력과 시각장애가 둘 다 있는

경우에서 장애가 없는 환자군에 비해 평균적으로 1.79배의 섬망 발생률이 더 높은 것

을 보고하였다(Morandi et al., 2021). 알코올로 인한 정신 질환이 있는 경우, 하루 음

주량이 많은 경우, 지속적인 음주를 하는 경우는 섬망 발생과 높은 연관성이 있음을

확인할 수 있었다(Sarkar, Choudhury, Ezhumalai & Konthoujam, 2017). 알코올성 섬

망과 과활동성 섬망 등과 같이 환자와 의료진을 위험하게 할 수 있는 상황에서 신체

보호대 적용을 고려할 수 있으며, 신체보호대의 적용은 여러 연구에서 섬망을 유발하

는 요인으로 알려져 있다(Pan et al., 2018; Lakatos, 2020). 신체보호대 적용과 적용

특성에 따른 섬망 발생률을 조사한 연구에 따르면 신체보호대 적용을 받은 환자 중

39.8%에서 섬망이 발생했으며, 구속 횟수가 1회인 환자와 비교했을 때 2회인 환자는

섬망 발생이 2.38배, 3회인 환자는 3.62배 높았지만, 기구, 부위, 적용시간, 그리고 제거

시간에 따른 차이는 없었다(Pan et al., 2018).

입원 관련 요인(환경)

섬망 발생은 입원과 관련된 요인들과도 높은 연관성을 나타내는데, 간호간병통합서

비스 병동 입원 여부, 입원 경로, 재원기간, 입원 과거력, 30일 이내 사망 여부, 재입원

여부가 그 요인들이라고 할 수 있다(유상빈 & 이주희, 2021; Lee, Howard & Han,

2023; Ma et al., 2018; Dziegielewski et al., 2021; Al Farsi et al., 2023; Sanguanwit,

Ninlamal & Prachanukoo., 2023). 섬망은 다양한 의료현장에서 발생할 수 있다. 간호

간병통합서비스란 간호 인력을 충원하여 간호와 간병을 제공, 간병 부담을 해소하고

입원서비스의 질을 제고 하도록 개발된 새로운 서비스 모형이다(김진현 외, 2017). 간

호사가 직접 간호를 하며 환자 곁에 있는 시간과 섬망 간호 중재를 수행하는 빈도가

증가할수록 섬망 발생률은 유의하게 감소한다는(유상빈 & 이주희, 2021) 연구를 토대

로 간호간병통합서비스 병동에 입원한 환자의 섬망 발생률을 예측해볼 수 있을 것이

다. 선행연구에 따르면 내과환자의 7-42%(Efraim et al., 2020), 외과 환자의 28.7%가

섬망을 경험한다고 한다(Fuchs et al., 2020). 섬망 발생군과 섬망 비 발생군 사이의
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병동 재원 기간 평균의 차이는 6.67일(p<0.001)로 유의한 차이가 있어(Dziegielewski

et al., 2021) 섬망 예방을 위해 입원 기간을 감소시키는 전략을 고려해 볼 수 있겠다.

응급실에서 섬망이 발생한 후 즉시 입원하지 않은 환자군에서는 퇴원 후 3일, 7일, 14

일 또는 28일 이내 재입원할 위험성이 더 높았으므로 재입원 및 의료 비용의 부담을

줄이기 위해 적절한 선별이 권장된다(Ma et al., 2018). 응급실에서 퇴원한 환자의 사

망률 예측 변수로서 섬망을 12개월까지 추적 관찰한 연구에서는 섬망 발생군에서 퇴

원 후 30일 이내 사망률이 약 5배 증가한 것을 확인할 수 있었다(Israni, Lesser, Kent

& Ko, 2018).

수술

수술 환자의 경우 대게 마취 후 수술을 진행하므로 마취 경험이 섬망 발생률을 높

일 수 있으며, 일반 환자보다 다양한 침습적 시술을 경험하게 되고 수술 후 신체기능

이 저하되어 많은 스트레스가 유발되어 섬망 발생률을 높인다(Rieck, Pagali & Miller,

2020; 구현주 & 양진향, 2016) 수술방법에서는 전신마취를 받은 70세 이상의 고령 환

자에게서 수술 후 45%의 섬망 발생을 확인할 수 있었으며, 이 경우 섬망은 회복실에

서부터 생기는 경우가 많았다(구현주 & 양진향, 2016, Neufeld et al, 2013). 췌담도암

과 같은 질환이 있는 환자는 다양한 침습적 내시경 시술을 시행하게 되는데, 이러한

시술은 대부분 깊은 진정이 필요하며 일반적으로 Midazolam과 같은 진정제를 사용한

다(Ogura et al., 2022). 24시간 내 Midazolam에 대한 노출과 섬망의 위험성을 조사한

선행연구에서는 Midazolam을 투여받은 환자 중 28.8%가 섬망을 경험했으며

Midazolam을 투여받지 않은 환자와 비교했을 때 상당한 차이를 보였다(odds

ratio[OR] 2.54; 95% CI 2.31-2.76; p<0.001)(Shi, Yuan, Zhang, Chen & Hu, 2022).

약물

혈관수축제(Vasopressors)와 승압제(Inotripics)의 사용은 패혈증 관련 섬망에서 유

의한 위험요인으로 확인되었으며(Tokuda et al., 2023), 진정제와 향정신성 약물의 투

약, 마약성 진통제 사용 여부와 투약 횟수는 섬망 발생과 관련성을 나타내왔다
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(Friedrich et al., 2022; Sugiyama et al., 2022). 선행연구를 살펴보았을 때 마약성 진

통제 중 모르핀 황산염 투여 후 섬망 발생률은 4.8%, 옥시코돈 염산염을 투여한 경우

에는 6.9%, 타펜타돌 염산염은 6.7%로 오피오이드 정제 간에는 유의한 차이가 없었음

을 확인할 수 있었다(Sugiyama et al., 2022). 선택적 세로토닌 재흡수 억제제

(Selective serotonin reuptake inhibitors, SSRIs)는 가장 자주 처방되는 항우울제이지

만 해당 약제의 복용을 주요 요인으로 한 섬망 사례는 지난 20년간 단 5건만 발표되

었다(Kogoj, 2014). 진정제와 향정신성 약물의 투약은 섬망에 긍정 또는 부정적 요인

으로 작용하고 있는데, 앞선 긍정적 사례들에 반해 항우울제 및 향정신성 약물 치료

를 받은 환자 중 약물로 인한 섬망이 발생한 사례를 조사한 한 연구에서는 복합 투약

또는 단독 투약에서 섬망과 70.1%의 관련성을 보였으며 이 중 clomipramine,

amitriptyline 그리고 clozapine이 가장 높은 발생률을 보였다(Friedrich et al., 2022).

치료 과정과 검사

입원환자들은 치료 과정에서 다양한 관을 삽입하고 유지하게 되는데, 카테터와 배

액관 수가 증가할수록 섬망의 발생률은 높아지며 감염의 위험도 같이 증가시켜 환자

의 예후를 불량하게 할 수 있다(Dittrich et al., 2016). 빈혈과 이를 교정하기 위한 수

혈은 모두 섬망의 위험요인에 포함되기 때문에 수술 후 섬망 발생 위험성이 높은 빈

혈 환자의 경우 수혈이 최선의 치료 선택지인지에 대한 논란이 있지만, 낮은 헤모글

로빈 수치(≤ 6.0mmol/L [9.7g/dL])에서 수혈은 섬망 발생률을 낮추는 것과 연관이

있었다(van der Zanden et al., 2016).

섬망 발생의 메커니즘 중 하나인 염증반응의 불균형으로 유발되는 섬망의 발생 과

정은 다음과 같다. 일반적으로 수술과 같은 외상이 발생하거나, 패혈증과 같은 중증

내과적 문제가 생길 때 염증반응이 유도되며, 이때 생성되는 염증 물질들은 신경독성

을 나타낸다(Kang, Shin & Bruera, 2013). 물질들을 차단하기 위해 체내에서는 면역

반응이 활성화되고, 이 과정에서 염증과 항염작용의 균형이 깨지며 염증반응을 유발,

염증의 전구물질 분비가 시작된다. 이렇게 발생한 물질들과 염증반응은 인지기능저하

와 섬망 발생의 위험을 높이는 것으로 보고되었다(Zaal & Slooter, 2012). 실제로 C-



- 18 -

반응 단백질(C-reactive protein, CRP) 수치가 높은 환자군의 경우 섬망 발생과 유의

한 연관성을 보인 선행연구를 확인할 수 있었다(Griffin, Skelly, Murray &

Cunningham., 2013). 이외에도 다양한 혈액학적 검사 중 헤마토크리트(hematocrit,

Hct)와 백혈구(White blood cell, WBC)의 수, 화학검사에서 혈당(Glucose), 나트륨

(Sodium), 칼륨(Potassium), 혈액 요소 질소(Blood ureanitrogen, BUN), 크레아티닌

(Creatinine), 알부민(Albumin), 단백질(Protein), 알라닌 아미노기 전달 효소(Alanine

Aminotransferase, ALT), 아스파트산 아미노기 전달 효소(Aspartate

Aminotransferase, AST) 그리고 총 빌리루빈(Total Bilirubin)과 섬망 발생 사이의 연

관성도 확인할 수 있다(Weckmann et al., 2012; Jang et al., 2016). 재활병원 입원환자

를 대상으로 섬망이 발생한 그룹의 혈액검사 결과를 살펴보았을 때, 백혈구, 혈당, 혈

액 요소 질소, 총 빌리루빈, 알라닌 아미노기 전달 효소, C-반응 단백질 수치는 증가

하였으며 헤모글로빈, 알부민 및 칼륨 수치는 감소하였다(Jang et al., 2016). 동맥혈가

스분석(Arterial blood gas study, ABGA)을 통해 확인할 수 있는 동맥 혈액의 pH, 이

산화탄소, 산소, 중탄산염 농도, 젖산 중 낮은 중탄산염 수치와 낮은 pH는 섬망과 연

관성이 보고되었다(Thisayakorn et al., 2021; Ekmekyapar, Ekmekyapar, Tasci, Sahin

& Delen, 2022).

암환자 특성

암환자에 발생하는 섬망은 입원의 흔한 요인이기도 하며 말기 암 단계에 가장 자주

발생하는 증상이다. 섬망은 암 자체와 암으로 인한 대사 장애, 약물의 영향과 같은 복

합적인 원인과 관련이 있으며, 말기 암 환자의 경우 사망일로부터 3일 이내의 섬망

발생률은 55.0%로 확인되었다(Recchia et al., 2022). 노인 암환자에서 섬망 발생률과

암 종류의 연관성을 조사한 연구에서는 위암보다 췌장암, 혈액암 그리고 비인두암에

서 더 섬망 발생 위험이 높았다(Yamato et al., 2023).

이상 문헌고찰을 통해 일반병동 암환자의 섬망 예방 및 중재를 위한 연구가 필요함

을 확인할 수 있었다. 섬망 발생을 예방하고 조기에 중재하려면 환자의 상태를 가장

밀접하게 관찰하고 확인할 수 있는 간호사의 역할이 중요하며, 섬망 간호를 시행하기
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위해서는 적절한 섬망 선별 도구의 사용이 중요함을 확인할 수 있었다. 또한, 임상에

서 다빈도로 사용 중인 섬망 선별 도구를 확인할 수 있었으며, 암환자에게 적용 가능

한 섬망 사정 도구에 대해 살펴보았다. 간호사가 섬망을 조기에 발견하고, 신속한 중

재와 적절한 재평가를 하기 위해서는 업무 중 빠르고 편리하게 사용이 가능한 섬망

평가 도구가 필요하다. 섬망 선별 도구의 사용률을 높이기 위해서는 이에 관한 추가

연구와 노력이 필요할 것으로 보인다. 마지막으로 암환자는 복합적인 섬망 위험요인

중에서도 특히 임상적 특성이나 약제 관련 요인에 노출될 가능성이 증가함을 확인하

였는데, 의료진은 섬망 발생 관련 요인을 인지하고 발생 관련 요인을 제거할 수 있는

중재를 시행해야 하겠다.
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3. 연구방법

3.1. 연구 설계

본 연구는 서울시에 소재한 S 상급종합병원의 임상 데이터를 이용한 연구로 일반병

동에 입원한 암환자의 섬망 발생률과 섬망 발생 요인을 파악하기 위한 후향적 조사연

구이다.

3.2. 연구 대상

섬망 조기 개입의 중요성과 간호사의 섬망 선별의 필요성이 강조됨에 따라 본 연구

가 진행된 서울시에 소재한 S 상급종합병원의 진료혁신센터에서는 2023년 10월 23일

부터 한국어판 간호 섬망 선별 도구(Korean Nu-DESC)를 이용하여 모든 일반병동

입원환자의 섬망을 입원 2일째 되는 날의 오후 근무조 간호사가 일괄 평가하고 간호

기록에 작성하도록 하는 섬망 환자 관리 지침을 적용하도록 하였다. 본 연구의 대상

자는 지침 적용을 시작한 날짜인 2023년 10월 23일부터 2024년 1월 21일까지 90일의

기간 동안 서울 소재 S 상급종합병원 일반병동에 입원한 19세 이상 성인 환자 중 주

진단 코드가 신생물 진단 코드로 내려진 암환자 7987명의 대상자를 전수조사하였다.

대상자 선정기준과 제외기준은 다음과 같다.
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3.2.1. 대상자 선정기준

(1) 2023년 10월 24일 이후 일반병동에 입원한 19세 이상 성인 환자

(2) 주진단 코드가 신생물 진단 코드인 C00에서 C97로 내려진 환자

(3) 환자의 일반사항 및 신체계측, 생화학적 검사결과, 섬망 평가 기록이 확인 가

능한 자

3.2.2. 대상자 제외기준

(1) 섬망 평가 시행 전 퇴원한 자

(2) 일반병동 재원기간이 짧아 섬망 평가 후 관련 요인에 대한 데이터를 얻

을 수 없는 자

(3) 간호 섬망 평가 도구를 이용한 섬망 평가가 누락된 자
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최종 대상자는 선정기준에 맞는 8170명의 환자 중 제외기준에 포함되는 183명을 제

외한 7987명으로 선정되었으며, 대상자의 선정 과정은 (Fig. 1)과 같다.

Fig. 1. The flowchart of research
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3.3. 연구 도구

본 연구는 전자 의무기록 열람을 통해 입원 당시 입원기록, 경과 기록지, 간호 정보

조사지, 낙상 평가지, 투약 기록지, 간호기록(중재, 계획, 세부 항목), 임상관찰 기록지,

진단 코드, 수술 기록지, 회복실 기록지, 통증 기록지, 수혈 기록지, 통합검사결과지,

입·퇴원 기록지의 자료를 수집하였다. 본 연구에서 사용된 도구는 다음과 같다.

3.3.1. 대상자의 일반적 특성

대상자의 성별, 연령, 교육수준, 청력장애, 시력장애, 일상생활능력, 수면장애, 흡연

력, 음주력, 키, 체질량지수(Body mass index, BMI)를 포함하며 전자의무기록의 간호

정보 조사지, 입·퇴원 기록지, 낙상 평가지를 통해 조사하였다.

3.3.2. 대상자의 임상적 특성

대상자의 임상적 특성은 낙상 점수와 과거력, 기동성 장애, 약 복용 개수, 재원기간,

재원기간 30일 이내 사망 여부, 재입원 여부, 연명의료중단 관련 서식(연명의료계획서,

연명의료중단등결정 이행서, 임종과정에 있는 환자 판단서, 연명의료중단등결정에 대

한 환자의사 확인서(환자가족 진술), 연명의료중단등결정에 대한 친권자 및 환자가족

의사 확인서) 작성 여부, 주진단(신생물 진단 코드; C00~C97), 전이암 여부, 입원 과거

력, 수술 과거력, Charlson 동반질환 지수, 향정신성 약물 복용력, 임상과, 입원 경로,

간호간병통합서비스 병동 입원 여부, 승압제, 진정제, 향정신성 약물 투약 여부, 마약

성 진통제 하루 투약 횟수, 수혈(농축적혈구, 신선동결혈장, 농축혈소판 또는 동결침전

제제) 여부, 중심정맥관 삽입 여부, 부착된 카테터(기관내삽관, 기관절개관, 동맥관, 위

관, 흉관, 배액관, 유치도뇨관, 장루관) 개수, 신체보호대 적용 여부, 의식수준, 수술 관



- 24 -

련 요인(수술방법, 카테터의 수, 통증), 시술 및 내시경 시행 여부를 포함하며 경과 기

록지, 임상관찰 기록지, 입원 기록지, 간호 정보조사지, 간호기록, 진단 코드, 투약 기

록지, 수혈 기록지, 수술 기록지, 시술 기록지, 내시경 기록지, 연명의료중단 관련 서식

등록 기록지, 통합검사결과지를 통해 조사하였다. 재원기간은 퇴원일에서 입원일을 뺀

날로 확인하였으며, 재입원은 연구가 진행된 기간에 퇴원 후 한 번이라도 재입원을

한 환자를 대상으로 재입원 여부를 파악하였다. 동반질환 유무는 Charlson 동반질환

지수(Charlson Comorbidity Index, CCI)를 사용하여 지수를 산출하였으며 해당 측정

도구는 Charlson et al.(1984)이 환자의 의무기록을 토대로 1년 사망을 가장 잘 예측하

는 17개 질환을 선정하여 각 질환별 상대위험도를 근거로 각 1, 2, 3, 6점의 가중치를

부여하여 그 합을 내도록 하였다(Charlson, Pompei,Ales & MacKenzie, 1987). 본 연

구에서는 Quan et al.(2005)이 ICD-10 코드로 전환하여 제시한 알고리즘을 사용하였

다. 혈액 검사 결과는 섬망 발생 전 가장 최근 시행한 항목을 조사했으며 헤모글로빈

(Hemoglobin, Hb), 백혈구(White blood cell, WBC), 헤마토크리트(Hematocrit, Hct),

혈액 요소 질소(Blood ureanitrogen, BUN), 크레아티닌(Creatinine), 알부민(Albumin),

단백질(Protein), 알라닌 아미노기 전달 효소(Alanine Aminotransferase, ALT), 아스

파트산 아미노기 전달 효소(Aspartate Aminotransferase, AST), 총 빌리루빈(Total

Bilirubin), 혈당(Glucose), 나트륨(Sodium), 칼륨(Potassium), C-반응 단백질

(C-reactive protein, CRP), 산도(pH), 이산화탄소분압(PaCO2), 산소분압(PaO2), 젖산

(Lactate)을 포함한다.

3.3.3. 대상자의 섬망 평가

대상자의 섬망 평가는 Gaudreau et al.(2005)이 개발한 Nu-DESC(Nursing Delirium

Screening Scale)를 기초로 김경남 외(2012)가 국내 임상 상황에 맞게 수정, 보완한

Korea Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC)를 사용하였다. 총 5문항을 평

가하여 섬망을 선별하는 도구로 각 영역을 대표하는 증후나 증상이 예시로 제시되어

있어, 별도 면담 없이 환자를 관찰하고 사정하는 방식으로 평가된다. 한국에서 도구를
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검증하기 위해 시행된 연구를 보면, 노인 환자를 대상으로 한 연구에서 주치의에 의

한 평가와 비교했을 때 민감도는 0.81, 특이도는 0.97로 확인되었으며, 정신과 검진을

통해 산출했을 때는 민감도 0.76, 특이도 0.73이 확인되었다(김경남 외, 2012). 5가지

영역은 지남력 장애, 부적절한 행동, 부적절한 의사소통, 착각/환각, 정신 운동 지연으

로 구성되어 있으며 각 영역별로 0점(No) 또는 1점(Yes)을 부여하게 되며 최저 0점,

최고 5점이 측정될 수 있다. 총점이 2점 이상일 경우 섬망으로 진단한다.

본 연구에 사용되는 섬망 평가 결과는 간호 과정과 간호기록을 통해 확인하였으며

한국어판 간호 섬망 선별 도구(Nursing Delirium Screening Scale, Nu-DESC)를 이용

하여 평가한 점수가 2점 이상인 환자를 섬망 발생 군과 2점 미만인 환자를 섬망 비발

생 군으로 분류하였다. 섬망 환자 관리 지침대로 섬망 평가를 시행한 환자 중 입원 2

일째 시행된 초기 평가에서는 2점 미만이었지만 입원 중 환자 상태 변화로 인해 재평

가 시 최초 2점 이상이 된 환자도 포함하였다.

3.4. 자료 수집

본 연구의 자료수집은 서울시에 소재한 상급종합병원의 전자의무기록(EMR:

Electronic Medical Record) 및 임상연구지원 시스템 내 정보를 활용하여 일반병동에

입원한 성인 암환자의 자료를 수집하였다.

의무기록 자료의 수집 기간은 2023년 10월 23일부터 2024년 1월 21일까지 약 90일

의 기간으로 입원한 19세 이상 성인 환자 중 선정 및 제외기준에 맞는 암환자 7987명

을 대상자를 전수 조사하여 분석하였다. 자료 수집과정은 병원의 데이터서비스팀을

통해 전자의무기록을 추출하였다.
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3.5. 대상자의 윤리적 보호

본 연구는 연구 대상자의 윤리적 보호와 정보 보호를 위해 해당 기관의 임상연구

윤리심의위원회와 데이터심의위원회의 승인(승인번호 #4-2023-1630)을 받았다. 추출된

데이터는 익명화된 자료를 분석에 이용했으며, 개인식별정보는 포함되지 않았다. 수집

된 자료는 접근이 제한된 잠금장치가 있는 연구자의 컴퓨터에 보관하였다. 증례기록

지는 연구자만 접근할 수 있도록 보관하였다. 연구를 위한 자료의 보관은 3년으로 할

예정이다.

3.6. 자료분석방법

본 연구에서 수집된 자료 분석은 SPSS 28.0 프로그램을 이용하여 통계 처리하였다.

통계적 유의 수준은 p<.05로 확인하였다. 구체적 분석 방법은 다음과 같다.

1) 대상자의 일반적 특성, 질병 관련 특성, 임상적 특성은 실수와 백분율, 평균과 표

준편차로 확인하였다.

2) 섬망 발생률은 백분율로 분석하였다.

3) 섬망 발생 군과 섬망 비발생 군의 일반적 특성, 질병 관련 특성 그리고 임상적

특성의 비교는 Chi-square test, independent t-test로 분석하였다.

4) 섬망 발생에 미치는 영향 요인은 다중 로지스틱 회귀분석으로 분석하였다.
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4. 연구결과

4.1. 간호 섬망 선별 도구로 선별된 섬망의 발생률

본 연구의 대상자 7897명 중 간호 섬망 선별 도구로 선별된 섬망 발생군은 56명

(0.7%), 섬망 비발생군은 7931명(99.3%)이었다(Table 1). 섬망이 발생한 시점은 평균

6.36(±10.26)일이었으며, 입원 당시부터 입원 2일째 날 사이에 섬망이 발생한 대상자는

33명(58.9%)이었다. 섬망 선별 도구로 확인한 섬망 양상은 지남력 장애가 78.6%로 가

장 많았고, 부적절한 의사소통 50.0%, 부적절한 행동 35.7%, 착각 또는 환각 35.7%,

정신 운동 지연 28.6% 순으로 확인되었다.

Variables Categories n(%)
Mean±SD

(Min-Max)

Incidence of delirium
Yes 56(0.7)

No 7931(99.3)

Onset of delirium Admission~day 2 33(58.9) 6.36±10.26

≥ Day 3 23(41.1) (0-53)

Nu-DESC

(Symptom/Sign Categories)

Disorientation 44(78.6)

2.28±0.453

(2-3)

Inappropriate behavior 28(50.0)

Inappropriate communications 20(35.7)

Illusions/Hallucinations 20(35.7)

Psychomotor retardation 16(28.6)

Table 1. Incidence of delirium (N=56)
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4.2. 일반적 특성

본 연구의 선정기준에 부합하는 대상자는 총 7987명으로, 일반적 특성은 다음과 같

다(Table 2). 성별은 남성이 4150명(52.0%), 여성이 3837명(48.0%)이었고 평균 연령은

20세부터 100세까지 60.28(±14.24)세로 확인되었다. 체질량지수(kg/㎡)는 평균

23.47(±3.84)였다. 대상자 중 19명(0.2%)이 청력장애, 86명(1.1%)이 시력장애를 가지고

있는 것이 확인되어 대부분 대상자는 청력 또는 시력장애가 없었다. 대상자 중 수면

장애는 76명(1.0%)이 있었다. 대상자의 일상생활능력 점수는 평균 99.68점(±4.25)이었

다. 흡연력이 없는 대상자는 7548명(94.5%), 음주력이 없는 대상자는 7317명(91.6%)으

로 대부분의 대상자가 흡연 또는 음주력이 없는 것으로 나타났다. 대상자 중 간호간

병통합서비스 병동에 입원한 환자는 1290명(16.2%)이었다.

대상자의 섬망 발생 여부에 따른 평균 연령은 섬망 발생군이 67.20(±13.50)세, 섬망

비발생군이 60.23(±14.23)세로 두 그룹 간 유의한 차이가 있었다(t=-3.653, p<0.00). 체

질량지수는 섬망 발생군이 22.10(±2.99), 섬망 비발생군이 23.47(±3.84)로 유의한 차이

를 보였다(t=0.189, p=0.035). 성별, 교육수준, 키, 청력장애, 시력장애, 수면장애, 일생

상활능력 점수, 흡연, 음주력의 특성은 두 군간 유의한 차이를 나타내지 않았다. 추가

적인 일반적 특성과 질병관련 특성은 부록에 명시하였다(Appendix 1).
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(N=7987)

Variables Categories

Total Delirium group

(n=56)

Non-Delirium

group

(n=7931)
χ² or t p

n(%) or Mean±SD (Min-Max)

Sex
Male 4150(52.0) 31(55.4) 4119(51.9)

0.261 0.610
Female 3837(48.0) 25(44.6) 3812(48.1)

Age (year)
60.28±14.24

(20-100)
67.20±13.50 60.23±14.23 -3.653 <0.001***

Education

≤Middle school 81(1.0) 0(0.0) 81(1.0)

3.288 0.193High school 7547(94.5) 56(100.0) 7491(94.5)

≥College 359(4.5) 0(0.0) 359(4.5)

Height (cm)
163.42± 8.43

(134.7-193.0)
161.32±7.69 163.43±8.43 1.594 0.111

BMI (kg/㎡) Total
23.47±3.84

(0-41.69)
22.10±2.99 23.47±3.84 0.189 0.035*

Hearing
impairment

Yes 19(0.2) 0(0.0) 19(0.2)
0.134 0.714

No 7968(99.8) 56(100.0) 7912(99.8)

Visual
impairment

Yes 86(1.1) 0(0.0) 19(0.2)
0.134 0.714

No 7901(98.9) 56(100.0) 7912(99.8)

Sleep
disturbance

Yes 76(1.0) 1(1.8) 85(1.1)
0.256 0.606

No 7911(99.0) 55(98.2) 7846(98.9)

Activities of
daily living,
(ADL) score

99.68±4.25
(20-100)

99.43±4.28 99.68±4.25 0.450 0.653

Smoking
Nonsmoker 7548(94.5) 2(3.6) 437(5.5)

0.402 0.526
Current/ Former 439(5.5) 54(96.4) 7494(94.5)

Drinking
Nondrinker 7317(91.6) 53(94.6) 7264(91.6)

0.674 0.412
Current/ Former 670(8.4) 3(5.4) 667(8.4)

Table 2. Demographics and patient attributes
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4.3. 임상적 특성

대상자의 임상적 특성은 다음과 같다(Table 3). 본 연구의 대상자 중 기동성 장애가

있는 대상자는 155명(1.9%)이었으며, 평균 낙상 점수는 35점 만점에 6.04점(±4.17)으로

확인되었고, 대상자 중 7명(0.1%)이 낙상 과거력이 있었다. 약 복용 개수는 3.41개

(±5.02)였다. 대상자 중 외래를 통해 내원한 환자가 6622명(82.9%)으로 가장 많았고,

총 입원환자 중에서는 외과 병동 입원환자가 3990명(50.0%)이었다. 자료 수집 기간인

90일 안에 한 번이라도 재입원을 한 환자는 1965명(24.6%)이었다. 대상자의 평균 재원

기간은 8.60일(±10.02)이었으며, 재원기간 30일 이내 사망한 환자는 283명(3.5%)이었

다. 대상자 중 연명의료중단 관련 서식이 작성된 환자는 635명(7.7%)로 확인되었다.

중심정맥관을 가지고 있는 대상자는 2581명(32.3%)이었고, 부착된 카테터의 개수는 평

균 1.04개(±0.26)로, 2개 이상의 카테터를 가진 환자는 93명(3.2%)이었다. 카테터의 종

류로는 유치도뇨관이 1610개(54.6%)를 차지하며 가장 많았다. 대상자 중 신체보호대를

적용한 환자는 479명(6.0%)이었다.

대상자의 입원 당일 혈액 검사의 평균 결과를 확인했을 때 백혈구(White blood cell,

WBC) 6.96(±5.32)10^3μL, 혈액 요소 질소(Blood ureanitrogen, BUN) 19.47(±13.67)㎎

/dL, 알부민(Albumin) 3.79(±0.62)g/dL, 혈당(Glucose) 127.39(±46.23)㎎/dL, 나트륨

(Sodium) 138.32(±4.29)mmol/L로 조사되었다(Table 4).

대상자의 낙상 점수는 섬망 발생군이 8.96(±4.79)점, 섬망 비발생군이 6.02(±4.16)점

으로 유의한 차이가 있었으며(t=-5.274, p=0.000), 섬망 발생군의 낙상 점수가 더 높은

것으로 확인되었다. 약 복용 개수로는 섬망 발생군이 6.02(±6.53)개, 섬망 비발생군이

3.40(±5.00)개를 복용하고 있어 유의한 차이가 나타났다(t=-2.946, p=0.005). 대상자의

입원 경로를 살펴보았을 때 섬망 발생군의 응급실을 통한 입원이 16명(28.6%)으로 섬

망 비발생군의 응급실을 통한 입원율(17.0%)보다 높았다(χ²=5.246, p=0.022). 재원 기

간은 섬망 발생군이 14.50(±13.66)일로 섬망 비발생군의 재원 일수인 8.55(±9.98)보다

길어 유의한 차이가 있었다(t=-3.251, p=0.002). 연명의료중단 관련 서식은 섬망 발생

군 중 10명(17.9%)이 작성하였고 섬망 비발생군은 625명(7.6%)이 작성한 것으로 확인

되어 유의한 차이가 있었다(χ²=8.221, p=0.004). 대상자 중 섬망 발생군에서 신체보호
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대를 적용한 환자 수는 8명(14.3%)으로, 섬망 비발생군에서 신체보호대를 적용한 환자

수 471명(5.9%)과 유의한 차이를 나타냈다(χ²=6.872, p=0.009).

혈액검사 결과에서는 백혈구(t=-2.394, p=0.017), 혈액 요소 질소(t=-2.814, p=0.007),

혈당(t=-2.915, p=0.033), 나트륨(t=-4.197, p=0.000) 항목에서 섬망 발생군에서 유의하

게 높게 측정되었으며, 알부민(t=3.744 p=0.000)에서 유의하게 낮은 수치를 나타냈다.

기동성 장애, 낙상 과거력, 입원 과거력, 수술 과거력, 간호간병통합서비스병동 입원

여부, 임상과, 재입원, 재원기간 30일 이내 사망, Charlson 동반질환 지수, 전이암, 의

식수준, 수혈 여부, 중심정맥관 삽입 여부, 통증 점수, 배액관 개수, 승압제, 항우울제,

향정신용제 투약 여부, 마약성 진통제 하루 복용 개수, 헤모글로빈, 헤마토크리트, 크

레아티닌, 단백질, 알라닌 아미노기 전달 효소, 아스파트산 아미노기 전달 효소, 총 빌

리루빈, 칼륨, C-반응 단백질, 산도, 이산화탄소분압, 산소분압, 젖산의 항목에서는 두

군간 유의한 차이가 없었다.
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(N=7987)

Variables Categories

Total Delirium group
(n=56)

Non-Delirium
group

(n=7931)
χ² or t p

n(%) or Mean±SD (Min-Max)

Mobility and Fall related risk

Impaired mobility

Bed ridden, fully
dependent 7(0.1) 0(0.0) 7(4.6)

0.096 0.757
Required
assistance 148(1.9) 2(100.0) 146(95.4)

Fall risk score 6.04±4.17
(0-22) 8.96±4.79 6.02±4.16 -5.274 <0.001***

History of fall
Yes 7(0.1) 0(0.0) 7(0.1) 0.049 0.824

No 7980(99.9) 56(100.0) 7924(99.9)

Past medical history

History of
admission

Yes 1965(24.6) 19(33.9) 1946(24.3) 2.793 0.095

No 6024(75.4) 37(66.1) 6060(75.7)

History of
operation

Yes 2087(26.1) 19(33.9) 2068(26.1) 1.777 0.183

No 5900(73.9) 37(66.1) 5863(73.9)

Current hospitalization-related factors
Number of
medication

3.41±5.02
(0-29) 6.02±6.53 3.40±5.00 -2.946 0.005**

Route of
hospitalization

Via OPD 6622(82.9) 40(71.4) 6582(83.0) 5.246 0.022*

Via ER 1365(17.1) 16(28.6) 1349(17.0)

Length of hospital
stay(days)

8.60±10.02
(2-115) 14.50±13.66 8.55±9.98 -3.251 0.002**

Median(IQR) 5(5)

Admission of
comprehensive
care unit

Yes 1290(16.2) 11(19.6) 1279(16.1) 0.508 0.476

No 6697(83.8) 45(80.4) 6652(83.9)

Clinical
department

Medical ward 3346(41.9) 30(53.6) 3316(41.8) 3.629 0.163
Surgical ward 3990(50.0) 21(37.5) 3969(50.0)
Others (ENT,
URO, etc.) 651(8.2) 5(8.9) 646(8.1)

Readmission
(within 90days)

Yes 1965(24.6) 19(33.9) 1946(24.5) 2.644 0.104
No 6022(75.4) 37(66.1) 5985(75.5)

Hospital mortality
(within 30days)

Yes 283(3.5) 2(3.6) 281(3.5) 0.000 0.991

No 7704(96.5) 54(96.4) 7650(96.5)

Table 3. Clinical characteristics of patients
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✝ NPIS: Numerical pain intensity scale

(N=7987)

Variables Categories

Total Delirium group
(n=56)

Non-Delirium
group

(n=7931)
χ² or t p

n(%) or Mean±SD (Min-Max)

Current hospitalization-related factors
CCI(Charlson Comorbidity
Index) 3.52±3.18 3.38±2.56 3.52±3.18 0.292 0.771

Decisions on
Life-Sustaining Treatment

Yes 635(7.7) 10(17.9) 625(7.6) 8.221 0.004**

No 7627(92.3) 46(82.1) 7581(92.4)

Metastatic cancer
Yes 1568(19.6) 9(16.1) 1559(19.7) 0.310 0.578
No 6419(80.4) 47(83.9) 6372(80.3)

Level of consciousness
Alert 5937(74.3) 39(69.6) 5898(74.4) 0.650 0.420
Others 2050(25.7) 17(30.4) 2033(25.6)

Transfusion
Yes 1388(17.4) 41(73.2) 6558(82.7) 3.476 0.062
No 6599(82.6) 15(26.8) 1373(17.3)

Central venous catheter
Yes 2581(32.3) 5449(68.1) 32(57.1) 3.046 0.081
No 5408(67.7) 2557(31.9) 24(42.9)

NPIS
0 7720(96.7) 1(1.8) 272(3.4) 0.455 0.500
≥1 267(3.3) 55(98.2) 7659(96.6)

Number of drainages 1.04±0.26
(1-4) 1.03±0.18 1.04±0.26 0.224 0.823

Physical restraint
Yes 479(6.0) 8(14.3) 471(5.9) 6.872 0.009**

No 7508(94.0) 48(85.7) 7460(94.1)

Medication-related factors

Use of inotropics
Yes 233(2.9) 54(96.4) 7700(97.1) 0.085 0.770
No 7754(97.1) 2(3.6) 231(2.9)

Use of sedative
Yes 1916(24.0) 14(25.0) 1902(24.0) 0.032 0.859
No 6071(76.0) 42(75.0) 6029(76.0)

Use of antipsychotic
agent

Yes 852(10.7) 8(14.3) 844(10.6) 0.775 0.379
No 7135(89.3) 48(85.7) 7087(89.4)

Number of opioid drug
intake(per day)

0.88±1.14
(0-4) 1.20±1.41 0.88±1.14 -1.692 0.096

Table 3. Clinical characteristics of patients(continued)
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(N=7987)

Variables

Total
Delirium

group

(n=56)

Non-Delirium

group

(n=7931)
χ² or t p

n(%) or Mean±SD (Min-Max)

White blood cell, WBC (10^3μL) 6.96±5.32
(0.00-39.48) 8.79±5.33 6.94±5.32 -2.394 0.017*

Hemoglobin, Hb (g/dL) 11.24±2.15
(3.4-27.7) 10.89±3.36 11.24±2.13 0.733 0.467

Hematocrit, Hct (%) 33.33±6.17
(9.7-57.0) 31.50±6.84 33.35±6.16 2.035 0.042

Blood ureanitrogen, BUN (㎎/dL) 19.47±13.67
(3.2-149.5) 29.01±22.41 19.37±13.51 -2.814 0.007**

Creatinine (㎎/dL) 0.94±0.81
(0.17-16.35) 1.02±0.61 0.94±0.82 -0.646 0.519

Albumin (g/dL) 3.79±0.62
(1.60-5.60) 3.45±0.61 3.79±0.62 3.744 <0.001***

Protein (g/dL) 6.12±0.84
(3-12) 6.13±0.976 6.12±0.834 0.009 0.993

Alanine Aminotransferase, ALT
(㎎/dL)

36.56±62.43
(3-927) 32.70±31.33 36.61±62.69 0.423 0.673

Aspartate Aminotransferase, AST
(㎎/dL)

48.01±73.87
(4-1094) 41.07±33.51 48.09±74.20 0.641 0.521

Total Bilirubin (㎎/dL) 1.08±1.96
(0.2-29-5) 1.60±4.45 1.08±1.91 -0.762 0.450

Glucose (㎎/dL) 127.39±46.23
(39-398) 148.41±65.56 127.14±45.90 -2.195 0.033*

Sodium (mmol/L) 138.32±4.29
(115-174) 140.90±5.80 138.29±4.26 -4.197 <0.001***

Potassium (mmol/L) 4.27±0.56
(2.3-8.5) 4.14±0.50 4.27±0.56 1.654 0.098

C-reactive protein, CRP (㎎/L)
49.22±69.31
(0.1-463.6) 66.13±71.27 48.95±69.26 -1.496 0.135

Table 4. Laboratory data of patients
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(N=7987)

Variables

Total Delirium group

(n=56)

Non-Delirium

group

(n=7931)
χ² or t p

n(%) or Mean±SD (Min-Max)

Arterial blood gas analysis

pH 7.42±0.06 (6.91-7.68) 7.41±0.04 7.42±0.06 1.082 0.280

PaCO2 (mmHg) 37.72±13.58 (13.9-271.1) 56.34±59.62 37.20±9.30 -1.243 0.234

PaO2 (mmHg) 117.99±59.87 (16.8-464.1) 114.50±51.49 118.0.9±60.13 0.229 0.819

Lactate (mmol/L) 2.07±2.06 (0.4-16.7) 2.09±1.27 2.07±2.08 -0.019 0.985

Table 4. Laboratory data of patients(continued)
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4.4. 섬망 발생 관련 요인

대상자의 섬망 발생에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위해 다중 로지스틱 분석을

시행했으며 결과는 다음과 같다(Table 5). 대상자의 일반적 특성과 질병 관련 특성,

임상적 특성 중 기술통계 상 유의한 차이가 있는 연령, 체질량지수, 낙상 점수, 약 복

용 개수, 입원경로, 신체보호대 적용 여부, 백혈구, 혈액 요소 질소, 알부민, 혈당, 나트

륨을 독립변수로 선정하였으며 다중 로지스틱 분석을 시행하였다. 로지스틱 모형은

Hosmer-Lemeshow 적합도 검정을 실시했을 때 유의확률이 0.450으로 확인되어 유의

수준 0.05보다 커 적합도는 유의한 것으로 나타났다(χ²=0.570, p=0.450). 오즈비의 유

의성 검증 결과 낙상 점수(OR=1.170, p<.05), 입원 경로(OR=2.155, p<0.01), 신체보호

대(OR=6.916, p<0.01), 나트륨(OR=1.096, p<0.5)은 섬망 발생에 유의한 영향을 미치는

것으로 나타났다. 낙상 점수가 1점 증가할수록 섬망 발생은 1.17배 증가하며, 응급실

경유한 입원의 경우 섬망 발생이 2.155배 높은 것으로 나타났다. 신체보호대를 적용한

환자의 경우에는 섬망 발생이 6.916배 높았으며, 나트륨 수치가 1 증가할수록 섬망 발

생이 1.096배 높은 것으로 나타났다.
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(N=7987)

Variables B S.E. OR 95% CI p

Age (year) 0.006 0.020 1.006 (0.968-1.046) 0.763

Length of hospital stay (days) 0.018 0.016 1.018 (0.986-1.052) 0.268

BMI (kg/㎡) 0.031 0.101 1.031 (0.847-1.256) 0.762

Fall risk score 0.157 0.064 1.170* (1.032-1.328) 0.015

Number of medication -0.004 0.038 0.996 (0.924-1.073) 0.915

Route of hospitalization

via ER (Ref; via OPD)
0.768 0.295 2.155** (1.210-3.838) 0.009

Physical restraint

Yes (Ref: No)
1.934 0.304 6.916** (3.815-12.537) <0.001

White blood cell, WBC -0.061 0.054 0.941 (0.846-1.045) 0.254

Blood ureanitrogen, BUN 0.016 0.013 1.016 (0.990-1.042) 0.230

Albumin -0.555 0.397 0.574 (0.264-1.249) 0.162

Glucose 0.002 0.004 1.002 (0.994-1.010) 0.629

Sodium 0.092 0.041 1.096** (1.012-1.187) 0.024

Table 5. Predicting Factors related to delirium by Multiple Regression
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4.5. 섬망 발생군의 특성

본 연구에서 확인된 56명의 섬망 발생 환자의 개별적 특성을 확인해 보았다(Table

6). 섬망 발생군 중 19명(33.9%)이 연구기간 동안 1회 이상 재입원을 했으며, 30일 이

내 재입원을 한 환자가 12명(63.1%)으로 확인되었다. 이 중 8명(42.1%)은 2회 이상 재

입원을 하였다.

섬망 발생군 중 10명(17.9%)이 연명의료중단 서식을 작성하였는데, 이 중 8명(80%)

이 섬망 발생 전 일주일 안에 서식을 작성한 것으로 확인되었다. 특히 2명(20%)은 섬

망 발생 2일 전, 3명(30%)은 섬망 발생 당일 작성한 것으로 확인되었고, 섬망 발생군

중 재원 30일 이내 사망한 환자 2명 모두 섬망 발생 후 일주일 안에 사망한 것을 확

인할 수 있었다.
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Variables Categories n(%)
Mean±SD

(Min-Max)

Gender
M 31(55.4)
F 25(44.6)

Age
>65 33(58.9) 67.20±13.50

(32-94)≤65 23(41.1)

Nu-DESC (score)
2 40 2.28±0.453

(2-3)≥3 16

Onset of delirium
Admission~day 2 33(58.9) 6.357±10.169

(0-53)≥ Day 3 23(41.1)

Route of hospitalization
via ER 40(71.4)
via OPD 16(28.6)

Length of hospital stay(days) 14.50±13.66
(3-59)

Readmission
Yes 19(33.9)
No 37(66.1)

Decisions on Life-Sustaining
Treatment

Yes 10(17.9)

No 46(82.1)

Physical restraint
Yes 8(14.3)
No 48(85.7)

Table 6. Demographics, clinical characteristics of delirium group
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5. 논의

본 연구는 일반병동 입원 암환자의 섬망 발생률을 간호 섬망 선별 도구를 통해 확

인하고, 섬망이 발생한 대상자의 특성 및 섬망 발생 관련 요인을 파악함으로써 암환

자의 섬망 발생을 예방하고 중재하기 위한 전략을 마련하고자 시행된 연구이다. 본

연구는 간호 섬망 선별 도구를 입원 2일째 오후 근무조 간호사가 일괄적으로 평가하

고 환자의 상태 변화 시 재평가를 하며 섬망을 사정하도록 섬망 중재 프로토콜을 시

행한 서울 소재 상급종합병원에서 전자의무기록을 통해 후향적으로 분석하였다. 연구

결과를 토대로 선행연구와 비교하여 일반병동 입원 암환자의 섬망 발생에 대해 논의

하고자 하고자 하였으나, 암환자를 대상으로 한 선행연구가 거의 없으므로 일반 환자

를 대상으로 한 선행연구와도 비교하여 함께 논의 해보고자 한다.

5.1. 일반병동 입원 암환자의 섬망 발생률

본 연구에서 일반병동에 입원 암환자의 섬망 발생률은 간호 섬망 선별 도구

(Nu-DESC)로 전자의무기록을 통해 확인하였으며 90일 간의 총 7987명에서, 발생률은

56명(0.7%)로 독일에서 일반 병원 1,262개소에서 65세 이상 환자를 대상으로 5년간 섬

망 발생률을 조사한 선행 연구(Bohlken & Kostev, 2018)의 발생률인 0.08%와 비슷한

섬망 발생률을 확인할 수 있었다. 섬망 발생률은 나이와 같이 알려진 요인에 따라 차

이가 나는데, 노인에게서 섬망 발생률이 더 높으며, 환자의 특성이나 섬망 진단 도구

에 따라 더 높아질 수 있다(Kukreja, Gunther & Popp, 2015). 하지만 결과적으로 국

내에서는 간호 섬망 선별 도구를 이용하여 일반병동에 입원한 암환자의 섬망을 선별

하여 발생률을 조사한 연구는 없었으며, 간호 섬망 선별 도구를 사용한 국외 연구 역

시 대상자의 특성과 연구환경의 차이가 있어 섬망 발생률을 동등하게 비교할 수는 없

었다. 따라서 일반병동에 입원한 암환자를 대상으로 간호 섬망 선별 도구를 통해 선

별하고 특성을 조사하는 반복 연구를 통해 일반병동에서도 적극적으로 섬망 예방과
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중재 간호가 시행되어야 할 것이다.

본 연구에서 간호 섬망 선별 도구를 이용하여 확인한 섬망 양상은 지남력 장애가

가장 많았으며, 그 뒤로 부적절한 의사소통, 그리고 부적절한 행동, 착각 또는 환각,

정신운동 지연 순으로 나타났다. 이는 같은 도구를 사용하여 신경과 병동 노인 입원

환자의 섬망 발생을 조사한 선행연구(김미선, 전지윤, 천현주 & 김윤옥, 2018)에서 지

남력 장애가 가장 많은 섬망의 양상(91.3%)을 차지한 결과와 일치했다. 또한, 도구 개

발 당시 일반 성인 병동에 입원한 65세 이상 노인환자를 대상으로 한 연구(김경남,

2012)에서는 부적절한 행동(43.1%), 부적절한 의사소통(35.3%), 지남력 장애(13.3%),

착각/환각(3.2%), 정신운동지연(3.1%) 순으로 섬망 양상을 확인할 수 있었다. 추후 섬

망 양상과 대상자의 특성을 비교하는 연구의 진행을 통해 근거가 마련된다면, 대상자

특성에 따른 섬망 양상의 차이를 인지하여 섬망을 선별하는데 보다 민감도를 높일 수

있을 것이라 생각된다.

본 연구의 섬망 발생군의 섬망은 평균 입원 6.36(±10.26)일에 발생이 되었으며, 이는

중환자실에 입원한 성인 환자를 대상으로 섬망 발생 시기를 연구한 Jennifer, Daniel,

Judith & Claire (2022)의 연구 결과 중 입원환자의 후기 섬망 발생 그룹의 섬망 발생

평균 시간인 88.9시간(47.3-173.3)과 차이가 있었다. 중환자실의 섬망 발생 시기를 조

사한 연구를 살펴보면 대부분 환자의 섬망 발생 시기는 3일 이내(Zhang et al., 2022;

Al Farsi et al., 2023)로 짧은 것으로 확인되었는데, 이는 일반병동의 섬망 발생을 조

사한 본 연구 결과인 입원 당시부터 입원 2일째까지 섬망이 발생한 대상자가 33명

(58.9%)와 유사했다. 하지만 이후 섬망 발생 시기는 4일째부터 53일까지로 발생 시기

의 범위가 넓은 것으로 확인되었으며, 연구환경의 차이로 인해 결과가 다소 차이가

있을 것으로 생각된다. 하지만 재원 중 사망률은 섬망 발생이 늦을수록 높아진다는

연구 결과(Al Farsi et al., 2023)가 있어 섬망 발생 시기에 따른 증상과 환자의 특성,

그리고 섬망 발생 이후 환자의 예후에 관한 연구가 필요한 것으로 생각된다.
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5.2. 섬망 발생군과 섬망 비 발생군의 일반적 특성

연령은 일반적인 섬망 유발 인자로 알려져 있으며, 연령이 증가함에 따라 섬망 발

생 위험이 증가하는 선행 연구의 결과(Cereghetti et al., 2017; Järvelä et al., 2018)와

같이 본 연구에서도 섬망 발생군의 평균 연령이 67.20(±13.50)세, 섬망 비발생군이

60.23(±14.23)세로 섬망 발생군의 평균 연령이 더 높은 것으로 확인되었다. 나이가 증

가하면서 다른 섬망 발생 관련 요인에 대한 노출 위험이 증가하게 되며, 이는 동반

질환의 개수 증가, 일상생활수행능력(Activities of daily living)의 제한, 복합 약제 투

약이(이상붕 & 허남욱, 2021) 있으므로, 노인환자 군에서 섬망 예방이 적극적으로 이

루어져야 하겠다.

본 연구에서 체질량지수는 섬망 발생군이 더 낮았다. 해당 결과는 중환자실 환자를

대상으로 한 연구(Ko et al., 2023) 결과인 저체중 환자(<18.5kg/m2)의 섬망 발생률이

높음과 유사했으나, 정상 체질량 지수 내의 유의한 차이일 뿐 과체중, 정상체중, 저체

중의 범주별 비교에서는 유의한 차이가 없었다. 이는 대상자 대부분의 체질량지수가

정상 체중 범위에 속해있어 범주별 차이를 확인할 수 없어 나타난 결과로 생각되며,

추후 대상자를 확대하여 체질량지수의 범주별 차이를 확인할 수 있는 연구가 필요할

것으로 생각된다.

5.3. 섬망 발생군과 섬망 비발생군의 임상적 특성

재원 기간은 섬망 발생군에서 14.50(±13.66)일, 섬망 비발생군에서 8.55(±9.98)일로

확인되어 섬망 발생군에서 유의하게 재원 기간이 긴 것이 확인되어 Dziegielewski et

al. (2021)과 Geriatric Medicine Research Collaborative (2019)와 유사하였다. 병원에

머무르게 되는 시간이 증가할수록 섬망 발생이 증가한다는 사실은 여러 연구를 통해

알려진 바 있는데, 이는 중환자실에서 3개월간 모든 환자를 대상으로 한 연구에서 재
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원기간이 섬망 발생군은 평균 23.25일, 섬망 비 발생군은 4.5일로 큰 차이를 확인할

수 있었다(da Silva Machado et al., 2021). 재원기간이 늘어날수록 섬망 발생이 증가

하는 이유는 병동의 환경적 요인일 수 있는데, 이는 대학병원에 입원한 65세 이상의

환자를 대상으로 일반병동 섬망 발생 관련 환경적 요인을 확인한 연구(McCusker el

al., 2001)에서 병실 변경, 시계 유무, 기존에 사용하던 안경과 같은 시력, 청력 보조도

구의 유무, 가족의 존재 여부와 같은 요인들이 섬망의 심각도를 높인다는 결과를 통

해 확인할 수 있었다. 노인환자의 응급실 체류 시간 증가도 섬망 발생을 증가시킬 수

있으며(Elder et al., 2023), 응급실의 밝은 조명과 같은 환경적 요인과도 관련이 있는

것으로 나타났다(Evensen et al., 2018). 재원기간이 길어지면 이와 같은 다양한 환경

적 요인에 긴 시간 노출이 될 확률이 높아지기 때문에 섬망 발생 빈도가 증가할 수

있으므로 치료 계획 수립 과정에서 다학제간의 협력을 통해 입원 기간을 단축할 수

있는 전략을 함께 고려해야 할 것이다.

섬망 발생군의 낙상점수는 8.96(±4.79)점으로 섬망 발생군의 낙상점수가 더 높은 것

으로 나타났다(p=0.015). 이는 관련 이동성 문제(낙상 위험)이 있는 환자군에서 섬망

발생이 더 자주 일어났다는 선행 연구(Bergjan et al., 2020)와 일치했다. 낙상과 섬망

은 여러 선행연구에서 서로 선행, 후행하는 요인으로 관련성이 있음을 확인할 수 있

었으며(Doherty et al., 2014; He et al., 2022; Sillner, Holle & Rudolph, 2019; Kalivas

et al., 2023), 섬망 예방이 곧 낙상 예방이 되고, 낙상 예방이 곧 섬망 예방이 될 수

있음을 확인한 선행연구(Babine et al., 2016)와 같이 임상에서도 섬망 선별 도구와 포

괄적인 낙상 위험 평가의 상관관계를 함께 관련지어 예측하고 중재 계획을 수립하면

섬망과 낙상 발생을 모두 감소하는 것에 도움을 줄 수 있을 것이다.

본 연구에서는 섬망 발생군의 약 복용 개수는 6.02(±6.53)개, 섬망 비발생군이

3.40(±5.00)개로 섬망 발생군의 약 복용 개수가 더 많은 것을 확인할 수 있었으며, 이

는 다약제와 섬망 지속성 사이의 연관성을 평가하고 6개 이상의 약물 사용이 섬망의

유발, 지속성, 치료 과정의 악화와 연관이 있음을 확인한 선행 연구(Kurisu et al.,

2020)의 결과와 유사하다. 향후 약 복용 개수와 섬망 발생과 상관관계를 살펴보고, 입

원환자의 초기 간호정보조사를 시행할 때에도 섬망 발생 위험군을 선별하는데 고려할



- 44 -

요소로 생각된다.

본 연구에서 연명의료중단 관련 서식을 작성한 대상자는 총 635명(7.7%)으로 섬망

발생군 중 10명(17.9%)이 작성하였으며, 섬망 비발생군보다 작성률이 유의하게 높은

것으로 확인되었는데, 해당 결과는 응급실에 내원한 말기암 환자의 연명의료중단 서

류 작성 여부와 섬망 발생 간의 관련성을 확인한 연구(Elsayem et al., 2017)에서 유

의한 차이가 없었다고 보고된 결과와 다소 차이가 있었다. 하지만 중환자실에 입원한

60세 이상 환자를 대상으로 섬망 관련 요인을 조사한 연구(Pisani, Murphy, Araujo &

Van, 2010)에 따르면 환자가 연명의료작성을 완료한 상태로 변한 후 지속적인 섬망

발생과 관련 있음을 밝힌 바가 있어 추후 연명의료작성 시기와 환자의 중증도, 병기,

암의 진행 상태 그리고 섬망 발생 간의 관계를 규명하는 연구가 필요할 것으로 보인

다.

본 연구에서 대상자의 입원 경로 중 응급실을 통한 입원은 총 1365명(17.1%)으로,

섬망 발생군의 응급실을 통한 입원 비율이 28.6%였으며, 이는 섬망 비 발생군의

17.0%보다 높게 나타났다. 해당 결과는 신경과 병동 노인 입원 환자의 섬망 발생 위

험 요인을 조사한 연구에서 응급실/중환자실 입원 경로에 따른 섬망 발생률 증가를

확인한 결과(김미선, 전지윤, 천현주 & 김윤옥, 2018)와 유사하다. 또한, 중환자실의

섬망 관련 요인을 확인한 연구에서도 섬망 발생군에서 응급실을 통한 입원 비율이 높

음을 나타내었다(손정현 외, 2014). 응급실 관련 요인과 섬망 발생을 확인한 선행 연

구(Elder et al., 2023)에 따르면, 응급실 체류 시간과 섬망 발생 사이의 연관성을 확인

하였으며, 응급실에서 1시간을 추가로 체류할 때마다 섬망을 경험할 확률이 약 2% 증

가하는 것을 확인할 수 있었다. 따라서 응급실을 경유하여 입원하는 환자의 경우 섬

망 발생 관련 요인에 노출되어 위험도가 증가된 상태이므로, 섬망 예방을 위한 차별

화된 섬망 간호 중재를 제공하는 연구가 필요할 것으로 생각된다.

본 연구에서 신체보호대를 적용한 환자수는 총 479명(6.0%)으로 섬망 발생군에서 8

명(14.3%), 섬망 비발생군에서 471명(5.9%)으로 섬망 발생군의 신체보호대 적용 비율

이 높았으며, 중환자실에서 신체보호대를 적용한 환자의 섬망 발생을 확인한 연구

(Pan et al., 2018; 천유경 & 박정윤, 2017) 결과와 같았다. 신체보호대 적용에 따른 섬
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망 발생은 26.30-65.60배(Pan et al., 2018; 천유경 & 박정윤, 2017)나 증가하는 강력한

요인이 될 수 있으나 신체보호대 적용과 섬망 발생의 상관관계를 조사한 선행연구 대

부분은 중환자실에서 이루어졌기 때문에(Pan et al., 2018; 천유경 & 박정윤, 2017), 상

대적으로 신체보호대 적용 빈도가 낮은 일반병동 환자를 대상으로 한 추후 연구가 필

요할 것이다. 추가적으로 신체보호대 적용 횟수, 지속시간, 기구, 적용-제거까지의 시

간과 섬망 발생과의 영향과 같이 신체보호대의 세부적 요소와 섬망 발생 간의 관련성

을 확인하는 연구를 진행하여 섬망 환자의 신체보호대 적용 전, 중, 후 중재 방법에

대한 근거 마련이 필요할 것으로 생각된다.

대상자의 혈액학적 특성을 살펴본 결과, 섬망 발생군에서 백혈구, 혈액 요소 질소,

혈당, 나트륨 항목에서 섬망 발생군에서 유의하게 높게 측정되었으며 유의하게 낮은

혈액검사 결과를 나타낸 항목은 알부민이었다. 이는 재활 병동에 입원한 환자를 대상

으로 한 연구에서 섬망 그룹의 백혈구, 포도당, 혈액 요소 질소가 높고 알부민 수치가

감소하여 섬망의 독립적인 위험 요소로 확인된 연구 결과와 유사했다(Jang et al.,

2016). 알부민은 노인영양위험지수(Geriatric Nutritional Risk Index, GNRI)와 예후영

양지수(Prognostic Nutritional Index, PNI) 같은 영양상태를 평가하기 위한 도구의 계

산식에 포함되는 항목이며, 이중 노인영양위험지수(Geriatric Nutritional Risk Index,

GNRI)는 노인환자의 사망률과 영양실조를 예측할 수 있는 도구이다(Kim et al.,

2023). 따라서 낮은 알부민 수치는 영양부족을 시사하기 때문에, 영양이 부족한 환자

는 섬망 발생 위험이 증가한다고 볼 수 있다(Chu et al., 2016). 백혈구와 혈당 수치는

당뇨와 감염과 연관된 섬망 발생 관련 요인으로, 이 두 요인은 섬망의 주요 원인으로

알려져 있다(Jang et al., 2016). 당뇨는 혈당을 상승시키며 감염 또는 염증 상태는 백

혈구를 증가시키는 것으로 확인되었지만 두 요인 모두 교정 가능한 요인(Jang et al.,

2016)이기 때문에 섬망 예방을 위해서는 적극적으로 치료하고 동시에 감염을 예방하

는 것이 중요하다. 높은 혈중 요소 질소/크레아티닌 비율은 섬망의 관련 요인 중 하나

이고, 혈중 요소 질소 수치의 증가는 탈수와 관련되기 때문에 환자가 탈수되지 않도

록 적절한 수분 또는 수액을 공급하는 것이 중요하다(Jang et al., 2016). 고나트륨혈

증이 발생하게 되면 뇌 에너지 대사가 감소할 수 있으며, 뇌 에너지 대사 장애는 γ-
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아미노부티르산 (GABA) 수준을 상향 조절하여 급성 인지기능 장애와 인과 관계있음

을 통해 섬망 발생 기전 중 하나로 확인되었다(Hong et al., 2022). 따라서 고나트륨혈

증과 같은 전해질 장애가 발생했을 때 빠른 교정이 이루어진다면 섬망 발생을 감소시

킬 수 있을 것이라 기대한다.

본 연구를 통해 위와 같은 결과를 확인하였지만, 일반병동에 입원하는 환자는 대게

섬망 외 다른 주 질환을 치료하기 위해 입원한 후 혈액 검사를 시행하는 경우가 많아

실제 섬망 발생과 시행된 혈액 검사 결과 간 시간적 차이는 배제할 수 없는 제한점으

로 생각된다. 또한, 본 연구는 암환자를 대상으로 진행하였기 때문에 향후 암의 종류

별 혈액학적 특성과 암의 진행 정도에 따른 시기적 혈액학적 특성을 고려하여 섬망

발생 당시의 혈액검사 결과와 상관관계를 다시 한번 살펴볼 필요가 있을 것이다.

대상자의 섬망 발생 관련 요인을 살펴본 결과 섬망 발생에 영향을 미치는 요인은

낙상 점수가 높을수록, 입원 경로가 응급실을 통한 입원인 경우, 신체보호대를 적용한

경우, 나트륨 수치가 높은 경우로 나타났다. 낙상 점수가 섬망 발생 위험에 미치는 요

인을 확인함에 따라 낙상 고위험의 경우 섬망 발생 고위험 군으로 분류하는 등의 중

재가 필요할 것으로 생각되며 이는 낙상 발생과 섬망 발생을 동시에 감소시킬 수 있

는 전략으로도 활용될 수 있을 것으로 생각된다. 일반병동에 입원한 환자가 응급실을

통해 입원한 경우 역시 섬망 발생 시기와 같은 섬망의 특성을 조금 더 세부적으로 파

악하여 입원 2일째가 아닌 조기 선별 과정을 추가로 적용하는 등의 중재를 고려한다

면 섬망 발생을 감소시키는 것에 도움을 줄 수 있을 것이다. 신체보호대를 적용하는

경우 섬망 발생을 적용 전, 중, 후 평가하는 것으로 발생 위험을 감소시킬 수 있을 것

이며, 암환자와 같이 전해질 불균형 발생 위험성이 높은 환자(Şenel et al., 2017)를 위

한 전해질 교정 중재 개발을 통해 섬망 발생 빈도를 낮출 수 있을 것이다.
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5.4. 연구의 제한점

본 연구는 다음과 같은 제한점을 가지고 있다. 서울 소재 상급종합병원 일반병동

단일 기관에서 입원한 19세 이상 성인 암환자로 대상자를 편의 추출하였기 때문에 본

연구 결과를 일반화하기에 제한이 있다. 따라서 추후 여러 의료기관에서 동일 기간

동일 대상자를 대상으로 같은 선별 도구를 사용하여 섬망 발생률과 관련 요인을 확인

하는 추가 연구를 시행하며 분석해볼 필요가 있다. 또한, 연령 제한 없이 모든 암환자

를 대상으로 한 확대 연구도 필요할 것으로 생각된다.

본 연구는 전자의무기록의 데이터를 통해 간호 섬망 선별 도구를 활용하여 섬망 발

생군을 분류한 후향적 연구로, 섬망 지침을 통해 입원 2일째 섬망 평가를 일괄 시행

하도록 하였으므로 이후 발생한 섬망에 대한 기록이 누락 되었을 가능성이 있으며,

해당 지침을 시행한 초기에 진행된 연구로 섬망 선별 도구의 사용이 익숙하지 않아

발견이 어려운 저활동성 섬망 같은 경우 섬망 발생군에 포함되지 않았을 가능성이 있

다. 또한, 모든 환자의 데이터를 전향적으로 수집하지 않았으므로 관련 요인 일부 데

이터의 누락이 있을 가능성이 있다. 따라서 전향적 연구로서 섬망 선별 도구 사용을

교육하고, 선별 도구 사용이 올바르게 진행되고 있는지 주기적인 점검을 동시에 진행

하는 동일 연구를 반복해 볼 것을 제언한다. 마지막으로 저활동성 섬망의 경우에는

다른 섬망 도구를 사용하더라도 선별이 어려운 특성이 있으므로(남애리나 & 박지원,

2016), 간호 섬망 선별 도구에서는 기존 도구들의 이러한 제한점을 보완하여 선별을

가능하도록 한 ‘정신운동성 지연’ 항목을 놓치지 않도록 주의할 것을 교육할 필요가

있다. 또한, 본 연구를 진행할 당시 최대로 자료를 수집할 수 있는 기간 동안 조사를

진행하였으나, 연구기간이 90일이라는 짦은 기간이었으므로 자료 수집 기간을 확대하

여 섬망과 관련된 요인 중 시간이 경과하며 영향이 증가되는 요인을 추가로 확인하는

연구와 섬망과 사망률 또는 기타 질병의 예후를 확인할 수 있는 종단적 연구가 필요
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할 것이다. 마지막으로 선행 논문의 문헌고찰을 통해 섬망 관련 요인을 도출하여 조

사하였지만, 전자의무기록의 자료로 확인 가능한 요인 외 보호자와 가족의 지지체계

여부 및 입원 병실의 환경의 차이와 같은 요인은 파악할 수 없으므로 이와 관련한 조

사를 포함 연구가 필요할 것으로 생각한다.

이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 간호사가 일상적 관찰만으로도 빠르고 쉽게

평가할 수 있는 간호 섬망 선별 도구를 국내 최초로 일반병동에 입원한 환자를 대상

으로 확대해서 일괄 적용하여 섬망 발생을 확인하고 섬망 발생 요인을 확인하였다는

점에서 의의가 있다. 국내에서 진행된 섬망 관련 연구들을 살펴보면 중환자실에 비해

낮은 일반병동 섬망 발생률로 인해 섬망의 조기 발견과 예방보다는 섬망 발생 후 섬

망 관리를 중심으로 중재를 수행한 연구가 대부분이었다(김문자 & 이해정, 2014; 김

미선, 전지윤, 천현주 & 김윤옥, 2018). 또한, 대부분의 연구는 중환자실, 수술 또는 노

인환자로 특정되었으며(Ko et al., 2023; da Silva Machado et al., 2021; Pan et al.,

2018; 김미선, 전지윤, 천현주 & 김윤옥, 2018; 천유경 & 박정윤, 2017), 일반병동 입

원 성인 암환자를 대상으로 간호 섬망 선별 도구를 적용한 연구는 거의 없는 실정이

다. 하지만 간호 섬망 선별 도구의 사용을 위해 독일, 중국, 이탈리아, 스웨덴 등 여러

나라에서 해당 도구를 번역하고 검증하는 연구를 시행했으며, 해당 도구 적용의 유용

성을 다양한 연구의 결과로 증명하고 있다(Hoch et al., 2022; Penfold et al., 2024;

De, J. & Wand, 2015; Hargrave et al., 2017; Zhang, Pan & Ni, 2013). 따라서 본 연

구의 결과를 통해 간호사가 직접 섬망을 선별하고 섬망 발생을 예방하여 섬망 발생을

감소시킬 수 있는 섬망 예방 중재와 섬망 중재 개발의 기초자료로 활용될 수 있을 것

이다.
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6. 결론 및 제언

6.1. 결론

본 연구는 일반병동에 입원한 암환자를 대상으로 간호 섬망 선별 도구를 통해 섬망

발생이 확인된 환자의 특성을 파악하고 섬망 발생 관련 요인을 파악하기 위해 시행된

후향적 조사 연구이다. 연구 대상자는 서울 소재 S 상급종합병원에 2023년 10월 23일

부터 2024년 1월 21일까지 90일 동안 입원한 19세 이상 성인 환자 중 주진단 코드가

신생물 진단 코드인 암환자 7987명을 대상으로 전자의무기록을 통해 자료를 수집하였

다. 연구 도구로 대상자의 일반적 특성, 질병 관련 특성, 임상적 특성을 파악하였으며

섬망은 간호 섬망 선별 도구를 이용해 선별하였다. 수집된 자료는 기술통계와

Chi-square t-test, Independent t-test, Multinomial Logistic Regression을 실시하였

다.

본 연구의 주요 연구 결과를 요약하면 다음과 같다.

1. 대상자 중 간호 섬망 선별 도구로 선별된 섬망 발생군은 56명(0.7%)이었으며,

섬망 발생 시기는 평균 6.36(±10.26)일이었다.

2. 섬망 발생군과 섬망 비발생군에서 평균 연령은 섬망 발생군이 67.20(±13.50)세,

섬망 비발생군이 60.23(±14.23)세로 섬망 발생군이 유의하게 높게 나타나 두 그룹

간 유의한 차이가 있었다(t=-3.653, p<0.00). 재원 기간은 섬망 발생군이

14.50(±13.66)일로 섬망 비발생군의 재원 일수인 8.55(±9.98)보다 길어 유의한 차
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이가 있었다(t=-3.251, p=0.002). 체질량지수는 섬망 발생군이 22.10(±2.99), 섬망

비발생군이 23.47(±3.84)로 섬망 비발생군이 유의하게 높게 나타났다(t=0.189,

p=0.035). 낙상 점수는 섬망 발생군이 8.96(±4.79)점, 섬망 비발생군이 6.02(±4.16)

점으로 섬망 발생군에서 유의하게 높았으며(t=-5.274, p=0.000). 약 복용 개수로는

섬망 발생군이 6.02(±6.53)개, 섬망 비발생군이 3.40(±5.00)개를 복용하고 있어 섬

망 발생군의 약 복용 개수가 많은 것으로 나타났다(t=-2.946, p=0.005). 연명의료

중단 관련 서식은 섬망 발생군 중 10명(17.9%)이 작성하였고 섬망 비발생군은

625명(7.6%)이 작성한 것으로 확인되어 섬망 발생군의 작성률이 더 높게 확인되

었다(χ²=8.221, p=0.004).

3. 대상자의 질병 관련 특성 중 입원 경로에서 섬망 발생군의 응급실을 통한 입원

이 16명(28.6%)으로 섬망 비발생군의 응급실을 통한 입원율(17.0%)보다 높았다

(χ²=5.246, p=0.022).

4. 임상적 특성의 차이로는 대상자 중 섬망 발생군에서 신체보호대를 적용한 환자

수는 8명(14.3%)으로, 섬망 비발생군 471명(5.9%)보다 섬망 발생군의 신체보호대

적용 비율이 높게 나타났다(χ²=6.872, p=0.009). 혈액검사 결과 섬망 발생군이 유

의하게 높게 나타난 항목은 백혈구(t=-2.394, p=0.017), 혈액 요소 질소(t=-2.814,

p=0.007), 혈당(t=-2.915, p=0.033), 나트륨(t=-4.197, p=0.000)이었으며, 알부민

(t=3.744 p=0.000)은 유의하게 낮았다.

5. 대상자의 섬망 발생에 영향을 미치는 요인으로는 낙상 점수(OR=1.170, p<.05),

입원 경로(OR=2.155, p<0.01), 신체보호대(OR=6.916, p<0.01), 나트륨(OR=1.096,

p<0.5)은 섬망 발생에 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났다. 낙상 점수가 높을

수록 섬망 발생은 1.17배 증가하며, 응급실 경유한 입원의 경우 섬망 발생이

2.155배 높은 것으로 나타났다. 신체보호대를 적용한 환자의 경우에는 섬망 발생

이 6.916배 높았으며, 나트륨 수치가 높을수록 섬망 발생이 1.096배 높은 것으로
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나타났다.

본 연구의 결과를 통해 일반병동 입원 암환자의 간호 섬망 선별 도구를 활용한 섬

망 발생률과 대상자 특성의 차이를 파악하였다. 일반병동에 입원한 암환자는 다양한

요인으로 인해 섬망이 발생할 수 있으므로 관련 요인을 포함한 포괄적인 섬망 예방

중재의 개발 및 적용이 필요하다.

6.2. 제언

본 연구의 결과를 토대로 다음과 같이 제언하고자 한다.

6.2.1 간호교육 측면

효과적인 섬망 예방을 위해서는 간호사의 기본 교육과정에 섬망에 대한 이론적 배

경과 간호 섬망 선별 도구에 관한 내용이 포함되어야 할 것이며, 해당 교육은 신규

간호사들이 현장에서 즉시 적용할 수 있도록 진행해야 할 것이다. 섬망 예방에는 환

자와 가장 많은 시간을 접촉하는 간호사의 역할이 큰 만큼 그 중요성이 더욱 강조되

어야 할 필요성이 있다. 임상에서는 정기적인 워크숍과 세미나를 통해 최신 섬망 관

리 방법과 간호 섬망 선별 도구의 적용 사례를 공유하고, 실무 경험을 바탕으로 한

사례 기반 교육 등의 방법을 통해 실무 능력을 향상시킬 수 있을 것이다. 또한, 입원

한 환자의 대다수가 암환자이기 때문에 암환자의 특성에 맞춘 교육 콘텐츠를 포함하

여 교육의 효과를 높이는 것도 필요하다. 따라서 간호사의 교육적 역할도 중요한데,

돌봄제공자에게 섬망 예방 중재, 섬망 증상, 섬망 발생 시 대처 방법과 같은 내용을

교육한다면 섬망을 예방할 수 있을 뿐 아니라 빠르게 섬망 발생을 인지하여 중재를

할 수 있을 것이라 생각한다. 또한, 시뮬레이션 교육의 적용도 고려해볼 수 있을 것이

다. 저활동성 섬망이나 노화로 인한 인지장애와 섬망을 구분할 수 있도록 다양한 상

황에 적용하며 선별하고 중재할 수 있도록 하는 실습 교육도 섬망 간호에 큰 도움이

될 수 있을 것이다.
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6.2.2. 간호실무 측면

본 연구가 진행된 상급종합병원에서 일반병동에 입원한 모든 환자를 대상으로 간호

섬망 선별 도구를 사용하도록 하였고 기간이 짧았지만, 해당 도구 사용의 프로토콜이

단순하여 사용에 큰 어려움은 없었다. 추후 해당 도구에 대한 알고리즘에 대해 의견

을 수렴하여 필요한 부분을 개선해가면 섬망 선별 도구의 일상적 사용이 촉진되어 섬

망의 조기 발견, 그리고 관리가 가능할 것이다. 또한, 섬망 관리를 위해 의사, 약사,

사회복지사 등 다양한 전문가와 협업하여 환자 맞춤형 중재로까지 이어질 수 있도록

하는 방법도 고려해 볼 것을 제언한다. 마지막으로 섬망 발생과 관련한 데이터를 체

계적으로 기록하고 분석하여 정기적 피드백을 제공함으로써 간호사의 간호 섬망 선별

도구 사용과 섬망 간호를 향상시킴과 동시에 섬망 발생률을 줄이는 것에 도움을 줄

수 있을 것이다.

6.2.3. 간호연구 측면

여러 규모의 의료기관, 일반병동 외 요양병원 등 다양한 환경, 그리고 고령 환자,

외과 환자 등과 같이 다양한 환자군에 관한 반복 연구를 시행한다면 본 연구 결과를

일반화할 수 있을 것으로 생각된다. 본 연구는 일반병동에 입원한 암환자를 대상으로

시행한 연구이기 때문에 다양한 암종과 치료 단계에 있는 환자들을 대상으로 확대하

여 비교하는 연구를 제언한다. 또한, 해당 도구의 사용이 사망률, 재원기간, 그리고 사

회적 비용과 같은 장기적 예후에 미치는 영향을 평가하는 연구를 시행하여 환자의 전

반적인 치료 결과에 미치는 영향에 대한 효과를 검증할 필요가 있다. 추가로 간호 섬

망 선별 도구를 전자의무기록에 통합하여 간호사가 보다 쉽게 접근하고 사용할 수 있

도록 하며, 섬망 위험 요소가 많은 환자 같은 경우, 자동 알림 기능과 같은 시스템을

활용하여 섬망 발생 가능성을 실시간으로 경고하도록 하는 개발 연구도 필요할 것이

다.
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(N=7987)

Variables Categories

Total
Delirium

group

(n=56)

Non-Deliriu

m group

(n=7931)

χ² or

t
p

n(%) or Mean±SD (Min-Max)

BMI (kg/㎡) <18.5 (Under weight) 467(7.4) 5(12.2) 462(7.3) 1.424 0.491

18.5≤BMI<23 (Normal) 2514(39.7) 15(36.6) 2499(39.7)

≥23 (Overweight) 3351(52.9) 21.7(51.2) 3330(52.9)

Procedures and
endoscopy performed

Yes 4656(58.3) 35(84.4) 4621(78.1) 1.427 0.490
No 3331(41.7) 6(14.6) 1299(21.9)

Anesthesia method General 3778(94.9) 19(95.0) 3759(94.9) 0.001 0.976
Local 205(5.1) 1(5.0) 204(5.1)

Type of drainages or tube
Tracheostomy tube 12(0.4) 0(0.0) 12(0.4) 4.374 0.497
Levin tube 440(14.9) 3(13.0) 437(14.9)
Chest tube 250(8.5) 1(4.3) 249(8.5)
PTBD/PTGBD 92(3.13) 2(8.7) 89(3.0)
PCD (Ascites, Pleural, Abscess etc.) 57(1.91) 2(8.7) 52(1.7)
Hemovac, Barovac, J-P drain 415(14.06) 4(17.4) 415(14.3)
Foley catheter 1610(54.6) 11(47.8) 1599(54.6)
Colostomy bag 75(2.5) 0(0.0) 75(2.6)

International Classification of Diseases, ICD
C00-C14 Lip, oral cavity and pharynx 959(12.3) 3(5.4) 956(12.3) 13.579 0.404
C15-C26 Digestive organs 2296(29.4) 23(41.1) 2273(29.3)
C30-C39 Respiratory and intrathoracic organs 869(11.1) 5(8.9) 864(11.1)
C40-C41 Bone and articular cartilage 32(0.4) 1(1.8) 31(0.4)
C43-C44 Skin 120(1.5) 0(0.0) 120(1.5)
C45-C49 Mesothelial and soft tissue 92(1.2) 0(0.0) 92(1.2)
C50 Breast 450(5.8) 2(3.6) 448(5.8)
C51-C58 Female genital organs 499(6.4) 4(7.1) 495(6.4)
C60-C63 Male genital organs 342(4.4) 2(3.6) 340(4.4)
C64-C68 Urinary tract 378(4.8) 3(5.4) 375(4.8)

C69-C72 Eye, brain and other parts of central nervous
system 114(1.5) 1(1.8) 113(1.5)

C73-C75 Thyroid and other endocrine glands 912(11.7) 4(7.1) 908(11.7)

C76-C80 Malignant neoplasms of ill-defined, secondary
and unspecified sites 505(6.5) 4(7.1) 501(6.5)

C81-C96
Malignant neoplasms, stated or presumed to be
primary, of lymphoid, haematopoietic and related
tissue

253(3.2) 4(7.1) 249(3.2)

Appendix 1. Demographics and patient attributes
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(N=7987)

Variables Categories
Total Delirium

group
(n=56)

Non-Delirium
group

(n=7931) χ² or t p

n(%) or Mean±SD (Min-Max)

Clinical department

Oral and Maxillofacial surgery 33(0.4) 0 33(0.4) 27.374 0.849
Thoracic surgery 371(4.6) 1(1.8) 370(4.7)
Colorectal surgery 295(3.7) 2(3.6) 293(3.7)
Urology 705(8.8) 3(5.4) 702(8.9)
Transplant surgery 41(0.5) 0 41(0.5)
Obstetrics & Gynecology 517(6.5) 3(5.4) 514(6.5)
Neurosurgery 322(4.1) 1(1.8) 316(4.0)
Breast general surgery 344(4.3) 2(3.6) 342(4.3)
Hepato-Biliary-Pancreatic surgery 217(2.7) 4(7.1) 213(2.7)
Endocrine surgery 679(8.5) 2(3.6) 677(8.5)
Stomach surgery 339(4.2) 3(5.4) 336(4.2)
Plastic surgery 74(0.9) 0 74(0.9)
Orthopedics 47(0.6) 0 44(0.6)
Thoracic and Cardiovascular Surgery 8(0.1) 0 8(0.1)
Neurology 25(0.3) 0 25(0.3)
Pulmonology 158(2.0) 1(1.8) 157(2.0)
Gastroenterology 1302(16.3) 14(25.0) 1288(16.2)
Hematology 220(2.7) 3(5.4) 191(2.4)
Oncology 1418(17.8) 8(14.3) 1410(17.8)
Internal Medicine 111(1.4) 1(1.8) 110(1.4)
Endocrinology 4(0.1) 0 4(0.1)
Geriatrics 7(0.1) 0 7(0.1)
Family medicine 11(0.1) 0 11(0.1)
Nephrology 19(0.2) 1(1.8) 18(0.2)
Cardiology 67(0.8) 1(1.8) 66(0.8)
Infectology 28(0.4) 0 28(0.4)
Rheumatology 1(0.0) 0 1(0.0)
Radiation Oncology 70(0.9) 1(1.8) 69(0.9)
Ophthalmology 16(0.2) 0 16(0.2)
Nuclear Medicine 167(2.1) 1(1.8) 166(2.1)
Psychiatry 3(0.0) 0 3(0.0)
Otorhinolaryngology 280(3.5) 3(5.4) 277(3.5)
Rehabilitation Medicine 2(0.0) 0 2(0.0)
Dermatology (88(1.1) 0 88(1.1)

Appendix 1. Demographics and patient attributes(continued)
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Appendix 2. 연구윤리심의위원회(IRB) 승인서
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Appendix 4. 한국어판 간호 섬망 선별도구
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- 87 -

ABSTRACT

Analysis of factors related to delirium in hospitalized

cancer patients in general wards

With the increase in survival time for cancer patients, the importance of managing

various symptoms is increasing. In particular, if delirium is not recognized early, it

can exacerbate cognitive impairment and lower the quality of life for patients. The

purpose of this study was to determine the factors that are associated with

delirium occurrence by using a nursing delirium screening tool that nurses can use

during routine care, ultimately providing a foundation for delirium nursing practice.

This retrospective study was conducted on 7,987 cancer patients aged 19 years or

older who were admitted to a general ward at S. Advanced General Hospital in

Seoul between October 23, 2023, and January 21, 2024. The SPSS version 28.0

was used to perform the statistical analysis of this study. The major findings of

this study are as follows:

1. Among the subjects, 56 patients were identified as having delirium. The

average time to the occurrence of delirium was 6.36 (±10.26) days.

2. The age of the delirium group was significantly greater (67.2 ± 13.50 years)

than the non-delirium group (60.223 ± 14.23 years, t=-3.653, p<0.00). The

length of stay was also longer in the delirium group (14.50±13.66 days)

compared to the control group. 8.55 ± 9.98 days, t=-3.251, p=0.002).

3. The body mass index (22.10 ± 2.99 vs. 23.47 ± 3.84, t=0.189, p=0.035), fall score

(8.96 ± 4.79 vs. 6.02 ± 4.16, t=-5.274, p=0.000), and number of medications

taken (6.02 ± 6.53 vs. 3.40 ± 5.00, t=-2.946, p=0.005) were significantly

different between the delirium and non-delirium groups. The completion rate

of advance directives was higher in the delirium group (17.9% vs. 7.6%,

χ²=8.221, p=0.004).
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4. The delirium group had higher rates of emergency room admissions (28.6% vs.

17.0%, χ²=5.246, p=0.022) and use of physical restraints (14.3% vs. 5.9%,

χ²=6.872, p=0.009). The blood tests showed an increase in white blood cells

(t=-2.394, p=0.017), blood urea nitrogen (t=-2.814, p=0.007), glucose (t=-2.915,

p=0.033), and sodium (t=-4.197, p=0.000), and a decrease in albumin (t=3.744,

p=0.000).

5. Factors influencing the occurrence of delirium included fall score (OR=1.170,

p<.05), admission route (OR=2.155, p<0.01), use of physical restraints

(OR=6.916, p<0.01), and sodium level (OR=1.096, p<0.5).

This research identifies the incidence and associated factors of delirium in cancer

patients, giving insight into the prevention and early intervention of delirium in

general wards. To prevent delirium in cancer patients admitted to general wards,

comprehensive interventions must be taken into account with the associated

factors
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