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Purpose: Delirium is a common symptom among heart surgery patients, and its prevalence is reported to range from 
16.0~73.0%. As patients with delirium exhibit multiple negative prognoses, it is important to identify and prevent 
the risk factors for delirium. However, little research has been conducted to identify the prevalence of delirium and 
its risk factors among patients who have undergone heart surgery in Korea. Therefore, the aim of this study is to 
explore the prevalence of delirium and its risk factors in heart surgery patients in the Intensive Care Unit (ICU). 
Methods: This is a retrospective descriptive correlational study. From 623 patients who entered the ICU after heart 
surgery in a tertiary referral hospital from September 2016 to August 2017, 421 were selected for this study. Data 
were collected using electronic medical record. Delirium was evaluated using the Korean Nursing Delirium 
Screening Scale (Nu-DESC). Results: A total of 63 participants (15.0%) were diagnosed with delirium. Multivariate 
logistic regression analysis of the variables identified that complex surgery (Odds Ratio [OR]=7.24, 95% Confidence 
Interval [CI]= 2.80~18.74, p<.001), aortic aneurysm surgery (OR=3.30, 95% CI=1.40~7.77, p=.006), creatinine 
(OR=2.32, 95% CI=1.17~4.60, p=.016), and ICU length of stay (OR=1.72, 95% CI=1.48~1.99, p<.001) were asso-
ciated with delirium after heart surgery. Conclusion: The prevalence of delirium after heart surgery in Korean ICU 
patients is similar to that reported by the American Heart Association study. Type of surgery, lab data, ICU length 
of stay should be considered in the prevention and management of delirium in heart surgery patients in Korea.
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서 론

1. 연구의 필요성

섬망은 심장수술 환자에게 빈번하게 나타나는 징후로써, 최

근 국외에서 시행된 연구에 따르면 심장수술 환자의 섬망발생

률은 16.0~73.0%로 보고되고 있고, 섬망발생에 취약한 노인과 

허약한 심장질환자의 증가로 그 부담은 가중되고 있다[1,2]. 심

장수술 과정에서 발생한 미세색전증은 섬망발생 위험을 높이

며 심부전은 섬망과 같은 인지 장애를 야기시킨다[3,4]. 특히 
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수술 후 중환자실에서 의식이 깨어난 환자는 친숙하지 않은 주

변환경과 이전의 날들을 기억하지 못하면서 혼돈을 겪게 되고 

패혈증, 염증, 혈전증 등이 흔히 나타나 진정제, 인공호흡기를 

사용하며 생물학적 주기와 수면 리듬이 깨지기 쉽기 때문에 섬

망발생에 더 취약하다고 볼 수 있다[5]. 

심장수술 후 섬망을 겪은 환자는 섬망을 경험하지 않은 환자

에 비해 치료 결과와 예후가 부정적이다. 선행연구에 따르면 

섬망 환자는 비섬망 환자에 비해 수면장애와 기억력 감퇴 발생

률, 병원재입원율이 증가하고, 중환자실 재실기간이 길어져 입

원기간이 연장되며 의료비 지출이 유의하게 증가하였다[6,7]. 

사망률 또한 심장수술 후 섬망 환자와 비섬망 환자에서 각각 

13.0%와 5.0%로 유의한 차이를 보였다[7].

따라서 심장수술 환자의 섬망발생을 예방하고 조기에 관리

하는 것이 중요한데, 심장외과의사, 중환자전담의, 간호사는 

섬망증상을 보이는 심장수술 환자의 84% 이상까지 섬망여부

를 알아차리지 못하고 있으며[2] 아직까지 섬망발생기전이 불

명확한 상태이므로 위험요인을 파악하는 것이 필요하다. 지금

까지 국내외에서 섬망위험요인을 조사한 연구들은 주로 정형

외과 수술 노인, 병동에 입원한 노인 등을 대상으로 나이[8,9], 

수술 전 낮은 신체기능 상태[8], 재실기간[9], 시력저하[9], 혈

청 알부민[9] 등이 위험요인으로 보고되었다. 그런데 대상자의 

특성에 따라 섬망위험요인은 다를 수 있고 심장 수술은 광범위

한 치료를 요해 섬망발생에 취약하기 때문에 최근 국외에서는 

심장수술 환자를 대상으로 섬망발생률 및 위험요인을 조사하

고 체계적 문헌고찰, 메타분석을 진행한 연구들이 보고되고 있

다[10-12]. 국외 논문에 따르면 심방세동[10-12], 나이[10-12], 

수술의 종류[11,12], 인지장애[10,12], 우울[10,12], 뇌졸중 병

력[10,12], 수혈[10,12], 혈청 알부민[10], 수술 전 인지상태

[11], 당뇨[12], 수술시간[12]이 섬망발생에 가장 큰 위험요인

으로 밝혀졌으며 그 밖에도 뇌혈관질환[11], 저산소증[11] 등

의 변수가 심장수술 환자의 섬망발생에 영향을 미치는 것으로 

보고되었다. 

하지만 국내에서는 심장수술 환자를 대상으로 섬망위험요

인을 살펴본 Cho [13]의 논문을 제외하고는 중환자실 내 성인 

심장수술 환자를 대상으로 섬망발생률 및 위험요인을 확인한 

연구가 부족한 실정이다. 선행연구[14]에 따르면 인종 등 대상

자의 인구사회학적 특성이 섬망발생에 유의하게 영향을 미치

므로 국외 심장수술 환자를 대상으로 연구된 섬망위험요인을 

국내에 그대로 적용하기 어렵다. 따라서 국내 심장수술 환자를 

대상으로 섬망발생률 및 위험요인을 파악해 이를 기초자료로 

국내 실정에 맞는 섬망예방중재를 개발하는 것이 필요하다. 

2. 연구목적

본 연구의 목적은 중환자실에 입원한 성인 심장수술 환자의 

섬망발생률과 섬망발생 위험요인을 파악하는 것이다.

연 구 방 법

1. 연구설계

본 연구는 Lurdes 등[15]이 심장수술 환자를 대상으로 섬망

발생률과 위험요인을 후향적으로 조사한 연구기간이 1년임을 

참고하여 서울대학교병원에서 심장수술 후 중환자실에 입실

한 1년동안의 환자의무기록을 사용하여 섬망발생률과 섬망발

생 위험요인을 분석한 후향적 조사연구이다. 

2. 연구대상

본 연구는 2016년 9월 1일부터 2017년 8월 31일까지 1년동

안 서울대학교병원의 심폐기계 중환자실에 입실한 환자 623명

의 대상자 중 제외 기준에 부합한 202명을 제외하고 선정기준

을 만족한 421명을 대상으로 하였다. 연구대상자의 구체적인 

선정기준은 심장수술 후 중환자실에 입실한 자, 만 19세 이상

의 성인 환자, 진정치료 ․ 뇌손상 등으로 혼수상태이지 않은 자, 

청력 ․ 시력 장애가 없어 의사소통이 가능한 자로 하였다. 단 심

장수술을 받지 않고 중환자실에 입실한 자, 입원기간동안 중환

자실에 재입실한 자, 중환자실 입실 전 섬망으로 진단된 자, 중

환자실 입실 후 36시간 이내에 사망한 자는 제외하였다. 본 연구

의 표본 크기는 선행연구[16]를 참고로 G*Power 3.1.9.2 프로

그램을 이용하여 로지스틱 회귀분석을 위한 양측검정, 교차비

(Odds Ratio, OR)=2.19, 발생률(Pr)=.55, 유의수준(⍺)=.05, 

검정력(1-β)=95%, Nagelkerke R2=0.21로 설정하여 산출했을 

때 최소 표본 크기 134명을 근거로 적절하다.

3. 연구도구

1) 섬망

본 연구에서 섬망은 Gaudreau 등[17]이 개발한 Nursing 

Delirium Screening Scale (Nu-DESC)를 기초로 Kim등 

[18]이 국내 상황에 맞게 수정한 Korean Nursing Delirium 

Screening Scale (Nu-DESC)를 원저자와 번안자의 승인을 받

아 평가하였다. Nu-DESC는 간호사들이 쉽고 빠르게 섬망을 
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선별할 수 있도록 개발한 도구로 지남력 장애, 부적절한 행동, 

부적절한 의사소통, 착각/환각, 정신운동지연의 5가지 영역을 

확인하여 각 영역별로 0점 또는 1점을 부여해 최저 0점, 최고 5

점 중 2점 이상일 시 섬망으로 진단하며 저 활동성 섬망 환자까

지 선별 가능한 도구이다. 개발 당시 원도구의 민감도는 .85, 특

이도는 .86이었으며, 한국어판은 주치의의 의학적 판단 기준에 

근거하여 섬망여부를 진단했을 시에는 민감도와 특이도가 각

각 .81, .97이었고 정신과 의사가 정밀 검진을 통하여 섬망여부

를 진단했을 시에는 각각 .76, .73이었다[17,18].

2) 대상자의 일반적 및 임상적 특성

본 연구에서 섬망발생 위험요인을 확인하기 위해 조사한 

대상자의 일반적, 임상적 특성은 다음과 같다. 일반적 특성으

로 나이[10-12], 성별 총 2항목을 조사하였으며, 임상적 특성

은 심장수술 환자를 대상으로 국외의 메타분석 및 체계적 문

헌고찰에서 유의하게 나온 변수 외에도 섬망 위험요인으로 

언급된 변수들 중 후향적으로 조사 가능한 변수들을 추가하

여 심장수술 관련 특성, 동반질환, 혈액학적 수치, 중환자실 재

실기간, 통증, 중환자 중증도 등을 확인하였다. 심장수술 관련 

특성은 수술의 종류[11,12], 수술시간(hr)[12], 심폐우회술시간

(cardiopulmonary bypass time)(hr)[10], 수술 후 출혈량

(liter, L)[19]을 조사하였으며, 동반질환은 심방세동[10-12], 당

뇨[12], 고혈압[20], 신기능부전[11], 뇌혈관질환[11]을 확인하

였다. 혈액학적 수치는 수술 후 혈청 알부민(g/dL)[10], 산도

(pH)[21], 크레아틴(g/dL)[10], 동맥혈산소분압(mmHg)[11], 

혈당(mg/dL)[12], 칼륨(mmol/L)[10], 나트륨(mmol/ L)[10] 

총 7 항목을 조사하였고, 이 밖에 중환자실 재실기간[19], 수술 

후 통증[10,20], 금식 기간[10], 수혈 개수(n)[10], 질병의 중증도 

점수(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, 

APACHE II)[21]를 포함시켰다.

4. 자료수집

섬망여부는 Kim 등[18]이 의무기록을 토대로 Korean Nu- 

DESC를 개발한 점과 본 연구가 후향적 조사연구임을 감안하

여 연구자가 대상자의 의무기록을 확인해 섬망여부를 선별하

였고, 평가자 간 신뢰도를 확인하기 위해 중환자실 임상 경력 5

년 이상의 간호사 1인과 421명 중 50명을 대상으로 조사자 간 

일치도를 백분율과 Kappa값으로 분석하였다. 조사자 간 일치

도를 분석한 결과 일치도의 백분율은 98.0%였으며 Kappa 값

은 .92로 높은 일치도를 보였다. 

대상자의 일반적, 임상적 특성 중 나이, 수술 종류, 수술시간

(hr), 심폐우회술 시간(hr)은 심장 수술한 당시의 수술기록으

로 확인했으며, 심방세동, 당뇨, 고혈압, 신기능부전, 뇌혈관질

환 진단 여부는 수술 후 최종적으로 확정된 진단명 등을 확인해 

조사하였다. 대상자의 혈액학적 수치와 통증(Visual Analogue 

Scale, VAS)은 비정상적인 혈액학적 수치 및 통증이 섬망에 영

향을 미친다는 선행연구[22]를 참고하여 수술 후 중환자실 재

실기간 동안 측정된 전체 데이터 중 가장 정상범위에서 벗어난 

데이터를 활용하였다. 수술 후 출혈량(L)은 중환자실 재실기간

동안 간호기록지에 기재된 출혈량을 합산하여 조사하였고, 수

혈 개수(n)는 중환자실 재실기간동안 수혈한 총 개수로 측정하

였다. 또한 금식 기간은 중환자실 입실 후 금식을 유지한 총 기

간을 조사하였으며, APACHE II 점수는 중환자실 입실 후 24

시간 이내에 작성된 값을 사용하였다.

5. 윤리적 고려

본 연구는 서울시 소재의 서울대학교병원 기관생명윤리위

원회(IRB No. H-1712-015-903)의 승인을 받고 피험자 사전 동

의를 면제받은 뒤, 간호부 승인을 거쳐 의무기록팀으로부터 의

무기록 열람을 승인 받고 의무기록에서 섬망여부를 확인하였

으며, 대상자의 일반적 및 임상적 특성은 의료정보화실에 요청

해 관련 데이터를 파일로 받아 분석하였다. 

6. 자료분석

수집된 자료는 SPSS/WIN 25.0 프로그램을 이용하여 유의

수준 .05 수준에서 다음과 같이 분석하였다. 대상자의 일반적 

및 임상적 특성은 서술적 통계를 이용하여 범주형 변수는 실수

와 백분율로, 연속형 변수는 평균과 표준편차로 기술하였다. 

데이터의 결측값은 결측값의 대치법 중 불완전한 자료를 무시

하고 완전하게 관측된 자료로 분석하는 Completes analysis 

보다 효율적인 평균 대치법[23]을 사용해 각 항목의 평균값으

로 보정하였다. 섬망발생여부에 따른 대상자의 특성 차이는 

Kolmogorov-Smirnov test를 시행하여 정규분포를 확인한 

뒤 범주형 변수는 x2 test, Fisher’s exact test로, 연속형 변수는 

independent t-test를 이용하여 분석하였다. 섬망발생 위험요

인을 분석하기 위해 단변량 분석에서 조사된 유의한 변수를 다

변량 로지스틱 회귀분석으로 시행하였으며 모형의 적합도 검

증은 Hosmer-Lemeshow test를 이용하여 확인하였다. 
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연 구 결 과

1. 대상자의 일반적 및 임상적 특성

연구대상자 421명의 평균 연령은 63세이며, 224명(53.2%)

이 65세 이상의 노인이었고, 성별은 남성이 247명(58.7%)이었

으며, 대상자의 186명(44.2%)이 고혈압을 동반하고 있었다. 수

술 종류는 대상자의 152명(36.1%)이 판막치환술을 받았고, 

131명(31.1%)이 관상동맥우회술을 받았으며, 수술시간은 평

균 5.85시간, 심폐우회술은 평균 1.94시간이었다. 중환자실 재

실기간은 평균 2.68일, 금식 기간은 평균 2.22일이었으며, 수술 

후 혈액검사에서 알부민, 크레아틴이 각각 평균 2.86 g/dL, 

1.36 g/dL, 수술 후 출혈량이 평균 1.23L, APACHE II 점수는 

24.78이었다(Table 1). 

2. 심장수술 환자의 섬망발생률과 섬망양상

대상자 421명 중 섬망으로 평가된 대상자는 63명으로 섬망

발생률은 15.0%였다. 섬망양상은 Korean Nu-DESC의 5가지 

항목 중에서 부적절한 행동이 가장 많았으며(22.6%), 그 다음

으로 지남력 장애(11.4%), 정신운동지연(10.9%), 부적절한 의

사소통(5.9%), 착각/환각(4.0%)의 순으로 섬망증상을 보였다

(Table 2). 

3. 섬망군과 비섬망군의 일반적 및 임상적 특성 비교

섬망군과 비섬망군의 일반적 및 임상적 특성을 비교한 결과, 

연령, 수술 유형, 심폐우회술 시간, 중환자실 재실기간, 금식기

간, 혈청알부민, 크레아틴, 동맥혈산소분압, 출혈량, APACHE 

II 점수에서 유의한 차이가 있었다. 섬망군의 평균 연령은 비섬

망군의 평균연령에 비해 7.2세 높았고, 대동맥류 수술과 두가

지 이상의 수술을 병행한 경우가 많았으며(x2=9.71, p=.002, 

x2=18.80, p<.001), 반대로 심장이식과 심방중격결손, 심실중

격결손과 같은 수술을 한 경우는 섬망군이 1명(1.8%), 비섬망군

이 56명(98.2%)으로 적었다(x2=9.04, p=.001). 또한 섬망군이 

비섬망군에 비해 심폐우회술 시간(t=3.15, p=.002), 중환자실 

재실기간(t=12.34, p<.001), 금식기간이 길었고(t=11.26, p< 

.001), 수술 후 혈청 알부민(x2=4.20, p=.043), 크레아틴(x2= 

20.72, p<.001)과 동맥혈산소분압(x2=12.16, p<.001)이 비정

상적이며 출혈량(t=5.50, p<.001)이 많고 APACHE II 점수

(t=3.82, p<.001)가 높았다. 반면 성별이나 동반질환, 수술시

간, 심폐우회술 시간, 수분전해질과 대사 이상(pH, glucose, 

kalium, natrium), 수혈 개수, 통증에는 통계적으로 유의한 차

이를 보이지 않았다(Table 3).

4. 섬망발생 위험요인

대상자의 일반적 및 임상적 특성에 따른 섬망발생유무에서 

유의한 차이를 보였던 변수를 독립변수로 하고, 섬망발생유무

를 종속변수로 하여 다변량 로지스틱 회귀분석을 시행한 결과, 

두 가지 이상의 수술 병행, 대동맥류 수술, 크레아틴, 중환자실 

재실기간 변수에서 유의한 차이를 보였다. 두가지 이상의 수술

을 병행한 경우 다른 수술에 비해 섬망발생할 확률이 7.24배 높

았고(95% CI=2.80~18.74, p<.001), 대동맥류 수술을 진행한 

대상자의 경우 다른 수술에 비해 3.30배 섬망발생확률이 높았

다(95% CI=1.40~7.77, p=.006). 혈청 크레아틴의 경우 정상 

범위(≤1.2 g/dL)를 벗어난 대상자가 정상 범위인 대상자에 

비해 2.32배(95% CI=1.17~4.60, p=.016), 중환자실 재실기간

의 경우 재실기간이 하루 길어질수록 1.72배(95% CI=1.48~ 

1.99, p<.001) 섬망발생위험이 높은 것으로 나타났다. 로지스

틱 회귀분석 모형은 Hosmer-Lemeshow 모형적합도 검정을 

시행한 결과 적합한 것으로 나타났으며(x2=6.72, p=.568), 모

형의 종속변수에 대한 설명력은 45% (Nagelkerke R2=.45), 섬

망 유무에 대한 분류 정확도는 88.6%였다(Table 4). 

논 의

본 연구는 중환자실 내 심장수술을 시행한 성인 환자를 대상

으로 섬망발생률과 위험요인을 규명하여 섬망발생위험이 높은 

대상자를 예측하고 섬망예방 프로그램을 개발하기 위한 기초

자료로 제공되고자 시행되었다. 연구결과, 중환자실 내 성인 심

장수술 환자의 섬망발생률은 15.0%로 최근 미국심장학회 연구

에서 보고한 심장중환자실 내 환자의 섬망발생률 15.3~28.8%

와 비슷한 수치이나[24] 중환자실뿐만 아니라 심장수술 후 환자 

전수를 포함하여 조사한 섬망발생률 16.0~73.0%에 비하면 상

대적으로 낮다[2]. 이는 연구방법 및 사정 도구와 대상자에 따

라 섬망발생률이 차이가 있기 때문으로 생각되며 일반병동으

로 전동 간 환자를 포함하면 병원 입원기간이 길어져 선행연

구[2]의 섬망발생률이 본 연구결과보다 더 높았던 것으로 생

각된다. 

Korean Nu-DESC로 평가한 섬망의 증상 중에는 부적절한 

행동, 지남력 장애, 정신운동지연이 가장 많았다. 이러한 결과
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Table 1. Demographics and Clinical Characteristics of Participants (N=421)

Characteristics Categories n (%) M±SD Range

Gender Men
Women

247
174

(58.7)
(41.3)

Age (year) 20~64
65~74
75~84
85~88

197
141
78
5

(46.8)
(33.5)
(18.5)
(1.2)

  63.36±13.45 20~88

Comorbidity† Atrial fibrillation
Hypertension
CRF
Diabetes mellitus
CVA

86
186
40

114
60

(20.4)
(44.2)
(9.5)
(27.1)
(14.3)

Type of surgery CABG
Valve replacement
Aortic aneurysm 
Complex surgery
TPL, ASD, VSD etc.

131
152
46
35
57

(31.1)
(36.1)
(10.9)
(8.4)
(13.5)

Operation time (hour) ＜4
4~8
＞8

38
342
41

(9.0)
(81.2)
(9.8)

  5.85±1.70 1.2~13.2

CPB time (hour) ＜1
1~4
＞4

161
209
51

(38.3)
(49.6)
(12.1)

  1.94±1.74 0~6.7

ICU length of stay (day) ＜2 
2~4 
＞4 

236
105
80

(56.1)
(24.9)
(19.0)

  2.68±2.65 0.6~23.1

NPO (day) 1
2
＞3

171
142
108

(40.6)
(33.7)
(25.7)

  2.22±1.76 1~14

Albumin (g/dL) ≥3.5 (normal)
＜3.5 (abnormal)

34
387

(8.1)
(91.9)

  2.86±0.42 1.4~4.3

pH 7.35~7.45 (normal)
＜7.35 or＞7.45 (abnormal)

276
145

(65.6)
(34.4)

  7.43±0.05 7.26~7.61

Creatinine (g/dL) ≤1.2 (normal)
＞1.2 (abnormal)

279
142

(66.3)
(33.7)

  1.36±1.32 0.36~11.59

PaO2 (mmHg) ≥80 (normal)
＜80 (abnormal)

263
158

(62.5)
(37.5)

  94.81±33.03 40~211

Glucose (mg/dL) 70~179 (normal)
＜70 or≥180 (abnormal)

275
146

(65.3)
(34.7)

 167.10±28.68 104~304

Kalium (mmol/L) 3.5~5.0 (normal)
＜3.5 or＞5.0 (abnormal)

404
17

(96.0)
(4.0)

  4.12±0.58 3.3~6.3

Natrium (mmol/L) 135~145 (normal)
＜135 or＞145 (abnormal)

372
49

(88.4)
(11.6)

139.11±3.20 129~150

Blood loss (L)   1.23±1.26 0.1~8.1

Blood transfusion (n)    5.57±11.69 0~113

Pain score (0~10)   4.24±2.55 0~9

APACHE II score (0~71)  24.78±5.24 7~44

APACHE=acute physiology and chronic health evaluation; ASD=atrial septal defect; CABG=coronary artery bypass graft; CPB=cardiopulmonary 
bypass; CRF=chronic renal failure; CVA=cerebrovascular accident; ICU=intensive care unit; NPO=nothing per os; TPL=transplantation; 
VSD=ventricular septal defect; †Multiple response.
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Table 2. Prevalence and Symptoms of Delirium in Heart 
Surgery Patients in Intensive Care Unit (N=421)

Variables Categories n (%)

Delirium Yes
No

 63 (15.0)
358 (85.0)

Symptoms of 
delirium†

Disorientation
Inappropriate behavior
Inappropriate communication
Illusions/Hallucinations
Psychomotor retardation

 48 (11.4)
 95 (22.6)
25 (5.9)
17 (4.0)

 46 (10.9)
†Multiple response.

는 한국판 Nu-DESC를 개발한 Kim 등[18]의 연구에서 섬망의 

5가지 항목 중 부적절한 행동, 부적절한 의사소통과 지남력 장

애가 가장 빈번하다는 결과와 유사하지만 국외에서 섬망 주요 

증상으로 언급된 지남력 장애, 지각장애[25]와 다소 상이하다. 

이는 간호사들이 대상자의 섬망여부를 확인할 때 지남력 장애 

여부에 집중하는 국외와 달리 국내에서는 지남력 장애뿐만 아

니라 의사소통양상이나 행동 양상도 중요시 하기[18] 때문으

로 생각된다. 

한편, 정신운동 지연이 주요 증상으로 확인된 것은 입원 환자

의 섬망을 확인한 국내 연구[18]와 차이가 있었다. 이는 Peter-

son 등[26]이 중환자실 환자를 대상으로 섬망종류를 조사한 연

구에서 활동저하섬망이 활동항진섬망보다 41.9% 더 빈번하게 

나타났다는 것과 유사하며, 활동저하섬망과 일치하는 정신운

동지연 증상이 빈번하게 나타나기 때문으로 생각된다. 그리고 

심장수술 환자는 전신마취를 시행하고 수술하며 수술 후에도 

진정제 및 진통제를 투여해 입원 환자보다 정신운동 지연의 증

상이 빈번하게 나타날 수 있다[2]. 또한 부적절한 의사소통의 

증상은 Kim 등[18]의 연구와 상이하게 낮은 빈도로 나왔는데, 

이러한 차이는 본 연구가 인공호흡기를 빈번하게 사용하는 중

환자실 환자를 대상으로 진행하여 병동 환자를 대상으로 한 선

행연구와 다르게 의사소통을 평가하는데 제한이 있기 때문으

로 생각된다. 따라서 중환자실 환자와 병동 환자의 섬망증상은 

차이가 있을 수 있으므로 환자 특성을 반영하여 섬망을 사정하

는 것이 필요하다. 

한편 섬망발생 위험요인은 두 가지 이상의 수술 병행, 대동

맥류 수술, 크레아틴, 중환자실 재실 기간이었다. 이는 정형외

과 수술 노인, 병동에 입원한 노인을 대상으로 섬망 위험요인을 

분석했던 연구[8,9] 결과 나이, 신체기능 상태 저하나 시력 저

하 등이 유의한 변수였다는 것과 비교할 때 나이, 수술유형이나 

혈액학적 수치에서 차이가 있었다. 심장수술 환자를 대상으로 

체계적 문헌고찰 및 메타분석한 국외 연구[12,27]와 비교한 결

과도 동반질환, 수술 유형 등은 차이가 있었다. 이러한 결과는 

정형외과 수술을 받은 노인이나 병동에 입원한 노인과 달리 심

장수술 환자는 수술 자체가 광범위한 치료를 요하며 상대적으

로 수술 시간이 길고, 수술 유형이 다양하며 혈액학적 변동이 

심하기 때문으로 생각된다. 따라서 대상자의 특성에 따라 섬망

위험요인도 다를 수 있으므로 대상자 특성에 차별성을 둔 섬망

예방 프로그램을 개발하는 것이 필요하다. 

본 연구에서 섬망발생의 가장 큰 위험요인은 수술 유형이었

다. 국외 메타분석[12]의 대부분 연구는 대동맥류 수술 환자를 

제외한 관상동맥우회술과 판막치환술을 시행한 환자를 대상

으로 진행되었고, 연구결과 관상동맥우회술과 판막치환술을 

병행한 환자가 그렇지 않은 환자보다 유의하게 섬망발생이 높

았다는 결과가 나왔다. 하지만 본 연구는 심장외과 수술을 받

은 모든 환자를 위한 섬망예방 및 조기 발견의 기초자료를 마련

하고자 하였기 때문에 대동맥류 수술과 심장이식 등을 포함해 

위험요인을 분석하였다. 본 연구에서 전체 대상자 421명 중 각

각 35명, 46명이 두 가지 이상의 수술 병행(complex surgery), 

대동맥류 수술(aortic aneurysm surgery)을 시행하였으며, 

섬망발생률은 각각 40.0%, 30.4%로 수술 유형 가운데 가장 높

았다. 따라서 본 연구결과와 국외 메타분석[12] 결과의 차이는 

대상자의 수술 유형 차이가 반영된 것으로 생각된다. 하지만 

최근 국외 연구[28]에서 대동맥류 수술을 포함한 심장수술 환

자를 대상으로 연구를 진행하면서 섬망발생 위험요인으로 대

동맥류 수술이 보고되고 있고 이는 본 연구결과와 일치한다. 이

러한 결과는 대동맥류 수술은 특성상 대동맥을 막는 시간

(aortic cross clamping time)이 길며 대동맥을 막는 시간이 길

수록 섬망발생률이 증가한다는 연구결과[29]와 관련이 있다. 

또한 두가지 이상의 수술을 병행했을 때 섬망발생확률이 7.24

배로 높게 나왔는데 이는 수술 소요시간이 섬망발생의 위험요

인이 된다는 선행연구[12]에 근거하여 두 가지 수술을 병행할 

경우 수술 과정이 오래 걸리기 때문인 것으로 해석된다. 따라서 

두 가지 이상의 수술을 병행하거나 대동맥류 수술을 받고 중환

자실에 입실한 환자를 대상으로 섬망 관련징후나 증상을 긴밀

하게 확인하여 조기에 적절한 조치를 취한다면 섬망발생률을 

낮추는 데 도움이 될 것으로 생각된다. 

본 연구에서 세 번째로 섬망발생에 영향을 미치는 요인으로 

확인된 것은 크레아틴(Creatinine) 수치이다. 증가된 크레아

틴 수치는 네덜란드에서 심장수술 후 중환자실에 입실한 환자

의 섬망발생을 예견하기 위한 체크리스트를 개발하는 연구

[30]에서 단변량 분석 결과 섬망군(29.6%)과 비섬망군(11.7%) 

사이에 유의하게 차이를 보인 변수였다. 또한 이 연구에서 크레
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Table 3. Comparison of Characteristics between the Delirium and Non-delirium Groups (N=421)

Characteristics Classification
Delirium

(n=63)
Non-delirium

(n=358) x2 or t p
n (%) or M±SD n (%) or M±SD

Gender Men
Women

 31 (49.2)
 32 (50.8)

 216 (60.5)
 142 (39.5)

2.74 .098

Age (year)  69.5±13.0  62.3±13.3 3.97 ＜.001

Comorbidity† Atrial fibrillation
Hypertension
CRF
Diabetes mellitus
CVA

 16 (25.4)
 34 (54.0)
  8 (12.7)
 14 (22.2)
 11 (17.5)

  70 (19.5)
 152 (42.3)
 32 (8.9)

 100 (27.9)
 34 (9.5)

1.13
2.88
0.88
0.89
3.56

.289

.090

.348

.347

.059

Type of surgery CABG
Valve replacement
Aortic aneurysm 
Complex surgery
TPL, ASD, VSD etc.

 15 (23.8)
 19 (30.2)
 14 (22.2)
 14 (22.2)
 1 (1.6)

 116 (32.4)
 133 (37.2)
 32 (8.9)
 21 (5.9)

  56 (15.6)

1.85
1.14
9.71

18.80
9.04

.174

.287

.002
＜.001

.001‡

Operation time (hr)  6.81±1.85  5.78±2.35 0.94 .334

CPB time (hr)  2.57±1.97  1.83±1.67 3.15 .002

ICU length of stay (day)  5.94±4.33  2.11±1.67 12.34 ＜.001

NPO (day)  4.24±2.86  1.87±1.17 11.26 ＜.001

Albumin (g/dL) ≥3.5 (normal)
＜3.5 (abnormal)

 1 (1.6)
 62 (98.4)

 33 (9.2)
 325 (90.8)

4.20 .043‡

pH 7.35~7.45 (normal)
＜7.35 or＞7.45 (abnormal)

 40 (63.5)
 23 (36.5)

 236 (66.0)
 122 (34.0)

0.15 .699

Creatinine (g/dL) ≤1.2 (normal)
＞1.2 (abnormal)

 26 (41.3)
 37 (58.7)

 253 (70.7)
 105 (29.3)

20.72 ＜.001

PaO2 (mmHg) ≥80 (normal)
＜80 (abnormal)

 27 (42.9)
 36 (57.1)

 236 (65.9)
 122 (34.1)

12.16 ＜.001

Glucose (mg/dL) 70~179 (normal)
＜70 or≥180 (abnormal)

 44 (69.8)
 19 (30.2)

 231 (64.5)
 127 (35.5)

0.69 .405

Kalium (mmol/L) 3.5~5.0 (normal)
＜3.5 or＞5.0 (abnormal)

 60 (95.2)
 3 (4.8)

 344 (96.1)
 14 (3.9)

0.10 .729‡

Natrium (mmol/L) 135~145 (normal)
＜135 or＞145 (abnormal)

 57 (90.5)
 6 (9.5)

 315 (88.0)
  43 (12.0)

0.32 .570

Blood loss (L)  2.01±1.58  1.09±1.15 5.50 ＜.001

Blood transfusion (n)   6.76±12.34   5.36±11.58 0.88 .381

Pain score  4.21±2.46  4.25±2.57 0.12 .904

APACHE II score 27.06±6.06 24.37±4.99 3.82 ＜.001

APACHE=acute physiology and chronic health evaluation; ASD=atrial septal defect; CABG=coronary artery bypass graft; CPB=cardiopulmonary 
bypass; CRF=chronic renal failure; CVA=cerebrovascular accident; ICU=intensive care unit; NPO=nothing per os; TPL=transplantation; 
VSD=ventricular septal defect; †Multiple response; ‡Fisher's exact test.

아틴 수치에 대한 섬망의 상대위험도(Relative Risk, RR) 2.20

은 본 연구의 상대위험도 2.76과 유사하였다. 하지만, 단변량 

분석에서 유의한 차이를 보인 변수들을 다변량 분석으로 시행

했을 때는 본 연구와 다르게 크레아틴은 섬망에 유의하게 영향

을 미치지 않는 것으로 나왔다. 그러나 중증질환자를 대상으로 

섬망 위험요인을 조사한 연구[31]에 따르면 크레아틴 수치는 

섬망과 유의하게 연관이 있는 것으로 나왔으며 신대체치료요

법으로 크레아틴 수치가 조절되면 섬망을 조절할 수 있다고 하

였다. 따라서 심장수술 후 섬망을 예방하기 위해서는 간호사가 

수술 후 환자의 크레아틴 수치를 면밀히 모니터링하고 초기에 
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Table 4. Risk Factors of Delirium among Heart Surgery Patients in Intensive Care Unit (N=421)

Variables B SE Wald p OR
95% CI for exp. (B) OR

Lower Upper

Complex surgery† 1.98 0.49 16.68 ＜.001 7.24 2.80 18.74

Aortic aneurysm surgery† 1.19 0.44  7.49 .006 3.30 1.40 7.77

Creatinine‡ (g/dL) 0.84 0.35  5.81 .016 2.32 1.17 4.60

ICU length of stay (day) 0.54 0.08 51.80 ＜.001 1.72 1.48 1.99

 Hosmer-Lemeshow: x2=6.72, p=.568, Nagelkerke R2=.45, Correct classification (%)=88.6%

CI=confidence interval; ICU=intensive care unit; OR=odds ratio; SE=standard error; †Binary variable (yes=1, no=0); ‡Creatinine (abnormal), 
binary variable (abnormal=1, normal=0).

적절한 치료 및 관리를 시행하는 것이 중요할 것으로 생각된다.

중환자실 재실기간은 본 연구에서 네 번째로 섬망발생에 

유의하게 영향을 미치는 요인이다. 이는 국외 체계적 문헌고

찰 및 메타분석 결과와 차이가 있지만[12,27] 심장수술 환자

를 대상으로 한 국외 선행연구[32,33]에서 유의하다고 언급되

었던 요인이었다. 본 연구결과, 중환자실 재실기간이 하루 증

가할 때마다 섬망발생확률은 1.72배 증가하였다. 이는 선행연

구[33]에서 심장수술 후 중환자실에 입실한 기간이 10일 이상

인 집단이 그렇지 않은 집단에 비해 섬망이 발생할 상대적 위험

도가 3.16 이라고 보고한 것과 직접적 비교는 어렵지만 중환자

실의 재실기간이 길어질수록 섬망발생의 위험요인이 높다는 

것을 의미한다. 또한 65세 이상의 노인을 대상으로 심장수술 후 

섬망 위험요인을 살펴본 연구[32]도 중환자실 재실기간이 유의

한 변수이며 교차비가 1.02로 본 연구의 교차비 1.74 보다는 낮

았지만 비슷한 수치를 보였다. 따라서 심장수술 환자의 중환자

실 재실기간을 최소화하는 것이 섬망을 예방하는데 중요한 요

인이 될 수 있다.

본 연구결과 단변량 분석에서는 유의했으나 로지스틱 회귀

분석에서 유의하지 않은 것으로 분석된 변수는 나이, 수술 유형 

중 심장이식 등의 수술, 심폐우회술 시간, 금식 기간, 혈액학적 

수치 중 알부민 및 동맥혈산소분압, 수술 후 출혈량, APACHE 

II 점수이었다. 나이는 국외 체계적 문헌고찰 및 메타분석

[10-12,27]에서 유의하게 나온 변수이나 본 연구의 경우 대상

자의 46.8%가 64세 이하의 환자이므로 섬망군과 비섬망군간

에 차이를 보이나 로지스틱 회귀분석에서 유의하지 않게 나온 

것으로 보인다. 심장이식 등의 수술은 기타의 심장수술을 모두 

포함한 선행연구[28]에서 유의하게 나오지 않은 변수로 본 연

구결과와 일치한다. 알부민 수치는 국외 메타분석[12]에서 유

의하지 않은 변수로 나와 본 연구결과와 유사하였으며, 동맥혈

산소분압과 APACHE II 점수는 국외 체계적 문헌고찰[11,27]

에서 섬망발생에 중간 정도로 유의하게 영향을 미친다는 결과

와 관련되어 본 연구에서는 유의하지 않게 나온 것으로 생각된

다. 이 밖에 심폐 우회술 시간과 금식 기간, 수술 후 출혈량은 국

외의 여러 체계적 문헌고찰 및 메타분석[10-12,27]에서 유의하

지 않게 나온 변수로 본 연구결과와 일치하였다. 하지만 위와 

같은 변수들이 상대적 위험도는 떨어지나 단변량 분석으로 섬

망군과 비섬망군을 비교했을 때 유의한 요인이므로 간호사가 

심장수술 환자를 간호하면서 간과하지 말고 면밀하게 살펴볼 

필요가 있다. 

본 연구에서 유의하지 않았으나 국외 연구에서 유의한 섬망

발생의 위험요인은 뇌졸중, 인지장애, 당뇨, 심방세동, 수혈 등

이었다[10-12,27]. 이러한 차이는 본 연구가 동반질환 여부를 조

사할 때 수술 후 확정된 진단명을 기준으로 파악해 기록이 누락

되었거나 진단명이 아닌 다른 의무기록에만 기재되었을 경우 

파악이 안되었을 수 있다. 또한 수혈은 선행연구[10]에서 수술 

전 적혈구 제제를 수혈한 경우 섬망발생에 유의하게 영향을 미

친다 하였는데, 본 연구에서는 적혈구 제제뿐만 아니라 다양한 

수혈 제제를 합쳐서 분석했기 때문에 결과가 상이할 수 있다. 

본 연구는 최근 국내에서 연구되지 않은 중환자실 내 성인 

심장수술 환자를 대상으로 섬망발생률을 확인하고, 심장수술 

환자의 특성을 반영하여 일개 상급종합병원에서 심장수술을 

받고 중환자실에서 치료중인 환자 전수를 대상으로 진행했다

는 점에서 의의가 있다. 미국에서 최근 출간된 섬망예방중재와 

관련한 임상 실무 가이드라인에 따르면 약물적 중재는 근거가 

부족하고 인체에 유해할 수 있기 때문에 지남력 재교육, 수면 

향상, 조기 운동, 통증 관리와 같은 비약물적 중재를 최우선으

로 선택하라는 방침[34]을 토대로 섬망예방을 위한 간호사의 

영역이 큰 만큼 본 연구결과는 간호실무에서 효율적으로 활용

할 수 있을 것이다.

하지만 본 연구는 몇몇 제한점을 가지고 있다. 우선, 섬망여

부를 환자 직접 면담이 아닌 의무기록을 참고해 사정하여 정확

성이 떨어질 수 있으며, 섬망발생시점을 정확히 파악하기 어려
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워 섬망특성을 확인하기 어려웠다. 그리고 기존의 연구에서 섬

망발생에 유의하다고 밝힌 변수들 중 수술 전 인지 상태, 신체

기능 상태와 같은 후향적 조사로 확인하기 어려운 변수들은 분

석에서 제외되었고, 일개 상급종합병원에서 표집하여 일반화

에 제한점이 있다. 또한 본 연구에 포함한 변수 외에도 지속적

인 인공 불빛 노출, 수면 부족, 소음과 같은 심장수술 환자의 섬

망발생에 영향을 주는 환경적 요소[35]를 파악하지 못했다는 

한계점이 있다. 이와 같은 환경적 요소는 간호사가 비교적 쉽

게 수정할 수 있는 변수로 추후에 이와 같은 환경적 요소를 포

함한 연구가 진행된다면 간호학적으로 더 의미 있는 결과가 나

올 수 있을 것이라 사료된다. 

결 론  및  제 언

본 연구결과 중환자실 내 성인 심장수술 환자의 섬망발생률

은 15.0%였으며, 주요 징후나 증상은 부적절한 행동, 지남력 장

애, 정신운동지연이었다. 섬망 위험요인은 두 가지 이상의 수

술 병행, 대동맥류 수술, 크레아틴, 중환자실 재실기간의 순으

로 유의하게 섬망발생에 영향을 미친다 분석되었다. 따라서 심

장수술 후 중환자실에서의 섬망발생을 예방하기 위해서 중환

자실 재실기간을 최소화하고 크레아틴 수치는 면밀하게 모니

터링하며, 두 가지 이상의 수술 병행, 대동맥류 수술을 받은 환

자의 경우 더욱 주의 깊게 섬망발생을 관찰하는 것이 중요하다. 

본 연구를 토대로 다음과 같은 후속연구를 제언한다. 첫째, 소

음, 불빛과 같은 환경적 위험요인을 포함한 전향적 조사연구가 

필요하다. 둘째, 중환자실에서 심장수술 환자의 섬망발생위험

을 예측하는 체크리스트 및 예방 프로그램을 개발 및 효과 검증

하는 연구가 필요하다.
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