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Ⅰ. 서    론

1. 연구의 필요성

섬망은 광범위한 인지기능의 장애와 정신병증, 수면 각성주기의 

붕괴, 지각의 장애, 사고의 장애, 언어기능의 장애, 기분의 불안정

성 등 다양한 증상을 동반하는 신경정신과적 증후군이다(Brown, & 

Boyle, 2002). 일반적으로 종합병원에 입원한 환자의 15~20%가 상

당한 정도의 섬망을 경험하며 노인환자의 경우 60% 이상에서 나타

난다(Inouye, 1994). 노인, 심장 수술환자, 화상환자, 인지 기능장

애를 동반하는 경우, 물질의 금단, 후천성 면역 결핍증 환자 등에서

는 유병률이 더욱 높다(Trzepacz, Meagher, & Wise, 2002).

중환자실 입원환자들은 복합 장기의 질병, 정신에 영향을 주

는 약물 사용 등으로 인해 섬망이 잘 발생하며(Granberg, 

Engberg, & Lundberg, 1996; Geary, 1994), 중환자 의학 관

련 문헌에서는 섬망을 "Intensive Care Unit Syndrome", 

"ICU Psychosis"라는 이름으로 부르고 있다.

보통 중환자실에 입원한지 2~3일 정도에 섬망이 발생하여, 

수 주일 동안 지속되며 1달을 넘기지 않는 것이 보통이고, 환

자들은 자신들의 이러한 상태에 대해 기억하지 못하는 것이 대

부분이지만 섬망을 겪는 환자에서 나타나는 증상은 혼돈, 기억

력장애, 시간이나 장소와 관련된 지남력 장애, 불안, 공포, 인

지장애와 심한 경우에는 환상까지도 나타내며, 환각의 경우에

는 대부분 환시를 경험한다(Geary, 1994; Granberg 등, 1996; 

Liposki, 1990; American Psychiatric Association, 1994).

섬망 환자의 경우 비섬망 환자에 비해 사망률이 높아 입원 기간 

동안 섬망 환자의 사망률은 11~65%에 이르며, 재원기간이 늘수록 

사망률도 높아진다(Trzepacz 등, 2002). 또한 섬망을 경험하는 환

자의 편집증적이고 혼란스런 사고는 의료진과의 협조를 불가능하

게 하여 치료에 어려움을 주므로 이러한 의미에서 섬망을 조기 발

견하고 예방하는 것은 중환자실 간호에서 중요시 되어야 한다

(Inaba, 1992; Justic, 2000; Webb, Carlton, & Geehan, 2000). 

섬망 발생 관련 요인을 신체적 요인, 정신적 요인, 환경적 요

인으로 나누어 볼 때, 신체적 요인으로는 나이(Geary, 1994; 

Granberg 등, 1996; Thomason 등, 2005), 질병상태(Geary, 

1994; Granberg 등, 1996; Thomason 등, 2005), 발병전 건강

상태(Peterson, 1992; Bross, & Tatum, 1994; Krachman, 

Gilbert, & Criner, 1995), 호흡기 사용(Peterson, 1992; 

Krachman 등, 1995; Micek, Anand, Laible, Shannon, & 

Kollef, 2005), 수술경험(Menzel, 1998), 약물(Lawlor 등, 2000; 

Micek 등, 2005) 등이 관련되어 있는 것으로 보고 되었다. 

그러나 우리나라의 경우 중환자실 입원환자의 섬망에 대해 막

연히 인지만 하고 있을 뿐 정확하게 섬망을 측정할 수 있는 도

구 조차 없는 실정이며 이에 따라 중환자실에서의 정확한 섬망 

발생률에 대한 보고도 미비한 상태이다. 또한 중환자실에 있는 

환자들은 대부분 기계 환기를 하고 있어 의미 있는 인지적 사정

이 어려운 상황인데(Inouye, 1994; Macatonio 등, 1994) 국외

의 경우 중환자실에서 기계환기를 하고 있어 말하기가 힘든 환

자에게 사용할 수 있도록 Ely 등(2001)이 개발한 

CAM-ICU(Confusion Assessment Method for the Intensive 

Care Unit) 도구가 있다. CAM-ICU 도구를 이용하여 중환자실 

입원환자의 섬망을 측정한 연구(Roberts, 2004; Thomason  

등, 2005; Micek 등, 2005; McNicoll 등, 2003)에서 보고한 

중환자실 섬망 발생률은 40~48% 정도였고 억제대를 하고 있는 

경우, 통증이나 진정약물이 들어가고 있는 경우, 노인환자, 병

의 상태가 심각할 때 섬망 발생률이 더 높은 것으로 나타났다.
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이에 본 연구에서는 CAM-ICU를 사용하여 중환자실에서의 섬

망의 발생정도를 확인하고, 섬망이 발생한 군과 발생하지 않은 군

의 특성을 비교하여 섬망발생 관련요인을 분석하여 중환자실 간호

사의 섬망에 대한 이해를 높이고, 이를 근거로 중환자실 섬망발생 

환자에 대한 간호중재 개발의 기초 자료를 제공하고자 한다.

2. 연구목적

본 연구의 구체적 목적은 다음과 같다.

1) 중환자실에서의 섬망 발생 양상을 파악한다.

2) 중환자실에서의 섬망 발생 관련요인을 분석한다.

3. 용어정의

1) 섬망(delirium)

의학적 장애의 신체적 결과에 의해 야기되는 정신상태의 다

양하고 혼동된 급속한 변화를 특징으로 하는 현상(American 

Psychiatric Association, 1994)을 말하며, 본 연구에서는 CAM- 

ICU를 이용하여 정신상태의 급성변화 또는 변동과 주의력 결

핍이 있으며 사고의 비조직화나 의식단계의 변화가 있을 때를 

측정하여 섬망 유.무를 판단하였다.

Ⅱ. 문헌고찰

섬망(delirium)은 라틴어 deliria 에서 파생된 것으로 "도랑에 

빠지다" 라는 의미로 혼돈된 환자를 묘사하는데 사용되고 있으며 

중환자실에서는 "Acute Confusional state" (Liposki, 1990), 

"ICU syndrome"(Granberg 등, 1996), "ICU psychosis"(Easton, 

& Mackenzie, 1988: Justic, 2000)로 부르고 있다. 

DSM-Ⅳ(American Psychiatric Association, 1994)에서는 

섬망의 진단기준으로 의식의 장애, 주의를 집중하거나 유지하

거나 이동시키는 능력의 감퇴가 동반되는 것, 인지의 변화가 

있으며, 기존의 이미 형성된 또는 발생하고 있는 치매로는 잘 

설명되지 않는 것, 장애가 단기간(수시간에서 수일)에 걸쳐 나

타나며, 하루의 경과 중에도 변화하는 경향이 있는 것으로 설명

하고 있다. 또한 DSM-Ⅳ(American Psychiatric Association, 

1994)에서는 섬망의 주요 원인으로 감염, 물질 금단, 급성 대

사성 장애, 외상, 중추 신경계 병변, 저산소증, 비타민 결핍증, 

내분비계 장애, 급성 혈관성 뇌증, 독성 물질 및 약물 중독, 중

금속 중독 등을 제시하고 있다.

섬망의 발생빈도는 일반적으로 종합병원에 입원한 환자의 

15~20%가 섬망을 경험하는데(Inouye, 1994), 노인, 심장 수술

환자, 화상환자, 인지 기능의 장애를 동반한 환자 등에서 유병

률이 더욱 높으며 섬망을 경험하는 환자들이 그렇지 않은 환자

들에 비해 사망률이 높고 재원기간도 연장시키는 것으로 보고

되고 있다(Liposki, 1990; Trzepacz 등, 2002).

섬망은 보통 중환자실에 입원한지 2~3일 정도에 발생하여 수주

일 동안 지속되며 1달을 넘기지 않는 것이 보통이고 환자들은 자

신들의 이러한 상태에 대해 기억하지 못하는 것이 대부분이며, 경

한 상태에서는 약간 느리거나 둔한 사고의 진행을 나타내지만 정

도가 심하면 일관성 있는 사고 자체가 불가능해져(Granberg 등, 

1996) 의료진과의 협조를 불가능하게 하여 치료에 어려움을 준다.

섬망 발생 관련 요인을 신체적 요인, 정신적 요인, 환경적 요인

으로 살펴보면, 신체적 요인에는 60세 이상의 고령, 질병상태의 심

각성, 질병이 발병하기 전의 신체적 건강상태, 호흡기의 사용유무, 

마취경험과 수술을 받은 경우, 대사성 질환이나, 호흡기 및 심혈관

계 질환, 심한 통증 또는 통증을 없애기 위해 사용하는 여러 약물 

등이 관련되어 있는 것으로 보고 되었다(Bross, & Tatum, 1994; 

Geary, 1994; Granberg 등, 1996; Krachman 등, 1995; Macatonio 

등, 1994; Peterson, 1992). 정신적 요인으로는 발병 당시 환자의 

정신상태, 적극적이고 독립적인 성격, 질병의 예후에 대한 기대 등

이 영향을 미치는 것으로 알려져 있다(Geary, 1994; Granberg 등, 

1996; Inaba, 1992; Justic, 2000). 중환자실에서 섬망 발생의 관

련요인으로 가장 많이 거론되고 있는 것은 환경적 요인으로 가족 및 

친숙한 존재와의 격리, 치료를 위한 기계화된 환경, 소음, 환한 불

빛, 충분한 수면을 취할 수 없으며 개인의 비밀이 보장되지 않는 환

경, 창문이 없고, 밤⋅낮의 구별이 되지 않는 환경, 치료를 위한 많

은 선들로 인해 움직임을 제한당하는 것 등이 포함된다(Geary, 

1994; Granberg 등, 1996; Krachman 등, 1995; Tess, 1991).

그러나 의사소통이 힘들거나 기계환기를 하고 있는 중환자실 환

자들의 경우 일반 섬망측정도구로는 섬망 발생여부를 발견하기 어

렵다. 다행히 국외의 경우 Ely 등(2001)이 개발하여 중환자실 및 

기계환기 환자에서 빠르고 간결하게 사용할 수 있는 것으로 타당

성을 검증한 CAM-ICU 도구가 있어 국내에서는 처음으로 본 연구

에서 CAM-ICU 도구를 사용하여 섬망발생 양상을 조사하였다.

CAM-ICU를 이용하여 섬망 발생을 조사한 국외 연구를 살펴

보면, Lawlor 등(2000)은 암환자 113명을 조사하여 이중 42%

가 섬망 발생을 보였고, 약물, 탈수 등을 원인으로 보고하였으

며, Roberts(2004)는 중환자실 환자의 섬망 선별연구에서 40%

의 섬망 발생을 보고하였다. 또한 Thomason 등(2005)은 261

명의 기계환기를 하지 않은 중환자실 환자를 대상으로 한 연구

에서 48%가 섬망을 경험하였고, 나이가 많을수록, 병이 심각할

수록 섬망 발생이 높았다고 보고하였으며, Micek 등(2005)은 

삽관과 기계환기를 한 중환자실 환자의 47%가 섬망 발생을 보

였고, midazolam이나 fentanyl 등의 약이 지속적으로 들어간 
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환자와 억제대를 한 환자에서 섬망 발생이 높음을 보고하였고, 

McNicoll 등(2003)은 65세 이상의 노인환자 118명을 대상으로 

한 연구에서 중환자실 입원 기간 동안 40%, 퇴원 전까지 입원

해 있는 동안 총 70%가 섬망 발생을 보였다고 보고하였다. 

이상의 문헌을 통해 섬망은 여러 요인에 의해 발생하며 다양한 

증상을 보이고 특히 중환자실 환자에서 섬망 발생률이 높음을 알 

수 있다. 이에 본 연구에서는 국내에선 처음으로 CAM-ICU 섬망 

측정도구를 사용하여 중환자실에서의 섬망발생 양상과 섬망 발

생 관련요인을 조사함으로써 중환자실 입원환자의 섬망에 대한 

의료진의 인식을 제고하고, 섬망 예방 및 관리를 위한 간호중

재의 필요성을 제기하고자 한다.

Ⅲ. 연구방법

1. 연구 설계

본 연구는 중환자실 입원 환자를 대상으로 섬망발생 양상을 파

악하고, 그 관련요인을 분석하고자 하는 전향적 조사연구이다.

2. 연구 대상

연구의 대상은 2006년 9월 1일부터 10월 31일까지 경기도내 

A 대학병원 중환자실에 입원한 환자 중 연구대상 선정기준과 

제외기준을 만족하는 99명을 편의추출하였다. 

선정기준은 1) 만 18세 이상인 자, 2) 언어적 또는 비언어적 

의사소통이 가능한 자, 3) 본 연구에 동의한 자, 4) 중증도 4군 

이상인 자이며, 제외기준은 1) 이전에 섬망 진단을 받은 자, 2) 

치매 진단을 받은 자, 3) 정신과적 진단이나 신경과적 진단을 

받은 자, 4) 두부 손상이 있는 자이다. 

치매를 진단 받은 자를 제외한 근거는 치매가 섬망에 있어 중요인

자로 작용하고 있고, 두부손상이나 신경과적 진단, 정신과적 진단을 

받은 경우는 중환자실 입실로 인한 섬망으로 보기보다는 질병 자체

로 인해 의식의 손상으로 생기는 경우가 있을 수 있어 제외하였다.

3. 연구 도구

1) 섬망 측정 도구(CAM-ICU)

섬망측정 도구는 Ely 등(2001)이 중환자실 환자의 섬망 측정을 

위해 개발한 CAM-ICU를 역번역과정으로 번안하여 전문가의 자문

을 거쳐 완성하였다. CAM-ICU는 의사소통이 힘들거나 기계환기

를 하고 있는 중환자실 환자들의 섬망을 발견하기 위해 개발된 

도구로 Inouye(1994)가 개발한 CAM(Confusion Assessment Method)

을 바탕으로 하고 있다. CAM-ICU 도구는 4단계로 구성되어 있으

며 각 단계의 사정을 거쳐 최종 섬망 유무를 판정하도록 되어 있는

데 4가지 단계는 (1) 정신 상태의 갑작스런 변동 및 변화 (2) 주의력 부

족 (3) 조직화되지 않은 사고, 그리고 (4) 의식단계의 변화를 말한다. 

1단계 특징은 GCS(Glasgow Coma Scale)를 이용하여 매일 정신

상태의 갑작스런 변동 및 변화를 사정하며, 2단계에서는 시각화된 

인지구성을 포함하고 있는 ASE(Attention Screening Examination)

를 사용하여 주의력 부족을 사정하였으며 1, 2단계의 특징을 모

두 가진 대상자에 대해서는 3단계와 4단계 사정을 계속하였다. 

그리하여 3단계에서는 미리 정해진 4개의 질문과 3개의 지시

를 사용하여 조직화되지 않은 사고를 사정하였으며, 4단계에서

는 다시 GCS를 사용하여 의식단계의 변화를 사정하였다[그림 1]. 

특징과 서술 없다 있다

1. 정신 상태의 갑작스런 변동 및 변화

 a. 평소에 비해 의식 상태의 급성 변화의 증거가 있는가?
 b. 또는 지난 24시간 동안 (비정상적인) 행동의 변화가 있는가? 
    즉, GCS를 근거로 했을 때 심각성을 보여주는 변동의 경향이 있는가?

2. 주의력 부족

  대장자가 ASE의 시각적 또는 청각적 구성요소에서 8점 이하의 점수
를 받으며 집중하는데 어려움을 느끼는가?

3. 조직화되지 않은 사고

  다음 4개의 질문 중 3개 이상의 오답을 말하거나 지시에 따르라는 것
을 수행하지 못하는 비조직적이거나 모순된 사고의 증거가 있는가?

 <질문 A>                                       
 1. 돌은 물에 뜨는가?                            
 2. 물고기는 바다에 있는가?                      
 3. 1파운드는 2파운드 보다 무거운가?             
 4. 손톱을 두드리는데 망치를 사용하는가?         

 <질문 B>
 1. 나뭇잎은 물에 뜨는가?
 2. 코끼리는 바다에 사는가? 
 3. 2kg이 1kg보다 무거운가?
 4. 나무를 베는데 망치를 사용하는가?

  <요구>  
 1. 당신은 명확하지 않은 사고를 하는가?
 2. (연구자는 환자 앞에서 2개의 손가락을 든다) 손가락이 몇 개인지 

들어보세요.
 3. (환자 앞에서 2개의 손가락을 들지 않고) 지금 다른 손으로 손가락

을 들어보게 한다.
    (만약 환자가 이미 인공호흡기를 제거했다면, 환자의 사고가 비조

직적이거나 모순되었는지 결정하기 위해서 산만하거나 엉뚱한 대
화, 명백하지 않거나 비논리적인 사고의 흐름이 있거나 주제에서 
다른 주제로 예측할 수 없는 갑작스런 전환이 있는 것이다.)

4. 의식 단계의 변화

  환자의 의식 수준에서 단계의 변화가 있는가?
  Alert, drowsy, stupor, semi-coma, coma 단계에서의 변화 또는 

GCS의 변화

  전반적인 CAM-ICU의 사정을 통해서 특징 1과 2를 그리고 3 또는 4를 
만족하는가?

  예________  아니오__________

[그림 1] 섬망 측정도구(CAM-ICU)
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최종 섬망발생 여부의 판정은 네 단계중 (1)과 (2)단계의 조건

을 모두 만족하면서 (3)단계 또는 (4)단계의 특징을 보이면 섬

망 발생군으로 분류하였다.

2) 부속도구: GCS와 ASE

1단계에서 사용된 GCS는 비교적 쉽게 정신 상태에 대한 기

본자료를 제공하며 변화가 발생하면 이를 감지하고 해석하는데 

도움을 주는 도구이다. 이를 사용하기 위해서는 언어, 운동, 감

각자극에 대한 반응검사가 필요하고 검사 결과에 따라 점수를 

매기게 되는데, 의식 상태가 명료하며 간단한 지시를 따르고 

사람, 장소, 시간에 대한 지남력이 있다면 총 점수는 15점이 

되며, 임상현장에선 총점 7점 이하일 경우 심각한 신경학적 손

상이 있음을 나타내나 본 연구에서는 절대 점수보다는 이전에 

측정한 GCS 점수에 비해 점수변화가 클 경우 정신상태가 갑작

스럽게 변화한 것으로 해석하였다.

2단계에서 사용된 ASE는 환자가 단기기억에 집중하고 설명

하는 능력인 주의력을 검사하는 도구로 10개의 그림으로 구성

되어 있으며 10개의 그림 중 올바르게 설명한 그림수를 점수화

하여 8점 이하의 점수를 받으면 집중하는데 어려움을 느끼는 

것으로 해석하였다.

3) 섬망 관련요인 조사도구

섬망 관련요인은 차트 검토와 측정, 관찰을 통해 기록할 수 

있도록 본 연구자가 설계한 조사표를 사용하여 중환자실 입원 

첫날부터 섬망 발생군의 경우 섬망발생시까지, 섬망 비발생군

의 경우 7일까지 조사하였다. 조사표의 항목은 인구사회학적 

특성 (성별, 나이, 결혼 상태, 종교, 학력), 질병적 특성(진료

과, 수술 경험, 과거력, 입원기간, 중환자실 입원기간, 수술 후 

입원 기간), 치료적 특성(억제대 사용 유무, 기계환기 여부, 약

물사용여부, 삽관이나 기관절개술 여부, 통증과 불안의 측정)으

로 구성되어 있으며 여기서 과거력이란 대상자 제외기준으로 

제시한 질환이외에 통상 건강검진시 조사하는 일반적인 성인병

(당뇨, 고혈압, 간질환, 암 등)을 말한다. 

이중 통증과 불안은 시각적 상사 척도(Visual Analogue Scale, 

VAS)를 사용하여 측정하였다. 즉 통증(또는 불안)의 정도를 일직

선으로 나타낼 수 있도록 놓고, ‘통증(또는 불안) 없음’ 0에서 ‘견

딜 수 없는 통증(또는 불안)’에 10을 배정하여 사용하였다. 

4. 자료수집기간 및 방법

자료수집은 2006년 9월 1일부터 10월 31일까지 이루어졌다. 

자료수집방법은 연구도구의 사용을 위해 외국의 저자에게 메

일을 보냈으며, 1차 번역 후 중환자실 실장, 중환자실 간호사, 

간호학 교수 등의 자문을 거쳐 국문 CAM-ICU 도구와 사용설

명서를 작성하였다. 또한 국문으로 작성된 CAM-ICU의 현장 

적용 타당성을 조사하고자 8월 한달 동안 실제 중환자실 입원

환자에게 도구를 시범 적용하여 섬망발생 유무를 측정하였다. 

또한 본 연구대상에 대한 자료수집에 앞서 기관의 윤리기준

에 맞게 동의를 구하고, 간호부 승인을 받은 후, 대상자 선정

기준과 제외기준에 부합되는 중환자실 환자를 선정하여 환자 

본인이나 보호자에게 동의를 구하였다. 그런 다음 완성된 국문 

CAM-ICU와 조사표를 이용하여 대상자가 중환자실에 입원한 

당일부터 최대 7일간 하루에 한 번씩 연구자가 직접 섬망 유무

를 측정하여, 조사표를 기록하였다. 

5. 자료분석방법

수집된 자료는 부호화하여 SPSS 13.0 프로그램을 이용하여 

전산통계처리 하였다. 대상자의 일반적 특성은 실수, 백분율, 

평균, 표준편차를 구하였고, 섬망발생 관련요인을 규명하기 위

해 섬망 발생군과 섬망 비발생군 간의 특성을 t-test, x2- 

test로 분석하였으며, 섬망 유무에 대한 관련요인들의 설명력은 

다중회귀분석을 실시하였다.

6. 연구의 윤리적 측면

본 연구에서 자료의 수집을 위해 대학병원의 IRB(Institutional 

Review Board, 의학연구윤리심의 위원회)의 심의 승인을 받았

고, 이를 통해 대상자 또는 대상자의 보호자에게 동의를 구하

였으며, 동의서에는 연구자의 소개 및 연구목적을 기술하고, 

수집된 자료는 익명으로 처리되며, 학문의 발전을 위한 연구 

목적 이외에는 사용하지 않을 것임을 명시하였다.

Ⅳ. 연구결과

1. 대상자의 일반적 특성

인구사회학적 특성에서 대상자의 성별은 남자(58.6%)가 여자

(41.4%)보다 많았고 나이는 평균 58세로, 50세 이상이 75.8%였다. 

기혼이 90.9%로 대다수였고, 종교는 있는 경우(48.5%)와 없는 경

우(51.5%)가 유사하였고, 학력은 초졸 이하가 51.5%로 많았다.

질병적 특성에서 진료과는 외과계(65.7%)가 내과계(34.3%)보

다, 수술을 경험한 경우(57.6%)가 경험하지 않은 경우(42.4%)

보다 많았다. 총 입원기간은 평균 7.5일, 중환자실 입원기간은 

평균 3.7일이었고, 수술 후 중환자실 입원기간은 2일 이하가 
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54.5%로 많았다. 과거력(당뇨, 고혈압, 간질환, 갑상선 질환 

등)은 없는 경우가(57.6%) 있는 경우(42.4%)보다 많았다. 

치료적 특성에서는 억제대를 경험한 사람이 46.5%, 경험하지 않

은 사람이 53.5%였고, 삽관이나 기관절개술을 한 사람이 46.5%, 

하지 않은 사람이 53.5%였으며, 기계환기를 경험한 사람이 45.5%, 

하지 않은 사람이 54.5%였다. 약물사용은 통증 완화제나 진정제를 

사용한 사람이 62.6%, 사용하지 않은 사람이 37.4% 이었다. 

VAS를 이용한 통증 점수는 평균 3.33이었고 불안 점수는 평

균 3.70 이었다<표 1>.

<표 1> 대상자의 일반적 특성 분포
(n=99)

특성 구분 실수 백분율

성별
남

여

58

41

58.6

41.4

연령

19세이하

20~29세

30~39세

40~49세

50~59세

60~69세

70~79세

80세 이상

 4 

 4

 8

 8

17

26

28

 4

 4.0

 4.0

 8.1

 8.1

17.2

26.3

28.3

 4.0

평균(년) 58.24±16.40

결혼
기혼

미혼

90

 9

90.9

 9.1

종교

기독교

불교

천주교

무교

18

25

 5

51

18.2

25.3

 5.0

51.5

학력

무학

초졸

중졸

고졸

대졸이상

28

23

21

21

 6

28.3

23.2

21.2

21.2

 6.1

진료과
내과

외과

34

65

34.3

65.7

수술경험
유

무

57

42

57.6

42.4

과거력
유

무

42

57

42.4

57.6

입원기간(일)

2일이하

3~6일

7일~10일

11일 이상

15

45

19

20

15.2

45.4

19.2

20.2

평균(일) 7.46±6.63

중환자실

입원기간(일)

2일이하

3~6일

7~10일

11일이상

54

33

 4

 8

54.5

33.3

 4.1

 8.1

평균(일) 3.71±3.41

특성 구분 실수 백분율

수술 후

입원기간(일)

2일이하

3~6일

7~10일

11일 이상

85

 8

 3

 3

85.9

 8.1

 3.0

 3.0

평균(일) 1.70±3.87

억제대 경험
유

무

46

53

46.5

53.5

기계환기

경험

유

무

45

54

45.5

54.5

약물사용
유

무

62

37

62.6

37.4

삽관 또는 

기관절개술

유

무

46

53

46.5

53.5

통증척도

0점

1~3점

4~6점

7점 이상

24

31

32

12

24.3

31.3

32.3

12.1

평균 3.33±2.78

불안척도

0점

1~3점

4~6점

7점 이상

21

32

28

18

21.2

32.3

28.3

18.2

평균 3.70±3.08

2. 섬망 발생률 및 섬망 발생 시기

대상자 99명 중 22명이 CAM-ICU를 이용한 섬망 측정에서 

섬망으로 판단되어 섬망 발생률은 22.2%를 보였고, 섬망 발생

군만을 대상으로 발생 시기를 분석했을 때<표 2> 중환자실 입

원 후 평균 3.05일로 나타났으며 22명 중 15명(68.2%)이 입실 

1~3일 사이에 섬망 증상을 보였다<표 2>. 

<표 2> 섬망 발생시기

섬망 발생일 실수 백분율

중환자실 입실 1일째  6 27.3

중환자실 입실 2일째  2  9.1

중환자실 입실 3일째  7 31.8

중환자실 입실 4일째  3 13.7

중환자실 입실 5일째  1  4.5

중환자실 입실 6일째  2  9.1

중환자실 입실 7일째  1  4.5

계 22 100.0

평균(일) 3.05 ± 1.79
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특성 구분
섬망 발생군(%)

n=22

섬망 비발생군(%)

n=77 x2 or t p

성별
남

여

14(63.6)

8(36.4)

44(57.1)

33(42.9)
.297 .586

결혼상태
기혼

미혼

21(95.5)

1( 4.5)

69(89.6)

8(10.4)
.707 .400

종교
유

무

9(40.9)

13(59.1)

39(50.6)

38(49.4)
.650 .420

나이
60세 미만

60세 이상

6(27.3)

16(72.7)

35(45.5)

42(54.5)
2.331 .127

과거력
유

무

16(72.7)

6(27.3)

26(33.8)

51(66.2)
10.634 .001**

수술 경험
유

무

11(50.0)

11(50.0)

46(59.7)

31(40.3)
.665 .415

진료과
내과

외과

8(36.4)

14(63.6)

26(33.8)

51(66.2)
.051 .821

약물사용
유

무

16(72.7)

6(27.3)

46(59.7)

31(40.3)
1.233 .267

삽관 또는

기관절개술

유

무

15(68.2)

7(31.8)

31(40.3)

46(59.7)
5.363 .021*

기계환기 경험
유

무

15(68.2)

7(31.8)

30(39.0)

47(61.0)
5.893 .015*

약물사용
유

무

16(72.7)

6(27.3)

46(59.7)

31(40.3)
1.233 .267

억제대 경험
유

무

18(81.8)

4(18.2)

34(44.2)

43(55.8)
9.733 .002**

입원 기간(일) 11.41±9.60 6.34±5.04 2.386 .025*

중환자실 입원기간(일) 7.23±4.83 2.71±1.99 4.280 .000***

수술 후 입원기간(일) 4.23±7.38 .99±1.38 2.049 .053

통증점수 4.45±3.25 2.97±2.56 2.246 .027*

불안점수 6.18±2.99 3.17±2.67 4.746 .000***

 * p<.05, ** p<.01, *** p<.001

<표 3> 섬망 발생군과 섬망 비발생군의 특성 비교
(n=99)

3. 섬망 발생 관련요인

섬망발생 관련요인을 분석하기 위해서 섬망 발생군과 섬망 

비발생군의 특성을 비교하였다. <표 3>에서와 같이 인구사회

학적 특성에서는 유의한 차이가 없었으며, 질병적 특성에서는 

입원기간, 중환자실 입원 기간, 과거력 유무에 유의한 차이가 

있었고, 치료적 특성에서는 삽관이나 기관절개술 경험, 기계환

기 경험, 억제대 경험, 통증과 불안 점수에서 섬망 발생군과 

섬망 비발생군간에 통계적으로 유의한 차이가 있는 것으로 나

타났다.

질병적 특성 중 섬망 발생군의 총 입원기간은 평균 11.41 

(±9.60)일로 섬망 비발생군의 6.34(±5.04)일 보다 길었고

(t=2.386, p=.025), 중환자실 입원기간 또한 섬망 발생군이 

7.23(±4.83)일로 섬망 비발생군 2.71(±1.99)일 보다 길었으며

(t=4.280, p=.000), 과거력이 있는 대상자도 섬망 발생군

(72.7%)이 섬망 비발생군(33.3%)에 비해 많았다( x2=10.634, 

p=.001).

치료적 특성중 삽관이나 기관절개술의 경우 섬망 발생군

(68.2%)이 섬망 비발생군(40.3%)에 비해 경험율이 높았으며( x2= 

5.363, p=.021), 기계환기를 하고 있는 사람도 섬망 발생군

(68.2%)이 비발생군(39.0%)보다 많았고( x2=5.893, p=.015), 

억제대를 한 사람도 섬망 발생군(81.8%)이 비발생군(44.2%)에 

비해 많았다( x2=9.733, p=.002). 통증점수는 섬망 발생군이 

4.45(±3.25)로, 섬망 비발생군의 2.97(±2.56)보다 높아 유의
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한 차이가 있었고(t=2.246, p=.027), 불안점수 또한 섬망 발생

군이 6.18(±2.99)로 섬망 비발생군 3.17(±2.67)보다 높아 유

의한 차이가 있었다(t=4.746, p=.000).

이상 섬망 발생군과 비발생군간에 통계적으로 유의한 차이를 

보인 요인들을 독립변수로 하고, 섬망 발생유무를 종속변수로 

하여 다중회귀분석을 실시했을 때 중환자실 입원기간, 불안점

수, 과거력이 섬망발생의 주요 설명변수로 나타났고 이 3개 요

인의 설명력은 44.5%(R²=.445)이었으며, 중환자실 입원기간 1

개 요인만으로도 29.9%의 설명력을 보였다<표 4>.

<표 4> 섬망발생유무에 대한 섬망발생 관련요인의 

다중회귀 분석 

특성 β t p Adjusted R2

중환자실 입원기간 -.553 -6.535 .000 .299

중환자실 입원기간

불안척도

-.489

-.343

-6.177

-4.332

.000

.000

.407

중환자실 입원기간

불안척도

과거력

-.473

-.315

 .210

-6.159

-4.081

 2.750

.000

.000

.007

.445

Ⅴ. 논    의

본 연구는 중환자실 환자의 섬망발생 양상을 CAM-ICU 도구

를 이용해 파악하고, 섬망 발생군과 섬망 비발생군과의 일반적 

특성을 비교하여 섬망발생 관련요인을 분석하기 위해 시행되었

다. 

Justic(2000)은 대부분의 건강관리 전문가들이 환자가 격앙

되고 혼돈되고, 이성이 없는 상태가 되었을 때 또는 기면 상태

로 진행될 때 섬망 징후를 발견하는데 실패하여 섬망으로 진단

내리기 어려우므로 간호사정을 통해 입원시부터 섬망사정을 시

작해야만 한다고 하였다. 이에 본 연구에서는 CAM-ICU를 이

용하여 중환자실 입실부터 최대 일주일간 징후를 관찰하여 섬

망발생 여부를 확인하였다.

그 결과 대상자 99명 중 22명에서 섬망이 발생하여 22.2%의 

섬망 발생률을 보였다. 이러한 결과는 CAM-ICU 도구를 사용

한 Ely등(2001), Micek 등(2005), Lawlor 등(2000), Roberts 

(2004), Thomason 등(2005), McNicoll 등(2003)의 연구에서 

섬망발생이 30~80%를 보인 결과에 비해 낮은 발생률이다. 그

러나 본 연구가 최대 7일로 관찰일수를 제한하고, 대상자 선정

시 제외기준을 적용한 것에 비해 선행연구들에서는 치매나 의

식상태의 변화가 있는 환자들도 포함하는 경우가 있었고, 호흡

기를 가진 장기환자들을 대상으로 하거나 노인 환자들을 대상

으로 하는 경우가 있어 본 연구 결과에 비해 섬망발생 빈도가 

높게 나타난 것으로 사료된다. 그리고 우리나라에서 고효진과 

김재현(1997)이 CAM을 이용하여 종합병원 내과에 입원한 65세 

이상의 노인환자 238명을 대상으로 치매와 섬망을 조사한 연구

에서 섬망이 5.88%로 나타난 것과 비교하면 본 연구 대상자인 

중환자실 환자의 섬망 발생률은 일반 병동에 있는 노인환자보

다 섬망발생이 높음을 알 수 있다.

또한 앞서 언급한 섬망에 관한 거의 모든 연구에서는 60세 

이상의 고령환자에서 섬망이 더 빈번하게 발생한다고 보고하였

는데, 본 연구에서는 60세 이상과 그 미만으로 섬망 발생군과 

섬망 비발생군을 비교하였을 때 유의하지 않은 결과를 나타내 

차이를 보였다. 그러나 본 연구에서 억제대를 하고 있었던 환

자에서 섬망 발생이 유의하게 높았던 결과는 Micek 등(2005)

이 사지 억제를 하고 있는 경우 섬망 발생률이 높았다는 보고

와 일치하였으며, 본 연구에서 삽관이나 기관절개술을 경험했

던 경우, 그리고 기계환기를 사용한 경우에서 섬망이 더 많이 

발생한 것으로 나타나 Bross(1994), Geary(1994), Granberg 

등(1996), Krachman 등(1995), Macatonio 등(1994), Menzel 

(1998)의 연구와 일치하는 결과를 보여주었다. 또한 과거력이 

있는 대상자가 없는 대상자에 비해 섬망 발생률이 높게 나타난 

결과는 섬망이 대사성질환이나, 호흡기계, 심혈관계 질환, 심한 

통증 등과 관련이 있다고 보고한 Bross(1994), Geary(1994), 

Granberg 등(1996), Krachman 등(1995)의 연구를 지지해 주

었다.

그러나 본 연구에서 통증 완화제, 진정제 등의 약물 여부에 

따라서는 섬망발생에 유의한 차이를 보이지 않아, Tess(1991)

가 중환자의 치료나 통증을 없애기 위해 사용하는 여러 가지 

약물이 섬망발생과 관련이 있다고 보고한 결과, Ely, Shintani

와 Truman(2004)이 lorazepam을 사용했던 군이 섬망을 경험

한 것으로 보고한 결과를 지지하지 않았다. 이에 약물사용 여

부 뿐 아니라 약물 사용기간, 약물 종류에 따라 섬망에 어떠한 

영향을 미치는 지에 대해 계속 연구할 필요가 있다. 그리고 본 

연구에서 입원기간, 중환자실 입원기간이 길수록 섬망발생이 

많은 것으로 나타났으며, 특히 섬망을 나타낸 대상자에서 섬망 

발생일이 입실 후 평균 3.05일로 나타난 결과는 Laitinen 

(1996)의 연구에서 보통 중환자실 입원한지 2~3일 정도에 섬

망이 발생한다고 보고한 결과와 일치하였다. 그러나 본 연구에

서는 7일까지로 관찰일수를 제한함에 따라 섬망 지속 기간 등

을 측정할 수 없었다. 따라서 추후연구에선 섬망을 경험한 환

자가 그렇지 않은 환자보다 높은 사망률과, 재원기간의 연장, 

나쁜 예후, 기능적 쇠퇴와 관련 있다고 보고한 연구(Liposki, 

1990; Inouye, Schlesinger, & Lyndon, 1999)와, McNicoll등
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(2003)이 65세 환자 118명을 추적하여 입원시 35%, 중환자실

에서 40%, 퇴원 전까지 70%의 섬망 발생률을 보인다고 보고한 

연구를 근거로 단기적인 접근보다는 장기적으로 섬망 발생군을 

지속 관찰하여 변화추이를 분석하는 연구가 국내에서도 이루어

져야 하겠다.

또한 본 연구에서 비록 불안이 높은 대상자에서 섬망 발생률

이 높게 나타나긴 하였으나 본 연구에서는 중환자실 환자를 대

상으로 불안에 대해 장시간 설문을 할 수 없는 상황이라 VAS

를 이용하여 불안을 측정하여 불안정도의 타당성을 입증하는데 

한계가 있었다. 

본 연구에서 섬망 측정도구로 사용한 CAM-ICU는 Ely 등

(2001), McNicoll 등(2005)이 중환자실에서 빠르고, 타당성 있

고, 신뢰성 있게 섬망을 진단할 수 있으며, 특히 비정신의학자

들(간호사 포함)이 기계환기를 하고 있어 의사소통이 힘든 환자

에게 사용할 수 있는 유용한 도구라고 하여 선택하였다. 그러

나 이 도구를 이용한 국내 논문이 없어 국내 연구결과와의 비

교가 불가능하였고 따라서 본 연구결과만으로 국내 중환자실 

입원환자의 섬망 발생률을 보고하는데 신중을 기해야 한다. 또

한 본 연구에서는 섬망발생 관련요인 중 신체적 요인만을 조사

하여 국내 중환자실 입원환자의 섬망 발생 관련요인을 설명하

는데 한계가 있다. 비록 본 연구가 1개 기관의 중환자실에 입

원한 환자를 대상으로 하여 중환자실의 환경이 유사할 것으로 

가정은 하였으나 환경적 요인은 섬망발생 영향 요인으로 가장 

많이 거론되고 있는 만큼 추후연구에서는 환경적 요인을 통제

하던지 아니면 연구변수로 관련요인을 포함하여 조사할 필요가 

있다. 

이상의 내용을 종합해 볼 때 본 연구에서 역번역하여 사용한 

CAM-ICU 도구는 중환자실 환자의 섬망을 조기 발견하는데 타

당한 도구로 평가되므로 앞으로 중환자실 간호사를 대상으로 

중환자실 환자의 섬망발생 가능성과 함께 입실 당일부터 

CAM-ICU 도구를 이용하여 섬망발생 여부를 평가할 수 있도록 

도구의 사용 및 해석방법을 교육, 훈련할 필요가 있다. 또한 

부수적으로 섬망발생 관련요인 조사표를 사정도구에 포함하여 

섬망발생 위험성이 높은 환자를 조기발견하고 관련요인을 중재

하여 간호 실무를 통해 섬망발생을 예방하는 간호사의 역할을 

확립해 나가야 할 것이다.

Ⅵ. 결론 및 제언

1. 결론

본 연구는 섬망 측정도구인 CAM-ICU를 이용하여 중환자실 

환자의 섬망발생 양상과 섬망발생 관련요인을 조사한 전향적 

연구로 2006년 9월 1일부터 2006년 10월 31일까지 경기도 소

재의 한 대학병원 중환자실에 입원한 환자 99명을 대상으로 하

였다. 

본 연구를 통해 얻어진 연구 결과는 다음과 같다.

1) 본 연구대상기관의 중환자실에 입원한 환자의 섬망 발생

률은 22.2%였고. 섬망 발생군의 경우 입실한지 평균 3일

에 섬망이 발생하였고 68.2%가 입실 1~3일 사이에 섬망

이 나타났다.

2) 섬망 발생군과 섬망 비발생군의 특성을 비교하여 중환자

실에서의 섬망발생 관련요인을 분석했을 때, 과거력( x2= 

10.634, p=.001), 총 입원기간(t=4.280, p=.000), 중환자실 

입원기간(t=4.280, p=.000), 억제대( x2=9.733, p=.002), 

삽관이나 기관절개술( x2=5.363, p=.021), 기계환기( x2= 

5.893, p=.015), 통증(t=2.246, p=.027)과 불안(t=4.746, 

p=.000)에서 집단간에 차이가 있었다.

3) 섬망 유무를 종속변수로, 섬망 발생군과 비발생군간에 통

계적으로 유의한 차이를 보인 관련요인들을 독립변수로 

하여 다중회귀분석을 했을 때 중환자실 입원기간, 불안, 

과거력이 섬망 유무의 주요 설명변수로 나타났고 이 3개 

요인의 설명력은 44.5%(R²=.445)이었다.

이상의 결과를 통해 중환자실 입원환자 중 입원기간이 길수

록, 불안정도가 높을수록, 과거력이 있는 경우 섬망 발생 가능

성이 높음을 알 수 있었다. 이에 중환자실 간호사는 간호 실무

에 있어서 이를 지각하여 환자의 섬망을 예측하고 조기발견하

여 적절한 중재를 제공함으로써 섬망을 적절히 예방, 관리할 

수 있도록 준비해야 할 것이다.

2. 제  언

본 연구 결과를 바탕으로 다음과 같은 제언을 하고자 한다.

1) 본 연구에서 사용한 CAM-ICU 도구가 우리나라 중환자실 

환자의 섬망을 조기 발견하는데 타당한 도구임을 재검증

하기 위해 CAM-ICU를 이용한 반복 연구를 제안한다.

2) 섬망 여부를 측정할 뿐 아니라 섬망의 중증도를 측정할 

수 있는 도구를 개발, 사용하는 연구를 제언한다.

3) 섬망 발생 관련요인에 있어 신체적, 정신적, 환경적 요인

을 포함한 다면적 연구를 제언한다.

4) 섬망 발생환자의 입원 기간 내 추적 관찰을 통해 섬망 발

생 양상 및 변화추이를 파악하는 연구를 제언한다.

5) 본 연구에서 나타난 섬망발생 관련요인을 통해 섬망을 조

기발견, 예방 할 수 있는 간호 중재를 개발할 것을 제언
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한다.

6) 중환자실 간호사를 대상으로 CAM-ICU 도구의 사용과 해

석방법을 교육하고 CAM-ICU 도구와 섬망발생 관련요인 

조사표를 중환자실 간호사정 도구에 포함시킬 것을 제언

한다.
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Factors Related to Delirium Occurrence among the Patients 
in the Intensive Care Units
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Purpose: The purpose of this study was to investigate factors related to delirium occurrence in the ICU patients. 

Method: The sample were 99 patients in the ICU in a university affiliated hospital located in Kyunggi-do. Data were 

collected from September 1st to October 31st, 2006. The instrument, CAM-ICU developed by Ely et al.(2001) was 

utilized. Data were analyzed by SPSS 13.0 for descriptive statistics, t-test, chi-square and multiple regression. Results: 

The delirium in the ICU patients was occurred in 22 (22.2%) out of 99 patients. There were significant differences in 

factors related to delirium occurrence, such as  past medical history, long hospitalization, long ICU hospitalization, 

restraints, intubation or tracheostomy experience, ventilator experience, high pain score, and high anxiety score. Duration 

of ICU hospitalization, level of anxiety and past medical history were the significant predictors of the delirium 

occurrence(ß=44.5%). Conclusion: This study results recommend that specific nursing strategies needed to be developed 

to increase the detection of delirium in the ICU patients. The ICU nurses should recognize the incidence of delirium 

and prevent it in ICU settings.
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