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서      론

섬망은 의식수준의 변화, 사고장애, 지남력 장애, 주의력 

및 기억력 저하, 행동, 지각의 장애 등 인지기능 전반의 증상

이 급격히 발병하여 하루 중에도 증상의 기복을 보이고, 일시

적이어서 회복 가능하다는 특징을 가진 하나의 증후군이다.1-3) 

종합병원 환자 중 이환율이 18%에 달하며, 노인환자들을 대

상으로 한 연구에서는 40% 이상을 보일 정도로 매우 흔하게 

보고되고 있다.4,5) 또한 인지기능과 일상생활기능의 감소로 

인한 장기입원 및 이환율과 사망률의 증가, 의료비 부담의 증

가 등의 심각한 결과를 가져올 수도 있다.6,7)

그럼에도 불구하고 섬망의 원인이나 병태생리에 대한 연

구는 아직까지 많이 이루어지지 못하고 있으며, 심지어 섬망

의 1/2에서 2/3 정도는 임상적 상황에서 잘못된 진단이 내려

지거나 나중에 진단이 내려진다는 연구도 있다.8) 미국 정신

의학회의 진단분류체계인 정신장애의 진단 및 통계 편람

(Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders, 이하 

DSM)에서도 섬망은 1980년 DSM-III에 와서야 다른 기질성 

정신질환과 구분되는 고유의 진단기준을 가지게 되었으며, 

현재의 진단기준인 주의력 저하를 동반한 의식장애, 인지기

능장애, 급격한 발병과 증상의 기복을 섬망의 핵심증상으로 

정의한 것은 DSM-IV이다.9) 그러나 섬망은 동질적 증후군이 

아니라 각기 다른 병태생리적 기전에 따라 여러 임상 양상을 

보이며, 임상 아형에 따라 다른 치료 반응, 예후를 가질 수 있

음에도 아직 섬망 아형 분류에 대한 연구는 많지도 않을 뿐 

아니라 연구자들 사이에서도 완전한 합의가 이루어지지 않

은 상황이다.10-12)

처음 섬망 아형에 대한 분류를 시작한 것은 Lipowski13)로, 
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1983년 정신운동장애에 따라 과활동형(hyperactive subtype), 

저활동형(hypoactive subtype), 혼합형(mixed subtype)으로 

구분하였다. 이후 Liptzin과 Levkoff,14) O’Keeffe와 Lavan7,15)

에 의하여 과활동형과 저활동형, 혼합형 어디에도 해당하지 

않는 기타형(unspecified subtype)이 추가되었다.16) 현재 섬망

의 아형을 분류하는 데에는 Liptzin과 Levkoff14)의 Delirium 

Symptom Interview(이하 DSI)가 가장 많이 쓰이고 있으며, 

Meagher 등8)이 제시하고 Godfrey 등17)이 수정한 Delirium 

Motoric Checklist도 쓰이고 있다.  또 섬망의 심각도를 평가

하기 위한 도구인 Memorial Delirium Assessment Scale(이하 

MDAS)의 항목 중 하나인 정신운동장애 항목을 사용하여 분

류하기도 한다.18)

일반적으로 과활동형 섬망은 과다각성과 함께 불안, 초조, 

흥분 등의 증상도 보이고 환각과 망상을 동반하는 경우도 많

은 것에 비해 저활동형 섬망은 주로 주의력 저하와 무기력하

고 졸려 하며 질문에도 잘 대답하려 하지 않는 등 자극에 대한 

반응이 적은 특징을 가지고 있으나 망상이나 환각 등의 정신

병적 증상은 상대적으로 적은 것으로 알려져 있다.19) 특히 이 

저활동형 섬망은 임상적으로 인지하기가 어려워 우울증이나 

치매로 잘못 진단되는 경우도 있다.20,21) 혼합형 섬망은 과활동

형과 저활동형의 특징을 모두 보이는 섬망이며, 기타형은 과

활동형과 저활동형 어디에도 해당하지 않는 경우이다.14,15)

섬망의 아형에 따라 원인이나 치료결과, 예후가 다양하다고 

주장하는 연구들이 있다. 예를 들어 섬망의 원인으로 약물 금

단증상에서 발생하는 섬망의 경우 과활동형 섬망이 많고, 간

성 뇌증(hepatic encephalopathy)의 경우에는 저활동형 섬망

이 많은 것으로 알려져 있다.15,22,23) 섬망 아형에 따라 관련된 

뇌병변의 해부학적 위치가 다르다는 연구도 있고, 각 아형마

다 신경전달물질들의 불균형이 각각 다르게 나타난다는 연

구도 있다.24,25)

또한 섬망의 아형에 따른 예후를 살펴보면, 일반적으로 저

활동형이 예후가 더 안 좋다고 알려져 있었으나 과활동형이

나 혼합형의 예후가 더 좋지 않은 경우도 있었으며 아형 간에 

차이가 없다는 연구 결과도 있었다. 또한 기타형의 경우 덜 

심각한 섬망이라고 보는 연구도 있다.11,18,26-28)

섬망의 아형에 따른 치료 결과도 연구에 따라 다양하며 과

활동형의 섬망인 경우 약물치료가 필요할 수 있지만, 저활동

형의 섬망에서는 항정신병 약물의 사용이 필요하지 않다고 

하기도 하고, 반대로 과활동형만큼이나 항정신병 약물에 효

과가 있다고 보는 연구도 있다.12,29,30)

이처럼 섬망 아형에 따라 섬망의 원인, 치료, 예후 등이 다

양할 수 있음에도 아직까지 섬망의 아형 구별은 임상에서 일

반적이지 않을 뿐만 아니라, 섬망 아형을 조사한 대부분의 연

구도 단일 질환을 대상으로 한 경우가 많아서 실제 임상 상황

과는 거리가 있는 편이다. 실제 대부분의 섬망 환자는 정신과 

병동에서보다는 다른 과 병동에서 발생하며, 상태가 좋지 않

은 경우가 많기 때문에 정신과적 치료는 자문 조정을 통하여 

이루어지는 경우가 많다. 하지만 이러한 상황에도 자문 조정

된 환자들을 대상으로 섬망의 심각도와 아형을 조사하고 위

험인자를 조사하는 등의 연구는 아직까지는 많지 않으며, 특

히 국내에는 저자들이 아는 한 이 같은 연구 결과는 거의 없

는 상황이다. 따라서 저자들은 한 종합병원에서 자문 조정된 

환자들을 대상으로 섬망의 발생 빈도와 심각도, 아형을 조사

하고 이들의 위험인자를 분석하는 연구를 시행하였다.

방      법

대  상

연구 대상이 된 환자들은 2013년 10월부터 2014년 4월까지 

종합병원에 입원하여 정신건강의학과에 자문 조정되었던 

193명의 환자들이다. 이 환자들을 대상으로 나이, 성별, 교육

기간(학력), 수술여부, 입원일수, 우울증, 치매, 알코올 의존증

의 과거력 등의 사회 인구학적 자료를 조사하였다. DSM-IV 

진단 기준에 따라 정신건강의학과 전문의에 의하여 섬망으

로 진단된 61명의 환자들을 대상으로, 정신건강의학과 전문

의의 지도를 받은 정신건강의학과 전공의가 섬망 관련한 다

음의 척도들을 시행하였다. Korean Version of Delirium Rat-
ing Scale-Revised-98(이하 K-DRS-98)과 MDAS를 통하여 

섬망의 심각도를 조사하였으며, Delirium Motor Subtype 

Scale(이하 DMSS)과 DSI를 이용하여 섬망의 아형을 구별하

였다. 이 연구의 계획과 동의 과정은 명지병원 연구윤리심의 

위원회의 승인을 거쳤다.

측정방법 및 도구

Korean Version of Delirium Rating Scale-Revised-98

(K-DRS-98)

K-DRS-98은 임상의의 관찰로 평가하는 도구로서 16개 

항목으로 13개의 심각도항목과 3개의 진단항목으로 구성되

어 있다. 심각도 항목은 반복 평가가 가능하며 각 0~3점 리커

트 척도인 다음의 13개의 문항으로 구성되어 있다 : 수면 각

성주기 장애, 지각장애, 망상, 정동의 가변성, 언어, 사고 과정 

이상, 운동성 초조, 운동성 지체, 지남력, 집중력, 단기기억, 장

기기억, 시공간 능력. 

진단 항목은 초기평가를 위한 것으로 다음의 3개 문항으로 

구성되어 있다 : 증상의 발생 기간, 증상 심각도의 변동, 신체
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장애. 

16개 항목 모두를 포함한 최고점수는 46점이고, 심각도 항

목의 최고점수는 39점이다. Lee 등9)이 Delirium Rating Scale 

Revised-98(DRS-R-98)을 한글로 번역하여 표준화 하였고, 

이 연구 결과에서 K-DRS-98의 총 점수와 심각도 점수에 대

한 Cronbach’s alpha값은 각각 0.91과 0.89로 높은 내적 일치

도를 보였으며, 평가자 간 신뢰도에서 급내상관계수가 0.96

에서 1 사이로 높은 신뢰도를 보였다. 또한, K-DRS-98의 총 

점수와 Mini-Mental State Examination Korean version(이하 

MMSE-K), Clinical Global Impression-Severity(이하 CGI-

S)의 Spearman 상관계수는 각각 -0.657, 0.532였다.9)

Memorial Delirium Assessment Scale(MDAS)

MDAS는 섬망의 심각도를 평가하기 위한 도구로 다음과 

같은 총 10개의 항목으로 구성되어 있다 : 의식 저하 정도, 지

남력 장애, 단기기억 장애, 숫자외우기 장애, 집중력, 혼란스

러운 생각, 지각장애, 망상, 운동의 형태, 수면 각성주기 장애.

각 문항의 점수는 심각도에 따라 0점부터 3점까지 평가할 

수 있으며 최고점수는 30점이다. Breitbart 등31)의 연구에서 

Cronbach’s alpha값은 0.91의 높은 내적 일치도를 보였고, 평

가자 간 신뢰도에서 급내상관계수는 0.92였다. 또한 MDAS의 

점수와 Delirium Rating Scale(이하 DRS)과 Mini-Mental 

State Examination(이하 MMSE)의 Pearson 상관 계수는 각각 

0.88, -0.91이었다.31)

Delirium Motor Subtype Scale(DMSS)

4항목의 과활동형의 증상인 운동 활동의 양적 증가, 활동 

통제의 소실, 안절부절못함, 돌아다님 중에서 2항목 이상일 

경우 과활동형으로, 7항목의 저활동형의 증상인 활동의 양적

인 감소, 행동 속도의 감소, 주위 환경 인지의 감소, 말의 양

적인 감소, 말의 속도 감소, 무관심함, 철수된 의식 중에서 2

가지 이상 해당될 경우 저활동형으로 분류하였다. 두 아형 모

두 해당될 경우 혼합형아형으로 분류하였고, 모두 해당되지 

않을 경우 기타형으로 분류하였다.8,17) Slor 등32)의 연구에서 

Cronbach’s alpha값은 0.72였으며, DMSS와 DRS-R-98의 비

교를 통해 Cohen’s kappa값 0.73으로, 타당도를 입증하였다.

Liptzin과 Levokoff의 Delirium Symptom Interview(DSI)

Liptzin과 Levokoff는 19항목의 과활동형 섬망 증상과 7 

항목의 저활동형 섬망 증상을 만들었다. 과활동형 섬망 증상

은 과다각성, 좌불안석, 빠르거나 큰 목소리, 노여움, 과민함, 

호전적임, 성급함, 욕설, 노래 부름, 웃음, 비협조성, 다행감, 

돌아다님, 쉽게 놀람, 빠른 운동 반응, 주의산만함, 사고이탈, 

악몽, 지속적인 사고이며, 이 중에서 3항목 이상이 될 경우 과

활동형 섬망으로 분류한다. 저활동형 섬망은 인식 결여, 각성 

감소, 빈약하거나 느린 목소리, 기면, 운동 활성의 감소, 응시

함, 무감동의 7항목 중 4항목 이상이 해당될 경우 저활동형 

섬망으로 분류한다. 그리고 두 아형 모두 해당될 경우 혼합형 

아형으로 분류하도록 되어있다. Liptzin과 Levkoff14)의 연구

에서 평가자 간 신뢰도는 0.90으로 높은 편이었으며, 민감도

와 특이도는 각각 0.90, 0.80이었다.

통계 분석

전체 자문 조정된 193명의 환자들 중에서 섬망으로 진단받

은 61명의 환자와 나머지 환자들 사이에 나이, 교육기간, 입

원 일수를 독립표본 T 검정을 통하여 비교분석 하였으며, 성

별, 우울증, 치매, 알코올 의존증의 정신과적 과거력 유무, 입

원 중 수술 시행 여부 등의 자료는 카이 제곱 검정을 통하여 

비교하였다.

섬망 환자들 중 각 아형별로 이러한 사회 인구학적 자료를 

비교 분석하였으며, K-DRS-98과 MDAS 척도를 통해 측정

한 섬망의 심각도 점수도 비교 분석하였다. 나이, 교육연도, 

입원 일수, K-DRS-98 척도와 MDAS의 총점은 일원배치 분

산분석을 통하여 비교하였으며, 나머지 자료들은 카이 제곱 

검정을 통하여 비교하였다. 통계 분석은 SPSS 16.0(SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하였으며 통계적 유의성의 기

준이 되는 p값은 0.05 미만을 기준으로 하였고 양측 검정을 

시행하였다.

결      과

자문 조정된 환자들 중 섬망으로 진단된 환자군의 평균 나

이는 71.4세로 섬망이 아닌 환자들의 평균 나이 60.5세와 비

교해서 유의하게 높았다. 교육연수도 섬망군이 6.26년으로 

비섬망군의 8.49년에 비해 유의하게 낮았으나, 성별, 입원일

수에서는 차이가 없었다. 또 수술여부에 대해서도 섬망군의 

44.3%가 입원 중 수술을 시행하여, 비섬망군의 15.9%에 비해 

유의하게 많았다. 또 비섬망군에 비해 우울증의 과거력은 유

의하게 적었으나, 치매의 과거력은 유의하게 더 많았다(표 1).

61명의 섬망 환자들에게 DMSS와 DSI를 이용하여 섬망 아

형을 분류하였다. 두 척도상 다르게 분류된 환자는 없었으며, 

과활동형은 35명(57.4%), 저활동형은 7명(11.5%), 혼합형은 

12명(19.7%), 기타형은 7명(11.5%)으로 분류되었다(표 2).

섬망의 각 아형 4군 사이에 나이, 성별, 교육기간, 수술여부, 

치매의 과거력 등의 항목에서는 유의한 차이가 없었다. 섬망

의 심각도를 측정하는 K-DRS-98 총 점수가 과활동형은 
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22.9점, 저활동형은 25.9점, 혼합형은 30.2점, 기타형은 14.6점

이 나왔고, 혼합형, 저활동형, 과활동형, 기타형 순으로 높았

다. 혼합형이 기타형보다 유의하게 점수가 높았으며, 그외 다

른 아형끼리는 유의한 차이가 없었다. 또한 우울증의 과거력

에 있어서는 저활동형이 다른 아형에 비해 유의하게 많았다.

고      찰

이 연구는 종합병원의 정신과에 자문 조정된 환자들을 대

상으로 섬망의 비율 및 심각도를 조사하고, 섬망 아형에 따라 

분류한 후 이에 영향을 미치는 요인들을 조사한 연구이다. 이 

연구의 결과 다른 자문 조정된 환자들에 비해 섬망으로 진단

된 환자들의 경우에 나이가 많고, 교육기간이 짧은 것으로 나

타났으며, 수술을 시행한 경우가 많았다. 자문 조정된 섬망 

환자들을 대상으로 분석한 결과, 과활동형이 가장 많으며, 증

상의 심각도는 혼합형이 가장 심한 것으로 나타났다. 그리고 

우울증의 과거력을 가지고 있는 경우 다른 아형에 비해 저활

동형의 발생 비율이 높은 것으로 나타났다.

이전에 시행한 다른 연구들을 보면 섬망 발생에 있어 나이

는 잘 알려진 위험인자들 중 하나이다.33) 따라서 이번 연구에

서도 비섬망군에 비해 섬망군의 나이가 유의하게 높은 것은 

기존의 연구 결과들과 일치하는 결과라고 볼 수 있다. 또한 

발병 전 인지기능 저하, 치매 등은 섬망의 위험인자로 알려져 

있으며 이번 연구에서도 비섬망군에 비해 섬망군에서 치매 

과거력이 유의하게 높게 나타났다.33) 반면 비섬망군의 경우

에 우울증의 기왕력이 높게 나온 것은 정신과에 자문 조정의 

중요한 이유 중의 하나가 우울증이기 때문에 비섬망군에서 

유의하게 우울증의 병력이 많은 것으로 나타났을 것으로 생

각된다.

수술 시행 후 섬망은 10~15% 정도 나타난다고 하며 정형

외과 수술이나 흉부외과 수술 시행 이후에는 더 높은 발생률

로 섬망이 나타난다고 한다.34-36) 이번 연구에서도 비섬망군에 

비해 섬망군 환자의 수술 과거력 빈도가 더 높았으며 이는 기

존의 연구와 같은 결과이다. 반면, 학력이 섬망의 위험인자와 

Table 1. Socio-demographic characteristics of the delirium patients and non-delirium patients

Characteristics Delirium patients (n=61) Non-delirium patients (n=132) t or χ2 (df) p-value

Age (years)*, mean (SD) 71.4 (12.5) 60.5 (15.6) 4.796 <0.0001
Education (years)*, mean (SD) 6.3 (5.5) 8.5 (6.1) -2.435 0.016
Hospital day (days), mean (SD) 10.3 (10.2) 9.8 (13.8) 0.259 0.796
Sex, n (%) 0.394 (1) 0.530

Female 28 (45.9) 67 (50.8)

Male 33 (54.1) 65 (49.2)

Operation history*, n (%) 17.950 (1) <0.0001
Yes 27 (44.3) 21 (15.9)

No 34 (55.7) 111 (84.1)

Psychiatric history, n (%)

Depression* 6 (9.8) 29 (22.0) 4.137 (1) 0.042
Dementia* 9 (14.5) 7 (5.3) 4.902 (1) 0.046
Alcohol use disorder 1 (1.6) 11 (8.3) 3.206 (1) 0.073

* : p<0.05. SD : Standard deviation

Table 2. Clinical characteristics of delirium motor type

Motor subtype of delirium
χ2 (df) or F p-value

Hyperactive Hypoactive Mixed Unspecified

Total, n (%) 35 (57.4) 7 (11.5) 12 (19.7) 7 (11.5)

Operation history, n (%) 2.014 (3) 0.570
Yes 18 (51.4) 2 (28.6) 4 (33.3) 3 (42.9)

No 17 (48.6) 5 (71.4) 8 (66.7) 4 (57.1)

Psychiatric history, n (%)

Depression* 2 (5.7) 4 (57.1) 0 (0) 0 (0) 20.407 (3) <0.0001
Dementia 4 (11.4) 1 (14.3) 4 (33.3) 0 (0) 4.814 (3) 0.186

K-DRS-98*, mean score (SD) 22.9 (8.4) 25.9 (7.9) 30.2 (11.1) 14.6 (3.9) 5.116 0.003
MDAS*, mean score (SD) 16.3 (6.9) 20.3 (6.6) 20.3 (8.4) 8.9 (3.0) 4.778 0.005

* : p<0.05. K-DRS-98 : Korean Version of Delirium Rating Scale-Revised-98, MDAS : Memorial Delirium Assessment Scale, SD : Stan-
dard deviation 



섬망 환자의 아형과 심각도 ▒ T An, et al.

www.jknpa.org  493

관련이 있다고 밝혀진 연구 결과는 없지만 이번 연구에서는 

비섬망군에 비해 섬망군의 교육 기간이 더 짧은 것으로 나타

났다. 이는 섬망군이 비섬망군에 비해 나이가 많아 상대적으

로 교육을 받을 수 있는 기회가 적어 차이가 나타난 것으로 

보인다.

섬망의 아형에 따른 빈도는 섬망을 진단한 대상들에 따라

서 다양한 결과들을 보이고 있다. 노인 환자들을 대상으로 한 

연구에서는 저활동형이 많거나, 과활동형과 저활동형이 비

슷하게 나타난 연구들도 있고,4,15) 자문 조정된 환자들을 대상

으로 한 연구들은 주로 과활동형이 많으며, 중환자실이나 완

화치료를 받는 환자들을 대상으로 한 연구에서는 저활동형

이나 혼합형이 많은 것으로 나타나기도 하였다.37,38) 이번 연

구에서도 과활동형이 57.4%로 가장 많게 나타났는데, 이는 

기존의 자문 조정 환자들을 대상으로 한 연구들과 일치하는 

소견이라고 할 수 있겠다.39)

자문 조정된 환자들을 대상으로 한 국내 연구에서도 과활

동형 섬망이 44%, 혼합형 섬망이 49%로 대다수를 차지하였

고, 저활동형 섬망은 7%에 불과하였다. 다만 Lee 등40)의 이 

연구에서는 섬망 아형을 분류하는 데 Liptzin과 Levkoff의 

DSI만을 이용하여 아형을 분류하였으며, 섬망 아형에 영향

을 미치는 다른 요인에 대한 분석은 이루어지지 않았다는 점

이 이번 연구와의 차이점이라고 할 수 있겠다.

또한 혼합형 섬망이 섬망 증상의 심각도가 높은 것은 기존

의 여러 연구에서 일치하는 소견이다.16,28) 혼합형 섬망은 증

상이 더 심각한 종류의 섬망으로 생각될 뿐 아니라 예후도 다

른 섬망에 비해 좋지 않다는 연구들도 많다.39) 반면 비분류형 

섬망은 회복이 되고 있는 상태이거나 아증후군적 섬망 상태

로 생각된다.28)

섬망의 각 아형의 발생에 영향을 미치는 요인에 대한 연구

는 많지 않다. 저활동형 섬망은 기관부전이나 대사 이상에서 

잘 나타나고 과활동형 섬망은 물질중독이나 금단증상에서 

잘 나타난다는 연구가 있으며, 나이가 많을수록, 치매나 인지

기능 저하의 과거력이 있을 경우에 저활동형 섬망이 많다는 

연구가 있는 반면, 나이나 치매 과거력 등이 섬망 아형에 따

라 차이가 없다는 연구도 있다.15,22,23,26) 하지만 우울증 등의 다

른 정신과적 기왕력이 섬망의 아형 발생에 영향을 미친다는 

연구 결과는 아직 없으며, 이번 연구의 기존 연구들과의 가장 

큰 차이점이며 의의라고 할 수 있겠다.

저활동형 섬망은 과활동형 섬망에 비해 임상적으로 인지

하고 치료되는 비율이 낮을 뿐 아니라 과활동형에 비해 입원

기간을 증가시키고 욕창이나 감염 등의 합병률을 증가시킨다

는 연구도 있어서 임상적으로 주목되는 분야이다.41) 더욱이 

우울증의 기왕력이 있는 환자들 같은 경우에는 저활동형 섬

망이 발생했을 경우에 다시 우울증상의 재발 또는 악화로만 

평가되고 섬망의 진단은 간과될 가능성도 높은 것으로 생각

된다. 따라서 우울증으로 치료받은 적이 있는 환자들 같은 경

우에는 특히 저활동형 섬망의 발생 가능성에 주의를 기울여

야 하겠다.

이 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째로, 연구를 위해 자

문 조정된 환자들의 정보를 수집한 기간이 6개월로 비교적 

짧고, 환자수도 적다는 점이다. 또한 섬망 환자들에게 섬망 

발생 전에 투여된 약물이나 검사상 이상 소견들에 대한 자세

한 조사가 이루어지지 못한 점도 제한점으로 볼 수 있으며, 

세 번째로는 단면조사 연구로서 치료 과정이나 예후에 대한 

추적조사가 이루어지지 못했다는 제한점이 있다. 추후 이러

한 문제점들을 보완한 연구가 이루어져야 할 것이다.

그럼에도 불구하고, 섬망의 임상적 중요성에 비해 원인이

나 병태생리에 대해 아직 밝혀지지 않은 점이 많고, 특히 정

신건강의학과에서 섬망 환자를 가장 많이 접하게 되는 경로

인 자문 조정 환자들을 대상으로는 기본적인 역학조사 연구

조차 많지 않다는 점에 비추어 자문 조정 환자들을 대상으로 

섬망의 발생 비율과 각 아형의 비율, 그리고 이들에 영향을 

미칠 수 있는 요인들을 조사했다는 점에서 이 연구의 의의가 

있다고 하겠다.

결     론

이 연구는 정신건강의학과에 자문 조정된 환자를 대상으로 

섬망군과 비섬망군의 사회 인구학적 자료들을 비교하고, 섬망

으로 진단된 환자에게 측정 도구를 이용하여 섬망의 심각도, 

아형 및 각 아형에 영향을 미치는 요인들을 분석한 연구이다. 

결과적으로, 섬망군과 비섬망군은 나이, 교육 기간, 수술 여부, 

우울증과 치매 과거력에서 유의한 차이를 보였다. 섬망 환자

군에서 섬망의 아형을 분류한 결과 과활동형 아형이 가장 많

은 빈도를 보였으며, 혼합형 아형의 경우 심각도가 가장 높았

다. 각 아형과 관련된 요인들을 분석한 결과 저활동형 아형의 

위험인자로 우울증 과거력의 관련성이 있음을 확인하였다. 따

라서 저활동형 섬망 환자들의 경우, 섬망증상이 우울증의 재

발이나 악화로 생각되어 진단을 놓칠 가능성이 있으므로 우

울증 과거력이 있는 환자들이 입원할 경우 섬망 발생 여부에 

대해 더 주의 깊게 관찰할 필요가 있을 것으로 생각된다.
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