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Purpose: The purpose of this study was to identify predisposing, precipitating, and environmental 
factors related to the severity of delirium among older adults in a neurologic intensive care unit (ICU) 
based on the clinical practice guideline. Methods: A retrospective study was conducted using elec-
tronic medical record data from 945 older adults admitted to the neurological ICU at a tertiary hospi-
tal in Seoul, South Korea from January 2020 to July 2023. Delirium and subsyndromal delirium were 
evaluated using the Intensive Care Delirium Screening Checklist. Statistical analyses were performed 
using one-way ANOVA, χ2 tests, and multinomial logistic regression using the SPSS/WIN 26.0 pro-
gram. Results: Compared with the normal group, a multinominal analysis revealed factors signifi-
cantly associated with both delirium and subsyndromal delirium, including physical function, the 
length of ICU stay, dexmedetomidine use, anticonvulsants use, and physical restraints. However, 
compared to the normal group, ICU stay emerged as the most strongly related factor to delirium, 
whereas physical function was identified as the most significant factor related to subsyndromal delir-
ium. These findings suggest that factors associated with delirium vary by its severity. Conclusion: 
Understanding the factors associated with delirium and subsyndromal delirium is crucial for clini-
cians. Pre-classification of high-risk groups based on the delirium severity among critically ill older 
adults is essential for providing high-quality delirium prevention.
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서론

1. 연구의 필요성

섬망(delirium)은 다양한 원인에 의해 단기간에 걸쳐 갑작스럽게 

발생하여 주의력과 인지 능력 장애, 정신 운동성 활동의 증가나 감

소, 수면 주기의 장애를 특징으로 보이는 증상으로[1], 노인 및 수술 

환자에서 발생률이 높은 것으로 알려져 있다. 선행 연구에 의하면 70
세 이상 노인 입원 환자의 80%가 섬망 증상을 경험하는데, 노인의 

심장, 근골격계, 뇌 수술과 같은 주요 수술 이후 발생률은 최대 61%
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로 보고되었다[2]. 노인 수술 환자는 더딘 회복 속도와 잦은 수술 후 

합병증 발생의 특징을 보여 수술 후 중환자실 입실의 고위험군에 속

하는데[3]. 중환자실 입실은 노인 환자로 하여금 섬망 발생 위험을 

증가시켜 섬망에 대한 높은 수준의 관리가 필요하다[4,5].

특히, 신경외과적 수술은 뇌와 척추에 직접적으로 수술 절차를 가

하므로 수술 후 섬망 발생 위험이 증가하며[6,7], 섬망을 동반한 뇌졸

중 환자의 사망 가능성은 2.19배 더 높고, 치매 발병률이 증가한다는 

보고가 있다[8]. 뇌종양 및 뇌혈관질환과 같은 신경계 질환은 국내 

노인 사망 원인의 1위와 3위를 차지하고 있으며, 노인 환자 비율이 

높은 특성을 가진다[9-11]. 이들은 타 중환자실 입실 노인 환자와 달

리 수술이 일차적 치료법이며, 두개 내압 감소를 위한 이뇨제 투약, 

기계 호흡 적용을 위한 진정제 투약, 뇌내 출혈 배액을 위한 장기 입

원 등의 수술 후 관리들은 모두 섬망 발생과 관련이 있다[12]. 따라서 

신경계 중환자실(neurological intensive care unit, NCU) 노인 

환자의 섬망은 중요하게 다루어져야 할 문제이다. 현재 알려진 

NCU 환자의 섬망 영향 요인으로는 연령, 기저 질환, 의식 수준, 항

경련제 투약, 발열, 신체 기능 저하, 전해질 불균형, 질환 및 수술 종

류, 신경외과적 시술로 인한 경련, 불안, 우울 등이 있다[9,12,13]. 또

한 섬망 발생률은 노인에게서 더 높게 나타나며[2,3], 질환에 따른 섬

망 발생률에 차이가 있는데[7,8,12], 그럼에도 선행 연구 대부분이 

성인 대상이었으며, 특히 국내는 노인 환자에 대한 연구가 전무하다. 

국내에서 소수 진행된 노인 대상의 연구는 뇌졸중 환자의 비율이 현

저히 높았기 때문에 다양한 신경계 질환 환자의 섬망 영향 요인을 파

악하기에는 한계가 있었다[9,11].

섬망은 섬망 유무뿐만 아니라 중증도를 고려하여 섬망, 아증후군

적 섬망(subsyndromal delirium), 비섬망으로 나눌 수 있는데, 아

증후군적 섬망은 섬망에 비해 덜 심각한 인지 장애를 특징으로 하며 

섬망으로 진행되기 전의 중간 단계로 정의한다[14], 선행 연구에 의

하면 중환자실 아증후군적 섬망 환자의 23%~35%가 섬망으로 진행

되며, 이들은 섬망 증상이 없는 환자에 비해 평균 재원 기간이 더 증

가하고[15], 특히 아증후군적 섬망 노인 환자는 인지 및 기능 저하, 

사망률 증가의 부정적 결과를 초래하기 때문에[16] 섬망 노인 환자만

큼 증상을 모니터링하고 관리할 필요가 있다. 섬망 관리에 있어 섬망

의 유무만이 아니라 섬망 중증도에 따른 예방, 관리 등을 위한 임상 

지침이 필요함에도 불구하고, 중증도를 고려한 연구는 소수에 불과

하며, 국내의 섬망 선별 검사 임상 지침에서도 다루어지지 않았다

[17]. 그러므로 섬망 중증도에 따라 섬망 영향 요인을 살펴보는 연구

가 필요하다.

현재 노인 섬망 환자에 대한 국내외 임상 지침에서는 소인(pre-
disposing factors) 및 유발요인(precipitating factors), 환경적 요

인(environment/care delivery factors)의 위험 요소를 평가하여 

변화를 주의 깊게 관찰할 것을 권고하고 있다[17-19]. 이에 따라 본 

연구에서는 섬망 중증도에 따른 영향 요인 탐색을 위해 정신질환의 

발생을 개인의 특성으로 인한 취약성과 환경적 스트레스 요인의 상

호작용으로 설명한 이론적 모델인 취약성-스트레스 모델(the vul-
nerability-stress model)을 이론적 기틀로[20] 하여, 소인 및 유발

요인과 환경적 요인의 섬망 발생과의 상호작용을 알아보고자 한다. 

따라서 본 연구에서는 NCU 노인 환자의 섬망 영향 요인을 이론적 

기틀을 근거로 나누어 확인하고, 섬망 중증도에 따른 영향 요인을 확

인하여 섬망 임상 지침과 예방 간호 중재의 기초자료를 제공하고자 

한다.

2. 연구목적

본 연구의 목적은 NCU에 입실한 노인 환자의 섬망 중증도에 따

른 영향 요인을 확인하는 것이며, 구체적인 목적은 다음과 같다.

1) �섬망 중증도에 따른 소인 요인, 유발 요인 및 환경적 요인을 비

교한다.

2) �NCU 입실 노인 환자의 섬망 중증도에 따른 영향 요인을 파악

한다.

연구방법

Ethic statement: This study was approved by the Institutional 
Review Board (IRB) of Yonsei University Health System (IRB 
No. 4-2023-0910).

1. 연구설계

본 연구는 NCU에 입실한 노인 환자의 섬망 중증도에 따른 영향 

요인을 전자의무기록을 통해 확인한 후향적 연구이다. 본 연구는 

STROBE (Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology) 보고지침(https://www.strobestate-
ment.org/)에 따라 기술하였다.

2. 연구대상

본 연구의 대상은 서울에 소재한 세브란스병원 NCU에 입실한 환

자로 2020년 1월 1일부터 2023년 7월 31일까지 입실한 만 65세 이

상의 노인 환자 총 945명을 대상으로 하였다. 대상자의 선정기준은 

1) 만 65세 이상, 2) 주진단 뇌종양, 뇌혈관질환, 척추질환을 포함한 

모든 신경외과 환자, 3) 중환자실 재원 기간이 24시간 이상 경과한 

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

이상인 환자, 5) Intensive Care Delirium Screening Checklist 
(ICDSC)로 섬망 사정 값이 있는 환자였다. 제외기준은 1) 중환자실 

입실 전 섬망 양성 판정을 받은 환자, 2) 중환자실 재원 기간이 24시

https://www.strobestatement.org/
https://www.strobestatement.org/
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간 미만인 환자였다.

3. 연구도구

1) 섬망 발생 및 중증도

섬망은 ICDSC로 사정되어 기록된 전자의무기록을 조사하였다. 

ICDSC는 환자의 진정상태를 RASS를 통해 평가 한 결과가 눈맞춤

은 없으나 목소리에 반응하여 움직이며 눈을 뜰 수 있는 moderate 

sedation 상태인 -3점 이상인 경우에 측정한다. 측정 문항은 의식 

수준 변화와 주의력 감소, 지남력 감소, 환각-망상-정신증상, 과흥분 

및 생각 속도 지연, 부적절한 언어 또는 기분, 수면 변화 및 정신상태 

변화의 8가지의 항목으로 구성된다. 각 항목별로 ‘없음’은 0점, ‘있

음’은 1점으로 측정하여 총 점수 범위는 0~8점이며, 섬망 선별의 

cutoff point는 4점으로, 4가지 이상의 항목에서 이상 소견을 보이

면 섬망 양성으로 판단한다. 개발 당시 민감도는 0.99, 특이도는 

0.64였다[21].

본 연구기관인 세브란스병원에서는 매 근무조마다 2회씩 주기적

으로 사정하고 있으며, 본 연구에서는 신경계 증상의 영향을 배제한 

조건에서 섬망 발생에의 영향을 파악하기 위하여 입원 후 RASS 점

수가 있는 대상자 중 0점 이상으로 평가 받은 의식이 명료한 대상자

의 전자의무기록을 조사하였다. 중환자실 입실 24시간 이후부터 중

환자실 퇴실 시점까지 측정된 ICDSC 점수 중 가장 높게 측정된 값

을 기준으로 분류하였으며, ICDSC 4~8점으로 평가된 대상자를 섬

망군, ICDSC 1~3점으로 평가된 대상자를 아증후군적 섬망군, 

ICDSC 0점에 해당하는 대상자를 비섬망군으로 분류하였다.

2) 섬망 영향 요인

NCU에 입실한 노인 환자의 섬망 영향 요인을 확인하기 위하여 

선행 연구에서 유의하게 보고된 변수 중 본 연구에서 조사한 대상자

의 소인 요인 및 유발 요인, 환경적 요인은 다음과 같으며, 모든 자료

는 입원 당시 보호자 또는 대상자가 제공한 간호정보조사지와 의료

진에 의해 기록되는 입원 기록과 수술 기록, 간호 기록, 투약 내역, 

입실 후 처음 측정한 검사 수치의 자료를 통해 조사하였다.

(1) 소인 요인

소인 요인으로는 선행 연구에서 밝혀진 섬망 발생의 영향 요인인 

나이, 성별, 교육 수준, 시각 및 청각장애 여부, 신체 기능, 의식 수준

을 조사하였으며[2,7,9], 신체 기능은 대상자의 일상생활수행능력을 

완전 의존적(dependent), 부분적 의존적(partially dependent), 완
전 독립적(independent)의 3가지 범주로 조사하였다. 의식 수준은 

중환자실 입실 시 Glasgow Coma Scale (GCS) 도구로 평가된 점

수를 의미하며, GCS 척도는 외상성 뇌손상 환자의 의식 수준을 평

가하기 위해 개발된 도구로, ‘눈뜨기 기능’, ‘언어 기능’, ‘운동 기능’

의 3가지 영역을 평가하고 0~15점의 점수 범위에서 점수가 높을수

록 명료함을 의미한다[22].

(2) 유발 요인

유발 요인으로는 선행 연구 결과를 바탕으로 Acute Physiology 

and Chronic Health Evaluation Ⅱ (APACHE Ⅱ) 점수, 진단명, 

수술 여부, 중환자실 재원 기간[9,13], 기계 호흡 적용 유무, 발열, 삽

입 카테터의 개수, 혈액학적 수치(blood urea nitrogen [BUN], 

C-reactive protein [CRP], white blood cell [WBC], albumin, 

serum potassium, serum sodium)를 조사하였으며[2,7,9,11,12], 

APACHE Ⅱ 점수는 나이, GCS 점수, 혈액학적 수치 등을 바탕으

로 중증도 평가 및 예후 예측을 위해 사용되는 도구를 이용하여 중환

자실 입실 시 측정된 점수로, 점수 범위가 0~71점으로 점수가 높을

수록 중증도가 높음을 의미한다[23]. 중환자실 재원 기간은 중환자실 

입실 시점부터 퇴실 시점까지의 기간을 조사하였다. 발열은 입실 후 

37.5 °C 이상의 열이 발생하여 간호 중재를 받은 경우를 의미하며, 

삽입 카테터의 개수는 중환자실 입실 시점의 개수를 조사하였다. 마

지막으로 혈액학적 검사 수치는 입실 후 처음 측정한 혈액검사를 조

사 기관에서 the ADVIA 2120 Hematology Analyzer (Sie-
mens), the Sysmex XN 9100 (Sysmex Corporation), The 

Atellica CI Analyzer (Siemens Healthineers)로 분석한 수치를 

정상 범위와 비정상 범위로 2가지 범주로 나누어 조사하였다. 각 검

사 수치의 정상 범위는 BUN: 6~20 mg/dL, CRP: 0.5~1.0 mg/dL, 

WBC: 4,000~10,000/μL, albumin: 3.5~5.2 g/dL, serum potas-
sium: 3.5~5.5 mEq/L, serum sodium: 136~145 mmol/L이다.

(3) 환경적 요인

환경적 요인으로 통증, 항경련제 사용 여부, 진정제(dexmedeto-
midine, fentanyl, propofol)의 사용 여부, 신체억제대 적용 여부를 

조사하였으며[9,24-26], 통증은 Numeric Pain Intensity Scale 

(NPIS) 척도를 이용하여 입실 후 처음으로 측정한 점수를 의미하며, 

해당 척도는 0점부터 10점까지 자신의 통증 정도를 숫자로 표현하도

록 하여 평가하여 10점에 가까울수록 심한 통증 정도를 의미한다. 본 

연구에서는 NPIS 5점 이상의 통증을 호소한 경우 간호 중재를 제공

한 것을 근거로 하여 5점을 기준으로 점수 범위를 분류하였으며, 선

행 연구에서 섬망 발생의 관련 요인으로 확인된 고위험 약물을 선정

하여 조사하였다[9,12,27,28].

4. 자료수집

본 연구는 자료 수집 전 연세의료원 임상연구심의위원회와 데이터

심의위원회의 승인을 받고 진행하였다(IRB No. 4-2023-0910). 

2020년 1월 1일부터 2023년 7월 31일까지 서울에 소재한 세브란스
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병원 NCU에 입실하여 24시간이 지난 만 65세 이상 노인 환자의 익

명화된 전자의무기록자료를 해당기관 데이터서비스팀의 협조를 받

아 2023년 10월에 제공받았으며, 입원 기록, 수술 기록, 간호정보조

사지, 간호 기록, 투약 내역, 혈액검사 결과지를 조사하였다. 수집된 

전자의무기록자료는 모두 전산화하여 암호 설정된 파일의 형태로 저

장하였으며, 잠금 장치가 있는 연구용 컴퓨터의 해당 연구자만이 접

속할 수 있는 클라우드에서 관리하였고, 문서화된 자료는 잠금 장치

가 있는 장소에 보관하였다.

5. 자료분석

수집된 자료는 SPSS/WIN 26.0 (IBM SPSS Statistics; SPSS 

Inc.) 프로그램을 이용하여 분석하였다. 대상자의 섬망 중증도 실태, 

소인 요인, 유발 요인, 환경적 요인은 빈도, 백분율, 평균, 표준편차

를 이용하였으며, 섬망 중증도에 따른 특성 차이는 One-way 

ANOVA, χ2 test를 사용하였다. 섬망 중증도에 따른 영향 요인을 

확인하기 위하여 단변량 분석에서 유의한 차이를 보인 변수들을 독

립변수로, ICDSC 점수에 따른 섬망 중증도를 종속변수(reference 

group: normal)로 포함하여 multinomial logistic regression으

로 분석하였다.

연구결과

1. 섬망 중증도에 따른 대상자의 특성

NCU에 입실한 노인 환자를 ICDSC 척도를 통해 측정한 점수로 

평가한 섬망 발생 실태를 조사한 결과, 섬망군은 160명(16.9%), 아

증후군적 섬망군은 471명(49.8%), 비섬망군은 314명(33.2%)으로 

나타났으며, 본 연구 대상자의 섬망 중증도에 따른 특성은 Table 1과 

같다. 대상자의 섬망은 소인 요인에서 남성인 경우(χ2 = 13.72, 

p= .001), 나이가 많을수록(F= 38.24, p< .001), 학력이 고등학교 

졸업 이상의 경우(χ2 = 10.48, p= .005), 시각장애가 있는 경우

(χ2 = 7.79, p= .020), 청각장애가 있는 경우(χ2 = 8.67, p= .013), 신

체 기능이 떨어질수록(χ2 = 94.82, p< .001), 입실 시 GCS 점수가 

낮을수록(F=26.83, p<.001) 비섬망군과 아증후군적 섬망군보다 섬

망군에서 높은 비율을 보였다. 유발 요인에서는 높은 APACHE Ⅱ 점

수(F=39.52, p<.001), 뇌혈관질환(χ2 =60.77, p<.001), 4일 이상의 

중환자실 재원 기간(χ2 =160.17, p<.001), 기계 호흡 적용(χ2 =64.32, 

p<.001), 발열(χ2 =80.72, p<.001), 많은 삽입 카테터의 개수

(F =12.95, p <.001), 혈액검사상 비정상 범위의 BUN 수치

(χ2 =30.91, p<.001), 비정상 범위의 WBC 수치(χ2 =30.24, p<.001), 

비정상 범위의 serum potassium 수치(χ2 = 13.60, p= .001), 비정상 

범위의 serum sodium 수치(χ2 = 11.36, p= .003)인 환자는 비섬망

군과 아증후군적 섬망군보다 섬망군에서 높은 비율을 보였다. 마지

막으로 환경적 요인으로는 NPIS 5점 이하의 낮은 통증(χ2 = 6.65, 

p= .036), 진정제 dexmedetomidine을 투약한 경우(χ2 = 107.92, 

p< .001), 항경련제를 투약한 경우(χ2 = 200.25, p< .001), 신체억제

대를 적용한 경우(χ2 = 208.80, p< .001) 비섬망군과 아증후군적 섬

망군보다 섬망군에서 높은 비율을 보였다.

반면, 뇌종양 질환인 경우(χ2 = 60.77, p< .001), 수술을 받은 경우

(χ2 = 34.88, p < .001), 중환자실 재원 기간이 1∼3일인 경우

(χ2 = 160.17, p< .001), 진정제 fentanyl을 사용한 경우(χ2 = 6.75, 

p= .034), 진정제 Propofol을 사용한 경우(χ2 = 39.00, p< .001), 혈

액검사상 albumin 수치가 비정상인 경우(χ2 = 16.49, p< .001)는 

Table 1. Sample Characteristics by the Subtype of Delirium (n=945)

Variable Category Normal 
(n=314)

Subsyndromal delirium 
(n=471)

Delirium 
(n=160) F/χ2 p-value

Predisposing factor
  Sex Male 105 (33.4) 214 (45.4) 76 (47.5) 13.72 .001

Female 209 (66.6) 257 (54.6) 84 (52.5)
  Age (year) 71.17±4.81ab 73.39±6.01ac 75.70±6.11bc 38.24 <.001
  Education <High school 162 (53.3) 193 (42.8) 64 (40.3) 10.48 .005

≥High school 142 (46.7) 258 (57.2) 95 (59.7)
  Vision impairment Yes 55 (17.5) 92 (19.8) 45 (28.3) 7.79 .020

No 259 (82.5) 372 (80.2) 114 (71.7)
  Hearing impairment Yes 25 (8.0) 50 (10.7) 27 (16.9) 8.67 .013

No 288 (92.0) 417 (89.3) 133 (83.1)
  Physical function Independent 274 (87.3) 290 (62.1) 84 (52.5) 94.82 <.001

Partially dependent 39 (12.4) 134 (28.7) 47 (29.4)
Dependent 1 (0.3) 43 (9.2) 29 (18.1)

(Continued on the next page)
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Variable Category Normal 
(n=314)

Subsyndromal delirium 
(n=471)

Delirium 
(n=160) F/χ2 p-value

  GCS score 13.50±3.78ab 11.53±4.95a 11.04±4.73b 26.83 <.001
Precipitating factor
  APACHE II score 13.47±4.65ab 16.36±6.27ac 18.03±7.77bc 39.52 <.001
  Diagnosis Brain tumor 79 (25.2) 232 (49.3) 47 (29.4) 60.77 <.001

CVD 176 (56.0) 167 (35.4) 87 (54.3)
Spine disease 58 (18.5) 65 (13.8) 22 (13.8)
Others 1 (0.3) 7 (1.5) 4 (2.5)

  Operation Yes 182 (58.0) 366 (77.7) 112 (70.0) 34.88 <.001
No 132 (42.0) 105 (22.3) 48 (30.0)

  Length of ICU stay 1~3 days 310 (98.7) 371 (78.7) 82 (51.2) 160.17 <.001
4~6 days 3 (1.0) 62 (13.2) 40 (25.0)
≥7 days 1 (0.3) 38 (8.1) 38 (23.8)

  Ventilator use Yes 243 (77.4) 230 (48.8) 92 (57.5) 64.32 <.001
No 71 (22.6) 241 (51.2) 68 (42.5)

  Fever Yes (≥37.5 °C) 97 (30.9) 262 (55.6) 114 (71.3) 80.72 <.001
No (<37.5 °C) 217 (69.1) 209 (44.4) 46 (28.7)

  Number of catheter 2.21±1.04ab 2.58±1.26a 2.66±1.41b 12.95 <.001
  Level of blood lab data
    BUN (mg/dL) Normal 263 (83.8) 344 (73.0) 97 (60.6) 30.91 <.001

Abnormal 51 (16.2) 127 (27.0) 63 (39.4)
    CRP (mg/dL) Normal 25 (13.0) 43 (9.8) 10 (6.5) 4.08 .130

Abnormal 168 (87.0) 395 (90.2) 145 (93.5)
    WBC (/μL) Normal 242 (77.1) 278 (59.0) 94 (58.7) 30.24 <.001

Abnormal 72 (22.9) 193 (41.0) 66 (41.3)
    Albumin (g/dL) Normal 206 (65.6) 247 (52.4) 80 (50.0) 16.49 <.001

Abnormal 108 (34.4) 224 (47.6) 80 (50.0)
    Potassium (mEq/L) Normal 295 (93.9) 406 (86.2) 136 (85.0) 13.60 .001

Abnormal 19 (6.1) 65 (13.8) 24 (15.0)
    Sodium (mmol/L) Normal 268 (85.4) 375 (79.6) 116 (72.5) 11.36 .003

Abnormal 46 (14.6) 96 (20.4) 44 (27.5)
Environment/care delivery factors
  Pain level NPIS<5 262 (83.4) 410 (87.0) 147 (91.9) 6.65 .036

NPIS≥5 52 (16.6) 61 (13.0) 13 (8.1)
  High-risk medication use
    Anticonvulsants Yes 95 (30.3) 362 (76.9) 128 (80.0) 200.25 <.001

No 219 (69.7) 109 (23.1) 32 (20.0)
    Dexmedetomidine Yes 0 (0) 14 (3.0) 34 (21.2) 107.92 <.001

No 314 (100) 457 (97.0) 126 (78.8)
    Fentanyl Yes 58 (18.5) 58 (12.3) 19 (11.9) 6.75 .034

No 256 (81.5) 413 (87.7) 141 (88.1)
    Propofol Yes 228 (72.6) 263 (55.8) 72 (45.0) 39.00 <.001

No 86 (27.4) 208 (44.2) 88 (55.0)
    Restraint use Yes 70 (22.3) 317 (67.3) 130 (81.2) 208.80 <.001

No 244 (77.7) 154 (32.7) 30 (18.8)

Values are presented as number (%) or mean±standard deviation. a~cGroups with the same letters are significantly different according to 
Bonferroni post-hoc test; APACHE=Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; BUN=Blood urea nitrogen; CRP=C-reactive protein; 
CVD=Cerebrovascular disease; GCS=Glasgow Coma Scale; ICU=Intensive care units; NPIS=Numeric Pain Intensity Scale; WBC=White blood cell.

Table 1. Continued
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섬망군보다 아증후군적 섬망군에서 높은 비율을 보였다.

2. 섬망 중증도에 따른 영향 요인

본 연구에서는 비섬망군을 기준 범주로 설정하였으며, 회귀모형의 

설명력은 Cox와 Snell의 결정계수(R2)에 의해 41.0%, Nagelkerke
의 결정계수(R2)에 의해 48.0%였으며, 결과는 Table 2와 같다. 기준 

범주인 비섬망군에 비해 각 중증도에 미치는 영향 요인을 살펴본 결

과는 다음과 같다: 다른 영향 변수가 고정된 상태에서 비섬망군에 비

해 아증후군적 섬망이 발생할 오즈비는 나이가 1살 증가할수록 1.09
배(p< .001), 신체 기능이 완전히 독립적인 환자에 비해 의존적인 경

우 10.76배(p= .027), 중환자실 재원 기간이 1~3일인 환자에 비해 

4~6일인 환자인 경우 6.20배(p= .004), 발열이 있는 경우 1.97배

(p= .005), WBC 수치가 비정상인 경우 1.64배(p= .031), 신체억제

대를 적용한 경우 3.13배(p< .001), 항경련제를 사용한 경우 3.58배

(p< .001), dexmedetomidine을 사용한 경우 8.36배(p< .001) 증

가한다.

비섬망군에 비해 섬망이 발생할 오즈비는 나이가 1살 증가할수록 

1.14배(p< .001), 신체 기능이 완전히 독립적인 환자에 비해 의존적

인 경우 13.33배(p= .020), 입실 시 APACHE Ⅱ 점수가 1점 증가

할수록 1.09배(p= .029), 중환자실 재원 기간이 1~3일인 환자에 비

해 4~6일인 환자인 경우 16.07배(p< .001), 7일 이상인 경우 19.12
배(p= .007), 발열이 있는 경우 2.21배(p= .014), WBC 수치가 비

정상인 경우 2.19배(p= .011), 신체억제대를 적용한 경우 5.43배

(p< .001), 항경련제를 사용한 경우 5.10배(p= .003), dexmedeto-
midine을 사용한 경우 8.50배(p< .001) 증가하고, 기계 호흡을 적

용한 경우 0.19배(p= .001) 낮아진다.

논의

본 연구는 다양한 위험인자가 존재하는 NCU에 입실한 노인 환자

의 섬망 중증도에 따른 소인 요인, 유발 요인 및 환경적 요인을 비교

하고, 섬망 중증도에 따른 영향 요인을 규명하였다. NCU 노인 환자

만을 대상으로 분석한 결과 섬망 발생률은 NCU 성인 환자의 

11.9% [9], 내과계 질환 노인환자의 섬망 발생률 11%~14% 대비 

16.9%로 더 높은 것으로 나타났다[2]. 또한 동일 대상군이 아니기 때

문에 동등 비교하기에는 어려움이 있으나 아증후군적 섬망 발생률에

서도 선행 연구에서 확인한 병원 및 장기요양시설 노인 환자의 

36.4% 대비 49.8%로 높게 나타났다[16]. 이러한 결과는 신경외과적 

수술 후 노인 환자 및 신경계 질환 노인 환자의 섬망 발생 가능성이 

높다는 선행 연구 결과를 지지하였다[6,8]. 비섬망군을 기준으로 중

증도 별 관련 요인을 다항 로지스틱 회귀분석을 통해 확인한 결과, 

Table 2. Factors-Related to the Severity of Delirium Among Older Adults in NCU

Variable
Subsyndromal delirium Delirium

OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value
Predisposing factor
  Age 1.09 1.04~1.14 <.001 1.14 1.07~1.20 <.001
  Physical function
    Dependent (R: independent) 10.76 1.31~88.69 .027 13.33 1.50~118.18 .020
Precipitating factor
  APACHE II score 1.05 0.98~1.12 .141 1.09 1.01~1.18 .029
  Length of ICU stay (R: 1~3 days)
    4~6 days 6.20 1.79~21.54 .004 16.07 4.27~60.40 <.001
    ≥7 days 5.98 0.73~48.70 .095 19.12 2.25~162.53 .007
  Ventilator use 0.46 0.22~1.00 .050 0.19 0.08~0.49 .001
  Fever (R: ≥37.5 °C) 1.97 1.23~3.14 .005 2.21 1.18~4.14 .014
  WBC level (R: normal) 1.64 1.05~2.58 .031 2.19 1.19~4.00 .011
Environment/care delivery factor
  Restraint use 3.13 1.94~5.04 <.001 5.43 2.77~10.64 <.001
  Anticonvulsant use 3.58 1.83~6.98 <.001 5.10 1.77~14.69 .003
  Dexmedetomidine use 8.36 2.40~2.92 <.001 8.50 8.50~8.52 <.001
Cox & Snell R2 R2=.41
Nagelkerke R2 R2=.48

APACHE=Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; CI=Confidence interval; ICU=Intensive care units; NCU=Neurological intensive care 
unit; OR=Odds ratio; WBC=White blood cell; R=Reference.
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소인 요인의 완전 의존적인 신체 기능, 유발 요인의 재원 기간, 환경

적 요인의 진정제 dexmedetomidine 투약, 항경련제 투약 및 신체

억제대 적용이 섬망 및 아증후군적 섬망 발생에 있어 공통적으로 높

은 영향 요인으로 나타났다. 그러나 섬망군에서는 재원 기간이, 아증

후군적 섬망군에서는 신체 기능이 가장 강력한 영향 요인으로 확인

되어 섬망 중증도에 따라 영향을 미치는 정도에 차이를 보였다.

중환자실 재원 기간은 이미 선행 연구에서 NCU 성인 환자의 섬

망 발생의 영향 요인으로 확인되었는데[9,13], 노인 환자를 대상으로 

한 본 연구의 결과를 살펴보면 비섬망군에 비해 중환자실 재원 기간

이 1~3일인 환자보다 4~6일인 환자는 섬망이 발생할 오즈비가 

16.07배, 아증후군적 섬망이 발생할 오즈비가 6.20배 높아졌다. 신

경계 질환 환자는 뇌에 직접적인 수술 절차를 가하여 수술 후 인지 

기능 저하가 유발될 수 있으며, 복합적인 소인 요인을 가지고 있는 

노인 환자의 경우에는 중환자실 환경에 존재하는 위험 요인들에 취

약하기 때문에 재원 기간이 길어질수록 섬망이 발생할 위험이 높아

질 수 있다[2,6,7]. 그런데 7일 이상인 환자의 섬망이 발생할 오즈비

는 19.12배 높아지는 것으로 나타났으나 아증후군적 섬망군에서는 

유의하지 않은 것은 섬망군에서는 재원 기간의 증가와 비례하여 발

생 위험이 점점 높아짐과 동시에 가장 강력한 영향 요인으로 확인된 

것과 달리 아증후군적 섬망군에서는 재원 기간의 증가와 발생 위험 

간의 관계는 7일을 기준으로 감소함을 알 수 있다. 선행 연구에 따르

면 중환자실에 입실한 아증후군적 섬망 환자의 평균 재원 기간은 7
일로[15], 재원 기간이 길어질수록 섬망으로 발전하는 비율이 유의하

게 증가하였다[9,12,29]. 그러므로 NCU 입실 노인 환자의 재원 기

간이 7일 이상으로 길어지면 아증후군적 섬망 환자가 섬망으로 발전

한 것으로 생각되므로 NCU에 입실한 노인 환자에게는 입실 후의 

세심한 섬망 사정과 신속한 진단을 하고, 이들의 재원 기간을 최소한

으로 줄이기 위한 의료진의 노력이 필요하다.

신체 기능이 완전 의존적인 환자는 신체 기능이 독립적인 환자에 

비해 섬망 및 아증후군적 섬망 발생 위험 오즈비가 비섬망군을 기준

으로 각각 13.33배, 10.76배로 높은 것으로 나타났으며, 특히 아증

후군적 섬망군에서 가장 높은 영향 요인으로 확인되었다. 이는 신체 

기능적 장애가 있는 노인 환자에게 있어 섬망 발생의 위험이 4배 높

아진다는 선행 연구의 결과를 지지하였으며[2], 이와 같은 맥락에서 

환경적 요인에 속하는 신체억제대 또한 적용 환자의 섬망 및 아증후

군적 섬망 발생 위험 오즈비가 비섬망군에 비해 각각 5.43배, 3.13
배 높게 나타나면서 높은 영향 요인으로 확인되었다. 신체억제대는 

환자의 치료 과정에서 일어날 수 있는 위험 사고로부터 환자를 보호

하기 위하여 적용하는 도구이며, 섬망 및 아증후군적 섬망 발생의 영

향 요인으로 많은 연구에서 언급되어 온 요인이다[2,29]. 이러한 결

과는 신체적 움직임의 제한이 환자의 신경 손상, 욕창, 골절 등의 신

체적 손상을 유발하고, 이는 불안과 스트레스로 이어져[30] 섬망 발

생 위험을 높일 수 있음을 시사하며, 신체 기능이 현저히 떨어져 있

어 완전한 보조가 필요하거나 신체억제대를 적용하여 신체의 움직임

을 제한하고 있는 NCU에 입실한 노인 환자에게는 움직임 제한으로 

인한 부작용이 유발되는지 세심하게 모니터링하여 신체억제대 유지

에 대한 평가, 욕창 발생 유무의 평가 및 관리, 치료적 의사소통을 통

한 환자의 스트레스 관리와 같은 예방 중재를 제공하여야 한다.

또 다른 환경적 요인인 진정제 및 항경련제는 신경계 질환 환자들

의 수술 후 두개 내압 감소 및 뇌손상을 예방하기 위해 투약하는 약

물이며[12,27], 섬망 예방에 효과적이라는 연구 결과를 근거로 임상

에서 빈번하게 사용되어 왔다[27,28]. 또한 진정제의 사용은 내과계 

및 외과계 중환자실 노인 환자에게서도 propofol, fentanyl 등의 진

정제가 섬망 발생의 중요한 영향 요인으로 확인되어 왔는데[2,5], 본 

연구 결과에서는 dexmedetomidine을 투약하지 않은 환자에 비해 

투약한 환자의 오즈비가 아증후군적 섬망군에서 8.36배, 섬망군에서 

8.50배 높은 것으로 나타나 다른 결과를 보였다. 최근 연구에 따르면 

신경외과적 수술 중 dexmedetomidine의 보조적 사용은 섬망 발생 

감소와 관련이 있는 반면, 수술 전후 투약과 관련하여서는 근거가 부

족하여 명확하지 않다고 하였다[24]. 본 연구 결과는 심장 수술 후 노

인 환자를 대상으로 한 국외 연구[25]의 수술 후 dexmedetomi-
dine이 섬망 발생을 감소시키는 효과가 없다는 보고와 일관된 결과

를 보였으며, 오히려 증가시키는 것으로 나타났다. 항경련제를 투약

한 환자의 발생 위험 오즈비는 비섬망군에 비해 아증후군적 섬망군

에서 3.58배, 섬망군에서 5.10배로 나타났는데, 항경련제 역시 최근 

연구에서는 노인 섬망 환자에 대한 항경련제의 효과가 명확하게 지

지되지 않았고[26], NCU 환자에게 항경련제 투약이 섬망의 발생을 

3.81배 높인다는 국내 연구가 있었다[9]. 본 연구 결과와 동등 비교

할 수 있는 표본을 대상으로 연구가 반복 시행되어야 할 것으로 생각

되나 NCU에 입실한 노인 환자에게 진정제 및 항경련제를 투약할 

때에 섬망 및 아증후군적 섬망의 발생 가능성이 적은 약물을 사용하

도록 적극 권장하고, 고위험 약물이 투약되는 노인 환자에 대한 주의 

깊은 모니터링과 지속적인 예방 중재가 제공되어야 한다.

발열, 나이, 감염과 관련된 혈액학적 검사 수치인 WBC 모두 중

환자실 입실 환자의 섬망 및 아증후군적 섬망 발생 영향 요인으로 선

행 연구에서 밝혀진 영향 요인으로 일관된 결과를 보였다[2,7,9,13]. 

본 연구 결과에서 환자의 중증도를 평가하는 APACHE Ⅱ 점수는 

섬망군에서만 유의한 영향 요인으로 확인되었는데, 이는 내·외과 중

환자실 노인 환자의 APACHE Ⅱ 점수가 아증후군적 섬망의 영향 

요인으로 확인된 선행 연구와 상이한 결과를 보였다[16]. 이러한 결

과는 대상자의 진단명 및 수술의 종류에 차이가 있으며, 본 연구 기

관의 뇌혈관 수술 후 의식이 명료한 환자의 경우에도 중환자실에서 

하루 동안 모니터링 후 퇴원하는 치료 절차의 특성으로 인해 

APACHE Ⅱ 척도의 의식 수준 점수에서 차이가 있었기 때문일 것

으로 추측된다. 그러나 APACHE Ⅱ 점수는 아증후군적 섬망 환자

가 섬망으로 진행하는 데에 유의하게 영향을 미치는 요인[15]이므로 
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입실 시 APACHE Ⅱ 점수가 높지 않은 환자이더라도 주의 깊게 사

정하는 것이 섬망 발생 예방의 첫 걸음이 될 수 있을 것이다. 그러나 

내과계 노인 환자의 섬망 영향 요인을 파악한 선행 연구[2]에서 확인

된 음주와 혈청 요소 증가와 같은 유발요인은 본 연구에서 유의하지 

않은 결과를 보였는데, 이는 질환의 종류에 따른 대상자의 특성, 증

상 및 치료 과정의 차이가 영향을 미쳤을 것으로 추측되며, NCU 입

실 노인 환자의 경우 감염의 증상이 나타나는지에 대한 우선적인 모

니터링과 관리가 필요하다. 반면, 본 연구 결과에서는 NCU 재원 환

자의 섬망 영향 요인으로 확인되었던 기계 호흡의 적용[9]이 섬망군

에 있어 섬망 발생을 감소시키는 요인으로 나타났는데, 이러한 결과

는 본 연구 기관의 치료 프로토콜상 수술 후 중환자실에서 바로 기계 

호흡을 이탈하는 대상자의 비율이 높아 비교적 단시간 기계 호흡을 

적용하며, 명료한 의식 상태에서 치료를 지속하는 것이 연구 결과에 

영향을 미쳤을 것으로 예상된다.

마지막으로 본 연구에서는 취약성-스트레스 모델을 이론적 기틀

로 하여[18] 섬망 및 아증후군적 섬망의 발생 영향 요인을 소인 및 유

발 요인, 환경적 요인으로 나누어 확인하였다. 이는 현재 국내외 노

인 섬망 환자를 위한 임상 지침에서도 권고하고 있는 요인들이며, 노

인 환자의 입원 시뿐만 아니라 상태 변화가 있을 때 수시로 평가하기

를 권고하고 있다[17,19,20]. 본 연구 결과를 살펴보면, 소인 요인의 

신체 기능과 유발 요인의 재원 기간, 환경적 요인의 진정제 dexme-
detomindine 및 항경련제 투약, 신체억제대 적용이 높은 영향을 미

치는 것으로 나타났는데, 특히 환경적 요인은 소인 요인과 유발 요인

에 비하여 의료진의 중재로 조절 가능한 요인이므로 더욱 적극적인 

중재가 필요한 부분이다. 더불어 재원 기간이 길어지는 노인 환자를 

수시로 평가하여 섬망으로의 진행을 예방할 수 있도록 노력함으로써 

섬망 및 아증후군적 섬망 발생의 감소를 도모할 수 있을 것이다.

본 연구는 서울 소재 대학병원의 NCU에 입실한 노인 환자의 섬

망 중증도에 따른 영향 요인을 전자의무기록을 통해 확인한 후향적 

연구로 단일기관에서 시행하여 연구 결과를 일반화하는 데 한계가 

있다. 그러나 본 연구는 이론적 기틀을 바탕으로 소인 요인, 유발 요

인 및 환경적 요인으로 나누어 섬망 및 아증후군적 섬망의 중증도에 

따른 영향 요인을 확인하고 비교함으로써 임상에서 섬망 중증도별 

개별화된 간호를 수행하기 위한 교육 자료로 활용될 수 있고, 나아가 

간호 중재의 질을 높일 수 있다는 것에 의의가 있다. 또한 국내에서 

시행되지 않은 NCU 입실 노인 환자의 아증후군적 섬망의 현황과 

영향 요인을 파악한 연구라는 점에서 연구적 의의가 있다.

결론 및 제언

NCU 입실 노인 환자의 섬망 중증도에 따른 영향 요인을 비섬망

군을 기준으로 확인한 결과, 섬망 및 아증후군적 섬망 발생의 영향 

요인에는 각각 차이가 있었으며, 이를 토대로 NCU 노인 환자의 섬

망 및 아증후군적 섬망 발생과 더불어 아증후군적 섬망 환자의 섬망

으로의 발전을 예방하기 위해 섬망 중증도에 따른 중요한 영향 요인

을 사전에 파악한 상태에서 예방 중재를 제공할 필요가 있다. 또한 

의료진들은 환자 입원한 시점뿐만 아니라 상태 변화가 있을 때에도 

고위험군을 분류하여 중증도별로 관리하여야 한다.

본 연구의 제한점을 바탕으로 추후 연구에 대해 다음과 같이 제언

한다. 첫째, 국내 일 대학병원 단일기관에서 시행하여 연구의 결과를 

일반화하기에는 한계가 있으므로 추후 다기관의 NCU 입실 노인 환

자 대상의 반복 연구를 제언한다. 둘째, 자료 수집 기간 특성상 

COVID-19 기간의 전자의무기록에서 수집할 수 있는 자료만을 사

용한 후향적 연구로, 기록으로 남겨지지 않는 중환자실 내의 소음 정

도, 조도, 재원 기간 내의 정확한 수면 시간, 병실의 형태(개방/격리) 

등의 환경적 요인들을 포함하지 못하였다. 따라서 보다 다양한 환경

적 요인을 전향적으로 수집하여 반복 연구할 것을 제언한다. 셋째, 

COVID-19 상황에 기록된 전자의무기록에서 수집한 자료를 추출

하여 면회의 전면 금지로 인해 면회 유무와의 관계를 확인할 수 없었

으므로 추후 연구에서는 정신사회적 요인을 반영한 연구의 시행하기

를 제언한다. 넷째, 본 연구 결과에서 확인된 섬망 중증도에 따른 영

향 요인을 포함한 섬망 예방을 위한 표준화된 교육 자료를 개발할 것

을 제언한다.
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