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Abstract

Purpose

The purpose of this study was to identify characteristics related to the

incidence of delirium after cardiac surgery and to analyze the validity of the

PRE-DELIRIC model and E-PRE-DELIRIC model.

Method

713 patients aged 18 years or older who were admitted to the cardiac

surgery. Data were collected through electronic medical records. Using

CAM-ICU, we divided the patients into delirium and non-delirium groups and

analyzed their characteristics. Continuous variables were analyzed using t-test,

and categorical variables were analyzed using x2-test. The presence or absence

of delirium was confirmed by dividing the risk group by the model’s score,

and sensitivity, specificity, positive prediction, and negative prediction were

verified using the Youden index. The ROC curves of the PRE-DELIRIC model

and E-PRE-DELIRIC model were drawn to calculate the area under the

curves, and the 95% confidence interval (CI) was presented.
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Result

There were 205 delirium patients and significant variables were gender

(p=.005), age (p=<.001), hospital stay (p<.001), postoperative hospital stay

(p=<.001), intensive care unit stay (p=<.001), hypertension (p=<.001), diabetes

(p=<.001), alcoholism (p=<.001), kidney failure (p=.010) and BUN (p=.001). The

average scores of the PRE-DELIRIC model and E-PRE-DELIRIC Model were

49.72±29.91% and 18.14±0.41%, respectively. In the PRE-DELIRIC model, which

is the cutoff point of the Youden index, sensitivity, specificity, positive

prediction, negative prediction were 64.88%, 83.27%, 61.01%, 85.45% (cut-off

point of 14.05%). In the E-PRE-DELIRIC model, corresponding indicators were

73.17%, 51.57%, 37.88%, 82.65% (cut-off point of 64.01%), respectively. The

areas under the curve for the PRE-DELIRIC model and the E-PRE-DELIRIC

model were 0.77 (95% CI 0.74~0.82) and 0.65 (95% CI 0.61~0.69), respectively

Conclusion

Although the two models showed a good and a poor level of validities, the

PRE-DELIRIC model was more valid than the E-PRE-DELIRIC model. The

E-PRE-DELIRIC model can easily and quickly detect delirium risk groups,

however, it has limitations of not being able to identify delirium risk groups.

Therefore, it may be helpful to mix E-PRE-DELIRIC with the PRE-DELIRIC

model. The two prediction models are expected to help improve the quality of

nursing for early detection and prevention of delirium risk groups so that

intensive observation and intervention can be induced for patients at high risk

of delirium.

Key words : Delirium, Thoracic Surgery, Risk Assessment, Intensive Care

unit, Sensitivity and Specificity
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성

섬망은 주의력, 집중력 방해 및 환경에 대한 인식 저하를 말하고, 교감신경

활성화, 초조함, 환각, 망상으로 인해 비협조적인 행동을 하거나 졸음이 증가하

고 각성이 감소하여 주변 환경을 인식하지 못하는 정신 신경학적 질환이다

(World Psychiatric Association. WPA, 2022). 섬망은 중환자실에서 자주 발

생하며 입실 후 24시간 이내에 가장 많이 발생한다(Wassenaar et al., 2015).

미국중환자의학회(The Society of Critical Care Medicine)에서 발간한 섬망 관

련 임상 진료지침에 따르면, 섬망으로 인해 사망률, 인지장애, 장기간 인공호흡

기 치료, 재원 기간 증가, 치료비용이 증가하고 있어 부정적인 영향을 미치는

것으로 나타났다(Critical Care Medicine 2018). 환자들은 섬망을 겪는 동안 정

서적, 인지적, 신체적, 영적 고통을 겪을 뿐만 아니라 가족 구성원, 간병인, 의

료진도 환자와 유사한 경험을 겪는다고 보고된다(Boehm et al., 2021). 국내에

서 섬망 발생률은 22%∼73%로 광범위하고 높다(Kim et al,. 2021). 일반 외과

수술 환자의 2.5~3%정도 발생하는 것으로 알려졌으나 65세 이상의 고위험군의

경우 10~20% 가량 발생하는 것으로 보고된다(Jin et al., 2020)

특히 심장 수술은 섬망 발생률이 다른 수술에 비해 높아 46%로 보고되며

(Steenblock et al. 2023), 이는 신경외과의 두개 내 수술에서 19%, 신경혈관

수술에서 42%(Kappen et al., 2022), 정형외과 수술에서 24%(Steenblock et al.,

2023)이었던 것에 비해 높고, 비뇨기과 수술의 8.8%에 비해서(Leotsakos et al.,

2019) 5배 이상 높은 수치이다. 순환기 질환은 암과 함께 국내 사망 원인 1·2

위를 오르내리는 질환이며(Statistics Korea. 2020), 국민건강정보DB를 기반으
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로 한 2002년부터 2013년까지의 표본코호트 자료를 이용하면 심장질환 유병률

은 2002년 0.75%, 2012년 1.53%로 나타나며 2020년과 2040년에는 심장질환 유

병률이 각각 1.89%와 3.35%로 예상되어 2040년까지 170만 명 이상이 심장질

환을 가질 것으로 예상된다(Park & Choi. 2020). 이는 심장 수술 또한 증가하

는 추세로 이어질 수 있으며 이로 인해 잠재적으로 섬망 환자의 발생률이 늘

어날 것임을 짐작하게 한다. 섬망은 환자 및 가족, 의료진에게도 부정적인 영

향을 미치므로 섬망을 조기에 발견하는 것뿐만 아니라 예측하고 예방하는 것

이 중요하다.

섬망의 발생률을 높이는 촉진요인은 다약제, 통증, ICU 입원, 재원 기간, 실

혈, 외상, 수술, 스트레스 등이고(Wilson et al., 2020), 섬망에 대해 취약성을

나타내는 소인 요인은 개별요인으로 성별, 연령, 인지장애, 기저질환, 영양불량,

알콜중독 등이 있고 일반적인 취약성을 포괄하기도 하므로 광범위하다(Wilson

et al., 2020). 촉진요인을 파악하고 해결하는 것(Janssen et al., 2019)과 개별요

인인 소인요인을 환자별로 이해하는 것은 섬망 예방에 도움이 된다(Ghezzi et

al., 2022; Habeeb-Allah et al., 2021). 이에 많은 연구들은 위험 모델을 구축하

고, 또 이들을 모아 체계적 문헌 고찰을 진행하여 그 섬망을 유발하는 핵심 요

인을 파악하고 있으나(Xie et al., 2022), 개별 핵심요인들은 편향을 가질 위험

이 높으므로 구축된 도구(CAM-ICU)를 사용하여 사정빈도에 따라 섬망 조기

발견율을 평가해오고 있다(Cai et al., 2022).

임상 현장에서 섬망사정 도구로는 CAM-ICU(Confusion Assessment

Method for ICU)와 ICDSC(Intensive Care Delirium Screening Checklist)가

있으며, 이들은 섬망 진단에 효과적인 것으로 알려져 있다. 하지만, 발생하기

전 예방의 중요성이 더욱 크기에 예측 모델을 활용하는 것이 임상적 의사결정

을 촉진하고 우선순위를 정하게 하므로 보다 선호되고 있다(Wassenaar et al.,

2018). 또한 중환자실 환자를 대상으로 한 CAM-ICU 사정시간은 환자 1명당

평균 5분내외 였고, 전자의무기록을 통한 자료수집은 환자 1명당 20분 정도 소
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요되었다(Kim, Ahn. 2020). 하지만 수술 후 섬망을 조기에 발견하기 위해서는

CAM-ICU를 매일 아침, 저녁에 반복적으로 측정해야 한다(Hamadnalla et al.,

2021). 따라서 입실 후 한 번만 전자의무기록으로 섬망위험군을 가려낸다면 간

단하게 섬망위험군을 선별할 수 있다. 섬망을 예측하는 모델로 여러 가지가 존

재하나 그 중 중환자실 환자를 대상으로 하는 예측 도구는 PRE-DELIRIC

model과 E-PRE-DELIRIC model, KICDST, 병동에서 사용하기 위해 개발된

Nu-DESC 등이 있다. 국내에서 개발된 KICDST는 중환자실에 입원한 환자를

대상으로 하였으며, 높은 수준의 타당도와 신뢰도를 나타내었으나 (Nam &

Park, 2016) 후속 연구와 추가연구가 부족하여 임상에서는 잘 쓰이지 못하고

있다. Nu-DESC는 캐나다에서 개발한 도구로 병동에 입원한 146명의 환자를

대상으로 연구하였고 85% 이상의 민감도와 특이도를 보였고, 곡선하면적은

0.90으로 나타났다. 하지만 민감도와 특이도가 앞의 두 도구에 비해 높지 않고

환자의 의식상태가 변화한 시점을 직접 관찰하기 어려워 간병인이나 보호자를

통해 평가하여야 하는 제한점이 있어 임상에서는 자주 사용되지 못하고 있다

(Somnuke et al., 2022).

이에 반해, PRE-DELIRIC model은 네덜란드의 5개의 중환자실에 입실한 환

자를 대상으로 ICU 입원 후 24시간 이내에 10개의 변수(연령, APACHE-II 점

수, 입원 그룹, 혼수상태, 감염, 대사성산증, 진정제 및 모르핀 사용, 요소 농도

및 응급입원)를 수집하여 계산식을 통해 점수로 환산한다(van den Boogaard

et al,. 2012). 민감도가 다소 낮으나 객관적인 수치만을 변수로 포함하는 특성

이 있다. 미국중환자의학회(The Society of Critical Care Medicine)에서는 객

관적 수치로 24시간 이내 섬망을 조기에 발견할 수 있는 PRE-DELIRIC

model과 E-PRE-DELIRIC model을 제안하였다(Wassenaar et al., 2015).

E-PRE-DELIRIC model은 9개의 예측인자(연령, 인지장애 병력, 알코올 남용

병력, 혈중 요소 질소, 입원 범주, 긴급 입원, 평균 동맥 혈압, 코르티코스테로

이드 사용 및 호흡 부전)로 구성되며 이 예측인자는 섬망 발생 요인과 일치하
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는 것으로 보고된다. 호주, 벨기에, 독일, 스페인, 영국 등 해외에서 타당성을

검정하여 사용해오고 있고 (van den Boogaard et al., 2014), 최근 중국의 일개

3차 종합병원 내 심장 수술환자를 대상으로 한 타당성을 검증하였다(Gao,

Zhang & Jin, 2022).

두 도구를 비교한 연구에서 두 모델 모두 중정도 이상의 타당도를 보였으나

E-PRE-DELIRIC 이 사용의 편의성 측면에서 권장할 만하고, 저위험 환자에게

서는 PRE-DELIRIC 이 더 유용하다고 하였다(Wassennaar et al., 2018). 체계

적 문헌 고찰 연구에서는 두 도구를 함께 권장하고 있는 추세이다(Chen et al.,

2021). 심장 수술의 경우 생활 습관과 밀접한 관련성이 있어 지역적 특성에 영

향을 많이 받으므로 지역별 타당도 분석이 필요하며(Lee et al., 2017), 다양한

수술 관련 요인 또한 위험 요인이 될 수 있으므로(Gao et al., 2022) 이들 두

도구에 대해 효용성을 비교할 필요가 있다. 또한 개발 당시 지역별 반복적 타

당도 검정이 실시되어 그 사용성이 확장되어야 한다고 제안하였던 점을 고려

할 때, 국내 심장 수술환자에 대한 두 도구의 타당성 비교는 필요한 시점이다.

따라서 본 연구는 심장 수술환자에게 적합한 섬망 발생 예측 도구를 제시하여

심장 수술환자의 수술 후 섬망 고위험군을 선별하고 의료진 간의 정보를 공유

하여 적절한 수술 후 간호 중재를 제공함으로써 섬망 발생 요인에 적극적으로

대처하고자 한다.
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2. 연구목적

본 연구의 목적은 심장수술 환자를 대상으로 섬망을 예측하는

PRE-DELIRIC 모델과 E-PRE-DELIRIC 모델의 타당도를 비교하는 것으

로 구체적 목표는 다음과 같다.

1) 수술 후 섬망 발생빈도와 섬망예측모델의 점수를 확인한다.

2) 수술 후 섬망예측모델의 민감도, 특이도, 양성예측도, 음성예측도, 타당

도 및 ROC(receiver operating characteristic) 곡선을 구한 후 곡선하면

적을 확인한다.

3. 용어정의

1) 심장 수술

(1) 이론적 정의

심장 수술이란 관상동맥우회술(CABG), 심장 판막 복구술 또는 교체술,

심박조율기 또는 이식형 심장율동전환 제세동기(ICD) 삽입술, 부정맥 수술,

대동맥류 수술, 심장 이식 수술, 심실 보조 장치(VAD) 또는 전인공심장

(TAH) 삽입 수술을 말한다(Shahmoradi et al., 2022).

(2) 조작적 정의

본 연구에서 심장수술은 주로 흉부외과에서 시행하는 심장 판막 관련수

술(판막 치환술, 판막 성형술), 심장혈관질환 관련수술(관상동맥우회술, 대

동맥 치환술), 기타 수술(심장종양제거술, 심실보조장치삽입술, 심장이식술)

을 말한다.
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2) 섬망

(1) 이론적 정의

섬망은 주의력, 집중력 및 주위의 상황에 대한 적응의 감소 등이 자주

나타나는 상태를 말한다(World Psychiatric Association. WPA,. 2022).

(2) 조작적 정의

본 연구에서 섬망은 중환자실에서 CAM-ICU 도구 사정 결과가 24시간

이내 1회 이상 양성으로 평가되거나 haloperidol이나 비정형 향정신병 약물

치료를 받았을 경우를 의미한다(Wassenaar et al., 2015).
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Ⅱ. 문헌고찰

1. 수술 후 섬망

섬망은 ‘직선에서 벗어나다’라는 의미의 라틴어에서 유래된 말로 주의력,

집중력 및 주위의 상황에 대한 적응의 감소 등이 자주 나타나는 상태이다

(American psychiatric association, APA, 2022). 주의력 결핍과 인지장애를

유발하여 심각한 신경 정신과적 증상을 유발하기도 한다. 섬망은 급성 질

환, 약물 사용 또는 외상이나 수술 등 다양한 잠재적 원인에 의해 유발된

다(Wilson et al., 2020).

섬망의 유형은 ‘과잉활동형’, ‘저활동형’, ‘혼합형’ 3가지로 나누어 평가하

였다. 과잉활동형은 초조함과 교감신경 활동이 증가하며 환각, 망상, 때때

로 호전적이거나 비협조적인 행동을 보일 수 있다. 저활동형은 졸음이 증

가하고 각성이 감소하여 종종 인식되지 않거나 피로 또는 우울증으로 오인

되기 때문에 위험하고, 높은 이환율과 사망률과 관련이 있다. 혼합유형은

과잉활동형과 저활동형 사이에서의 불안정한 상태이다. 과잉활동형은 섬망

을 쉽게 발견될 수 있는 반면에 저활동형은 섬망을 놓치기 쉽기 때문에 면

밀한 관찰이 필요하다(Ramírez Echeverría et al., 2022). 저활동형 섬망은

더 높은 사망률, 재원 기간 연장, 낙상 횟수 증가, 1년 이내 인지기능 저하

와 관련이 있다(Wilson., 2020). 저활동형을 보이는 환자들은 독립적인 생

활이 부족하거나 약물 사용이 증가하거나 인지 및 기능 장애가 있는 경우

에 많이 나타났고 여성에서 많이 나타나는 섬망 유형이다(Ghezzi et al.,

2022).

국내 외 연구에서 섬망 발생률은 국내에서 22% ~ 73%로 매우 높고 그

범위 또한 넓으며 병동보다 중환자실이 11.9~80.1%로 섬망 발생률이 높다.
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그 이유는 중환자실에서는 인공호흡기 사용과 낯선 상황, 빈번한 침습적

시술과 통증, 불안, 불편감 등으로 인해 움직임이 제한되므로 병동보다 섬

망 발생률이 높은 것으로 나타났다(Kim et al., 2021). 섬망을 경험하는 환

자는 입원 기간이 길어지며 인지 기능 저하, 일상생활 활동 감소, 사망률이

증가한다. 따라서 선별 및 평가를 통해 섬망 증상을 조기에 인식하는 것이

섬망 예방과 관리에 매우 중요하다(Muzzana et al., 2022). 섬망 치료에 드

는 비용은 미국에서 연간 66억 달러에서 824억 달러 사이이며, 섬망 이후

에 추가로 들어갈 비용을 806달러에서 24,509달러로 예상하고 있다

(Kinchin et al., 2021). 섬망의 부작용으로 입원 기간이 2∼3일 증가하고

30일 이내 사망률이 7∼10%일 뿐 아니라 전체 사망률의 최대 25%였다

(Mossie et al., 2022).

또한 섬망은 환자, 가족, 간병인, 의료진에게도 복잡하고 고통스러운 영

향을 미친다. 연구에 따르면 간호사도 섬망 환자를 대할 때 환자의 안전을

유지하는 데 어려움을 느끼고 비정상적인 행동으로 인해 신체적 공격을 당

하기도 하여 업무 스트레스가 늘어나고 있다(Thomas et al., 2021). 또다른

연구에서 간호사 65명을 대상으로 CAM-ICU의 교육을 진행한 결과, 섬망

감지율이 9.1%에서 30.1%로 증가하였으므로 이는 교육을 한다면 간호사들

이 섬망 조기발견에 큰 영향을 미친다는 것을 알 수 있다(Sinvani et al.,

2021). 섬망의 40%는 비약물적 접근으로 예방할 수 있으므로 의료진과 가

족, 간병인의 스트레스와 부담을 줄이기 위해 섬망의 예방을 강조하였다

(Schmitt et al., 2019).

수술 후 섬망은 일반적으로 수술 후 발생하며 기존의 신경인지 장애로

설명되지 않는 급성 뇌 기능 장애이다(Fadayomi et al., 2018). 섬망의 근

본 메커니즘은 다요인일 가능성이 높으며 증상은 환자에 따라 다르다. 환

자의 안전을 보장하고 섬망 행동을 초래하는 요인과 상황을 잘 이해하기

위해서는 수술 후 섬망에 대한 조기 인식이 가장 중요하다(Järvelä et al.,
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2018). 전신마취를 하므로 수술 후 대부분의 경우 인공호흡기 치료와 중환

자실 치료가 병행될 수밖에 없다(Järvelä, et al., 2018). 중환자실에서 인공

호흡기 치료를 받는 환자의 26~85%는 섬망이 발생하고 있고 수술 후 섬망

은 환자의 3~52%로, 수술 후 인공호흡기 치료를 받는 환자들은 섬망의 발

생이 높을 것으로 예측할 수 있다(Lechowicz et al., 2021). 수술 후 섬망은

첫 3일 동안 자주 나타나며 대부분 수술 후 첫날에 나타난다. 섬망으로 인

해 의도치 않게 튜브나 카테터를 잡아당기는 등의 행동은 입원 기간, 이환

율 및 사망률을 증가시킬 뿐만 아니라 기능 및 인지 장애와 장기적인 악영

향을 초래한다(Tehranineshat et al., 2021).

특히 심장 수술환자의 경우 다른 수술에 비하여 섬망 발생률이 높고 수

술 중 혈관 수축제 사용, 심폐 우회술, 저체온증, 미세색전, 뇌 산소 부족,

대량 수혈은 신경 기능에 영향을 미치므로 섬망의 위험이 더 커질 수밖에

없다(Lechowicz et al., 2021). 최근 심장 수술은 환자의 상태에 따라, 온펌

프(on-pump)와 오프펌프(off-pump) 등 상황에 맞는 최적에 방법을 적용하

여야 하는 편인데, 온펌프(on-pump)와 오프펌프(off-pump)의 수술 방법에

따른 부작용과 섬망 발생률에 대해서는 아직도 논란의 여지가 있고 연구

중이다(Majewski et al., 2020, Chen H et al., 2021). 따라서 섬망 발생 요

인은 명확하지 않고 다른 수술과 비교하여 특이점이 없으므로 심장 수술

후 섬망에 대한 신속하고 신뢰할 수 있는 평가가 중요하다. 섬망은 조기에

발견하면 30∼40% 가까이 예방할 수 있으므로 의료진이 섬망 예방에 조기

개입하고 섬망에 대한 의료진의 인식을 개선해야 한다(Lin et al., 2022).

이처럼 섬망은 원인이 광범위하고 명확하지 않으며 종류도 다양하다. 섬

망은 특히 중환자실의 발생 비율이 높고 섬망 발생 시 그에 따라 재원 기

간 연장, 사망률 증가, 환자의 경제적 부담 증가와 같은 문제점이 발생한

다. 또한 환자뿐만 아니라 의료진의 업무 부담 증가, 가족들의 고통 과중

등에 큰 영향을 미친다. 특히 심장 수술은 다른 수술에 비하여 복잡하고
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섬망 발생률이 높으므로, 섬망 예방이 매우 중요하다. 이상의 문헌고찰을

토대로 할때 의료진이 섬망을 조기에 예방하고 발견할 수 있는 타당도가

높은 예측 모델 적용한다면, 섬망으로 발생할 수 있는 문제점들을 예방할

수 있을 것으로 여겨졌다.
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2. 수술 후 섬망 발생 요인

섬망의 기전은 불분명하며 정상인지를 변경하는 중대한 질병 동안 영향

을 받는 여러 문제의 결과일 가능성이 높으며 섬망은 유전적 결함에서 뇌

염증 악화 및 뇌 혈류 저하, 신경 전달 물질 불균형 등 다수의 동시 손상

이 원인일 가능성이 높으며 환자의 개별적인 기저질환 및 질병의 중증도에

따라 다르게 나타난다(Mart et al., 2021). 또한 중환자실에는 24시간 조명

이 켜져 있고, 창문이 없으며, 시간과 상관없이 치료와 검사가 이루어지게

되어 낮과 밤의 구분이 없어지게 되어 환자는 장소와 시간에 대한 방향 감

각을 잃게 되며, 이는 결국 섬망 발병에 기여하게 된다(Jeong & Cho.

2023). 질병의 복잡한 특성을 감안할 때 섬망에 대한 다각적인 접근이 필

요할 것이다(Mart et al., 2021).

섬망 발생 요인으로 촉진 요인과 소인 요인이 있다. 섬망을 유발하는 촉

진 요인은 섬망을 유발하는 요인으로 응급수술, 감염, 외상, 스트레스, 탈

수, 약물 사용 등이 있다. 섬망의 소인 요인은 섬망에 대한 취약성을 나타

나는 개별요인으로 대상자의 배경적인 특성으로 성별, 연령, 기저질환, 우

울증, 인지장애, 알콜중독 등이 있다(Ghezzi et al., 2022, Wilson et al.,

2020). 따라서 고령, 인지, 기능 및 감각 장애, 전염병, 질병의 중증도, 신장

및 전해질 장애, 시설 거주, 당뇨, 뇌혈관 질환, 폐질환, 오피오이드 사용

유무, 수술 기간, 출혈, 수액 주입, 알부민, 헤마토크릿 및 헤모글로빈 수치,

정신 상태 검사 점수, 보행 불능, 우울증, 약물 수, 여러 약물 치료 등과 같

은 위험 요소를 기반으로 섬망을 예방하거나 치료하기 위해 다학문적 치

료, 멀티미디어 교육, 음악 듣기, 섬망 관리에 관한 가족이나 간병인 멘토

링, 밝은 빛 노출, 귀마개와 같은 비약물적 개입이 적용되고 있다(Lee,

Lee, Kim, & Jung, 2021).

섬망 예방에는 비약물적 중재와 약물적 중재가 있는데 비약물적 중재로
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는 Moon과 Lee (2015)가 만든 섬망 예방 간호 프로토콜(통증 감소, 소음

및 조명 감소, 수면 보조, 시각과 청각 장애 보조 등)이 있고

Kamdar(2014)는 수면 시 귀마개와 안대를 제공하여 수면을 촉진하는 환경

적 조치를 취한 결과 섬망 발생률이 20%로 감소하였다. 약물적 중재로는

2018년 미국중환자의학회(Society of Critical Care Medicine, SCCM)에서

통증, 초조, 섬망, 부동성, 수면 장애(Pain-Agitation- Delirium-Immobility

and Sleep, PADIS)에 대한 가이드라인을 발표하였다. 비정형 항정신병제

인 할로페리돌, 스타틴 또는 케타민을 사용하지 말 것과 환자의 동요로 인

해 인공호흡기 발관이 불가능할 때 덱스메데토미딘에 대해서만 조건부 권

장을 하였다. 이에 대한 연구로 1,789명의 중환자실 환자에게 섬망에 대한

예방적 할로페리돌 사용을 위해 할로페리돌 용량을 다르게 투약한 결과 그

룹 간의 큰 차이가 없었고(van den Boogaard et al., 2018), 수술을 받은

60세 이상 성인의 스타틴을 예방적으로 사용함에도 불구하고 섬망률은 감

소하지 않았다(Vlisides et al., 2019). 덱스메데토미딘에 대한 연구도 활발

히 진행 중인데 호주와 뉴질랜드의 15개 중환자실에서 진행된 덱스메데토

미딘 투여 실험 연구에서 인공호흡기 사용 시간이 감소한 것을 알 수 있었

다(Su et al., 2016).

최근 평균 수명이 길어지면서 많은 고령 환자들이 심장 수술을 받게 된

다. 통계청에 따르면 국내 사망 원인 1·2위가 암 또는 순환기(흉부외과) 질

환이며 시술 및 수술 비율이 점점 올라가고 있다(Statistics Korea. 2020).

섬망 발생률은 고령, 수술 특히 관상동맥우회술 및 판막치환술과 같은 심

장 수술을 받는 환자는 다른 수술에 비해 섬망 발생률이 높으며 이는 수술

중 심폐 우회 및 유도된 저체온증이 주된 이유 중 하나이다(Jaiswal et al.,

2019). 실제로 미국, 영국, 캐나다, 일본, 호주, 독일, 네덜란드 등 23개국

96,903명을 대상으로 관상동맥우회술(CABG) 수술 후 환자의 약 43%에서

인지장애가 심각하게 나타났고, 4∼6개월에 19%로 해결되었으나 수술 후
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6개월에서 1년 사이에 다시 25%로 증가했다. 장기간에 걸쳐 수술 후 1년

에서 5년 사이에 인지장애가 증가했고 거의 40%의 환자에게서 나타났다

(Greaves et al., 2019).

섬망의 원인은 다양하지만 효과적인 약물 요법이 아직 발견되지 않아 비

약물적인 중재만이 섬망을 치료할 수 있다. 섬망의 요인을 파악하고 예측

할 수 있다면 어떤 중재를 해야 할지 결정할 수 있을 것이다. 하지만 문헌

고찰 결과, 국내에서는 심장 수술환자를 대상으로 섬망 위험요인을 살펴본

선행연구(Noh & Park. 2019)의 연구를 제외하고는 중환자실 내 성인 심장

수술환자를 대상으로 섬망에 대한 연구가 부족하여 촉진, 소인과 관련된

구체적인 요인들이 잘 알려지지 않았다는 제한점이 존재하였다.
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3. 수술 후 섬망 발생 예측도구

미국중환자의학회(The Society of Critical Care Medicine)의 중환자실

성인 환자의 통증, 진정 및 섬망 관리 임상 실무 지침에서는 섬망을 조기

에 발견하기 위해 중환자실에 입실하는 모든 성인 환자를 주기적으로 사정

하도록 권고하였다. 연령, 치매 과거력, 고혈압 과거력, 중환자실 입실 전

응급수술 시행 여부나 외상, The Acute Physiology and Chronic Health

Evaluation (APACHE) 점수 증가, 신경학적 질환으로 인한 중환자실 입실,

항정신성 약물의 사용이 중환자실에서 섬망의 발생 및 진행과 밀접한 관련

이 있다고 보고하였다(The Society of Critical Care Medicine. 2018).

현재 임상에서 섬망발생을 판단하는데 쓰이는 도구는 4개로

CAM-ICU(Confusion Assessment Method for ICU), ICDSC(Intensive

Care Delirium Screening Checklist), DRS-R-98, MDAS(Memorial

Delirium Assessment Scale)가 있다. CAM-ICU는 4가지 문항으로 구성되

어 있고 첫 번째 문항이 yes면 다음 문항으로 진행하게 한다. 첫 번째 문

항은 급성 정신 상태 변화 또는 정신 상태 변동이 심함으로 yes이면 두 번

째 문항으로 넘어가고, no이면 섬망이 없다고 가정한다. 두 번째 문항은

주의력 결핍이며 10개의 숫자들을 나열한 후 특정 숫자에 특정 행동을 취

하게 설명한 후 오답이 3개 이상 시 세 번째 문항으로 넘어간다. 세 번째

문항은 의식 수준의 변화이고 의식 수준이 RASS 점수가 0점이 아닌 경우

섬망으로 판단한다. 이때 RASS 점수가 0점이라면 네 번째 문항으로 넘어

간다. 네 번째 문항은 비체계적인 사고로 누구나 알 수 있는 질문을 한 다

음 오답이 2개 이상일 경우 섬망이라고 본다(Kotfis et al., 2018). 섬망 전

문가와 2명의 중환자 연구 간호사가 6개월간 인공호흡기를 사용한 111명의

환자를 대상으로 5개월간 연구하였고 민감도는 93%, 특이도는 98%, 평가

자 간 신뢰도는 Kappa = 0.96이었다(Ely et al., 2001).
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ICDSC는 24시간 이상 중환자실에 입원하고 입원 시 의식 수준이 혼수상

태가 아니며 항정신병 약물을 사용하지 않는 93명의 환자를 대상으로 연구

하였고 민감도는 99%이고 특이도는 64%였다. 곡선하면적은 0.90이었다.

의식 수준의 변화, 부주의, 지남력 상실, 환각 또는 망상, 정신운동 초조 또

는 지체, 부적절한 기분 또는 언어, 수면/각성 주기 장애 및 증상 변화와

같은 8가지 문항 중 24시간 동안 4가지 이상일 경우 섬망으로 사정한다

(Bergeron et al., 2001). CAM-ICU를 평가하는 9건의 연구와 ICDSC를 평

가하는 4건의 연구를 최종 분석한 연구에서 CAM-ICU의 민감도는 84%,

특이도는 95%이고 ICDSC의 민감도는 83%, 특이도는 87%로 두 도구 모

두 중환자실 섬망을 발견하는데 정확한 도구로 나타났다(Chen T et al.,

2021). 하지만 ICU 간호사가 주관적인 예측을 통해 섬망을 평가해야 하는

한계점이 있다(Ho et al., 2020).

섬망 사정을 위해 과거에 자주 쓰였던 도구인 DRS-R-98는 중증도 관련

13개 항목과 진단 관련 3개 항목을 포함한 16개 항목으로 구성되어 있으며

4점 리커트 척도로 19점 이상 시 섬망으로 진단한다. 1999년 5개월간 내과,

외과, 정신과, 재활 및 요양원 입원환자 중 섬망 환자 24명, 치매 환자 13

명, 정신분열증환자 12명, 우울증 환자 10명으로 총 68명의 환자를 대상으

로 한 연구에서 섬망과 치매 그룹 간의 비교에서 민감도는 92%, 특이도는

93%로 나타났다(Trzepacz et al., 2001).

MDAS는 두 번의 연구를 시행하였으며 첫 번째 연구는 33명의 환자를

대상으로 15명의 남성 환자와 18명의 여성 환자로 구성되었고 두 번째 연

구는 암과 AIDS로 입원한 51명의 환자를 대상으로 하였다. 의식 저하 정

도, 지남력장애, 단기기억 장애, 숫자 외우기 장애, 집중력, 혼란스러운 생

각, 지각장애, 망상, 운동의 형태, 수면각성주기 장애를 묻는 총 10개 항목

으로 구성된다. 각 문항의 점수는 심각도에 따라 0점부터 3점까지 평가할

수 있으며 최고점수는 30점이다. 33명의 환자를 대상으로 민감도는 70.6%
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특이도는 93.8%였다. 평가자 간 신뢰도에서 Kappa = 0.91로 나타났다

(Breitbart et al., 1997). 위의 도구들은 오래되기도 하였고 중환자실의 환

자들은 인공호흡기를 유지하는 경우가 많아 직접적인 의사소통에 어려움이

있다(Wassenaar et al., 2018).

섬망발생을 판단하는데 쓰이는 예측도구는 2개로 Nu-DESC(Nursing

Delirum Screening Scale), KICDST(Korean Intensive Care Delirium

Screening Tool)가 있고, 적용가능성에 대해 다양한 대상자와 국가에서 연

구중인 PRE-DELIRIC model과 E-PRE-DELIRIC model이 있다.

Nu-DESC 는 캐나다에서 개발한 도구로 병동에서 사용하기 위해 개발되

었으며 병동에 입원한 146명의 환자를 대상으로 연구하였고 민감도는

85.7%, 특이도는 86.8%였다. 곡선하면적은 0.90로 나타났다. 지남력장애,

부적절한 행동, 부적절한 의사소통, 착각/환각, 정신운동 지연과 같은 5가

지 항목을 평가하여 2점 이상인 경우 섬망이라고 본다(Gaudreau et al.,

2005). 하지만 민감도와 특이도가 낮고 환자의 의식상태가 변화한 시점을

직접 관찰하기 어려워 간병인이나 보호자를 통해 평가하여야 하는 제한점

이 있어 임상에서는 자주 사용되지 못하고 있다(Somnuke et al., 2022). 국

내에서 개발한 KICDST는 중환자실에 입원한 180명의 환자를 대상으로 개

발하였으며, 민감도 95%, 특이도 93.7%, 곡선하면적은 0.98로 나타났다. 의

식의 변화, 지남력 상실, 기억 장애, 부주의, 지각장애, 감정 장애, 사고 과

정 장애, 의사소통 장애, 부적절한 행동, 정신운동 지체, 수면 주기 장애,

24시간 내 갑작스러운 발병과 변동과 같은 12개의 문항으로 구성되어 있고

문항별 증상이 ‘있다(1점)’, ‘없다(0점)’으로 점수를 부여하고 4점 이상이면

섬망으로 선별한다(Nam, & Park, 2016). 후속 연구와 추가연구가 부족한

실정이라 임상에서는 쓰이지 못하고 있다.

이상의 섬망 예측 도구들은 우울증과 치매, 섬망을 잘 구분할 수 없다는

제한점이 있다. 섬망은 고령의 환자에게 주로 발생하지만, 응급수술이나 큰
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수술을 할 경우 모든 연령의 환자에게 발생할 수 있다(Chaiwat et al.,

2019).

PRE-DELIRIC model은 네덜란드의 5개의 중환자실에 입실한 1,443명의

환자를 대상으로 연령, APACHE-II, 긴급 및 입원 범주, 감염, 혼수, 진정,

모르핀 사용, 요소 수치, 대사성산증과 같은 10개의 변수를 ICU 입원 후

24시간 이내에 수집하여 계산식을 통해 점수로 환산한다. 도구의 민감도는

62%, 특이도는 89%, 곡선하면적은 0.86로 나타났다(van den Boogaard et

al., 2012). 호주, 벨기에, 독일, 스페인, 영국 총 6개국의 연구를 통해 재보

정한 후 민감도는 70%, 특이도는 73%, 곡선하면적은 0.77이었다(van den

Boogaard et al 2014). 2012년에서 2019년 사이 실시한 7건의 연구의 메타

분석 결과 중환자실에 입원한 7,941명의 환자를 대상으로 민감도는 76%,

특이도는 66%이고 곡선하면적은 0.78로 나타났다(Ho et al., 2020). 자주

쓰이는 CAM-ICU와 ICDSC보다는 민감도와 특이도가 낮지만, 간호사의

주관적인 측정보다 객관적인 수치를 입력하여 섬망 예측을 할 수 있는 모

델로 임상에 쓰이는 데 유용하다. PRE-DELIRIC model이 24시간 동안 얻

은 예측 변수로 섬망을 사정하는데 대개의 섬망은 24시간 이내에 발생하므

로 섬망 예측에 제한이 있다. 또한 중환자실 환자 184명을 대상으로 4년이상

의 경력을 가진 간호사 3명의 CAM-ICU 사정시간은 환자 1명당 5분이었고 전

자의무기록을 통한 자료수집은 환자 1명당 20분 소요되었다(Kim, Ahn. 2020).

하지만 섬망은 수술 후 2∼3일에 흔하므로 섬망 감지 민감도를 높이기 위해서

는 CAM-ICU를 매일 2회 평가 시 민감도가 97%가 되기 때문에 반복적으로

측정해야 한다(Hamadnalla et al., 2021). 일부 간호사들은 섬망과 치매를 구

별하는 것이 어렵고, 섬망을 평가하는 방법이 불분명하며 언어의 장벽이나

진정제를 사용할 경우 평가가 어려워지고 간호사의 평가가 의사의 평가와

다를 수 있다고 하였다(MacLullich & Shenkin. 2019). 따라서 환자가 중환

자실에 입실 후 한 번의 전자의무기록으로 섬망위험군을 가려낼 수 있다면 빠
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르고 간단하게 섬망위험군을 선별하여 섬망을 조기에 예방할 수 있다.

E-PRE-DELIRIC model은 2,914명의 환자를 대상으로 연령, 인지장애 병

력, 알코올 남용 병력, 혈중 요소 질소, 입원 범주, 긴급 입원, 평균 동맥

혈압, 코르티코스테로이드 사용 및 호흡 부전의 9개의 예측인자로 구성되

어 계산식을 통해 점수로 환산한다. 도구의 민감도는 71%, 특이도는 69%,

곡선하면적은 0.76으로 나타났다(Wassenaar et al., 2015). 7개국(호주, 벨기

에, 캐나다, 덴마크, 포르투갈, 미국 및 네덜란드)에서 시행한 2,178명의 환

자를 대상으로 E-PRE-DELIRIC의 곡선하면적은 0.68이고 PRE-DELIRIC

의 곡선하면적은 0.74이다. 두 도구를 비교한 선행연구(Wassenaar et al.,

2018)에서 68명의 ICU 의사는 PRE-DELIRIC model이 예측변수를 수집하

는데 더 많은 시간과 노력이 소요되며 부담을 느낀다고 하였고, 반면에

E-PRE-DELIRIC 모델이 예측변수가 유용하여 실현가능성이 높다고 평가

했다(Wassenaar et al., 2018). 국내에서는 677명의 환자를 대상으로

PRE-DELIRIC model과 E-PRE-DELIRIC model을 비교한 결과,

PRE-DELIRIC 모델의 곡선하면적은 0.84, 민감도는 68%, 특이도는 78%로

나타났다. E-PRE-DELIRIC 모델의 곡선하면적은 0.79, 민감도는 76%, 특

이도는 각각 77%였다(Kim et al., 2022).

이상의 문헌고찰 결과 섬망 예측을 위한 도구는 국내외에서 개발 중이며

다양한 모델들이 있다. PRE- DELIRIC model과 E-PRE- DELIRIC model

은 객관적인 수치로 섬망을 예측할 수 있으며 해외에서 활발히 연구되는

모델로 국내에서는 본 도구를 활용한 후속 연구는 Kim et al., 2022 외에는

부족한 실정이었다. 이에 섬망발생의 위험이 비교적 높은 심장 수술환자를

대상으로 PRE- DELIRIC model과 E-PRE –DELIRIC model의 타당도를

비교할 필요가 있다.
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Table 1. Delirium Measurement(Prediction) Tool

Tool Author Participants AUC

sensitivity/

specificity/

Kappa coefficient

Measurement(Prediction) Method

CAM-ICU

(Confusion

Assessment

Method for

ICU)

Ely et al.,

2001

섬망 전문가와 2명의 중환자

연구 간호사가 6개월간 인공

호흡기를 사용한 111명의 환

자를 대상으로 5개월간 연구

측정

안함

93% / 98% /

Kappa = 0.96

4가지 문항

(24시간 이내 의식변화 유무 → 주의력 결핍

유무 → 의식수준의 변화 유무 → 비체계적인

사고유무) 중 마지막 단계까지 도달 할 경우

섬망으로 사정
ICDSC

(Intensive

Care

Delirium

Screening

Checklist)

Bergeron et

al., 2001

24시간 이상 중환자실에 입

원하고 입원 시 의식 수준이

혼수상태가 아니며 항정신병

약물을 사용하지 않는 93명

의 환자를 대상으로 연구

0.90 99% / 64%

8가지 문항

(의식 수준의 변화, 부주의, 지남력 상실, 환각

또는 망상, 정신운동 초조 또는 지체, 부적절

한 기분 또는 언어, 수면/각성 주기 장애 및

증상 변화) 중 24시간 동안 4가지 이상일 경우

섬망으로 사정

DRS-R-98
Trzepacz et

al., 2001

내과, 외과, 정신과, 재활 및

요양원 입원환자 중 섬망 환

자 24명, 치매 환자 13명, 정

신분열증환자 12명, 우울증

환자 10명으로 총 68명의 환

자를 대상으로 연구

측정

안함
92% / 93%

16개 항목

(중증도 관련 13개 항목과 진단 관련 3개 항

목)이며 4점 리커트 척도로 19점 이상 시 섬망

으로 진단
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MDAS

(Memorial

Delirium

Assessment

Scale)

Breitbart et

al., 1997

33명의 환자를 대상으로 15

명의 남성 환자와 18명의 여

성 환자로 구성되었고 두 번

째 연구는 암과 AIDS로 입

원한 51명의 환자를 대상으

로 연구

측정

안함

70.6% / 93.8% /

Kappa = 0.91

10개 항목

(의식 저하 정도, 지남력장애, 단기기억 장애,

숫자 외우기 장애, 집중력, 혼란스러운 생각,

지각장애, 망상, 운동의 형태, 수면각성주기 장

애)로 각 문항의 점수는 심각도에 따라 0점부

터 3점까지 평가

Nu-DESC

(Nursing

Delirum

Screening

Scale)

Gaudreau et

al., 2005

병동에 입원한 146명의 환자

를 대상으로 연구
0.9 85.7% / 86.8%

5가지 항목

(지남력장애, 부적절한 행동, 부적절한 의사소

통, 착각/환각, 정신운동 지연) 중 2점 이상인

경우 섬망으로 진단

KICDST

(Korean

Intensive

Care

Delirium

Screening

Tool)

Nam, &

Park, 2016

중환자실에 입원한 180명의

환자를 대상으로 연구
0.98 95% / 93.7%

12개 문항

(의식의 변화, 지남력 상실, 기억 장애, 부주의,

지각장애, 감정 장애, 사고 과정 장애, 의사소

통 장애, 부적절한 행동, 정신운동 지체, 수면

주기 장애, 24시간 내 갑작스러운 발병과 변

동) 중 증상이 ‘있다(1점)’, ‘없다(0점)’으로 점

수를 부여하고 4점 이상이면 섬망으로 선별
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PRE-

DELIRIC

model

van den

Boogaard et

al 2014

네덜란드의 5개의 중환자실

에 입실한 1,443명의 환자를

대상으로 연구

0.77 70% / 73%

10개의 변수 계산

(연령, APACHE-II, 긴급 및 입원 범주, 감염,

혼수, 진정, 모르핀 사용, 요소 수치, 대사성산

증) 점수가 20% 이하이면 저위험군, 20% 초

과에서 40% 이하이면 중등도 위험군, 40% 초

과에서 60% 이하이면 고위험군, 60% 초과이

면 초고위험군

E-PRE-

DELIRIC

model

Wassenaar

et al., 2015

호주, 벨기에, 영국, 독일, 스

페인, 스웨덴, 네덜란드의 13

개 ICU2,914명의 환자를 대

상으로 연구

0.76 71% / 69%

9개의 변수 계산

(연령, 인지장애 병력, 알코올 남용 병력, 혈중

요소 질소, 입원 범주, 긴급 입원, 평균 동맥

혈압, 코르티코스테로이드 사용 및 호흡 부전)

0%에서 10% 이하이면 초저위험군, 10% 초과

에서 20% 이하이면 저위험군, 20% 초과에서

35% 이하이면 중등도 위험군, 35% 초과이면

고위험군



- 22 -

Ⅲ. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 심장수술 환자를 대상으로 수술 후 섬망발생 관련 특성을 확

인하고 PRE-DELIRIC 모델과 E-PRE-DELIRIC 모델의 민감도, 특이도,

양성예측도, 음성예측도, 타당도 및 곡선하면적을 비교하기 위한 후향적 조

사연구이다.

2. 연구대상

본 연구는 B시 P대학병원에서 2019년 1월 1일에서 2022년 12월 31일까

지 심장수술을 받은 입원환자를 대상으로 하였다. 표본수를 계산하기 위해

서는 Open Source Epidemiologic for Public Health program을 활용하였

다. 선행연구(Chen, Mo, Hu, Ou, Luo, 2021)에서 확인된 심장 수술 후 환

자들의 섬망의 주요 위험 요인들 중 인지장애 위험비와 연령의 위험비의

중앙값인 3.0과 섬망의 발생률 중 최소값인 4.1%로 설정하였다. 이 값과

유의수준(α) = .05, power (1-β) = .80, 사례군과 대조군의 비를 1:2로 할

경우 필요한 최소 대상자 수는 사례군 145명, 대조군 434명으로 총 506명

이었다. 이에 전수 가운데 다음의 선정기준과 제외기준을 만족하는 713명

을 대상자로 분석하였고 구체적인 기준은 다음과 같다.
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1) 선정 기준

Ÿ 중환자실에 입원한 환자

Ÿ 관상동맥우회술, 대동맥판막치환술, 승모판막치환술, 이중판막치환술,

심장종양제거술, 대동맥치환술, 심장이식술, 기타 심장과 관련된 수술

을 받은 입원환자

2) 제외 기준

Ÿ 만 18세 미만의 미성년자

Ÿ 입실 전부터 CAM-ICU 측정이 불가능한 환자 (Wassenaar et al.,

2015)

Figure 1. Flow Chart this study

patients included for analyses (n=713)

124 patients excluded

Ÿ years of age < 18 (n=45)

Ÿ unable to measure

CAM-ICU even before

admission ICU (n=79)

heart surgery patient in ICU (n=837)
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3. 연구도구

1) 대상자의 일반적, 치료 관련 특성

일반적 특성으로는 연령, 성별, 흡연력의 세 개 항목을 조사하였다. 치료

관련 특성은 의무기록을 활용하여 진단명, 수술명, 과거 전신마취 수술 여

부, 기저질환 유무(고혈압, 당뇨, 고지혈증, 신부전, COPD), 수술 시간, 응

급수술 여부, 수술 종류(관상동맥우회술, 대동맥판막치환술, 승모판막치환

술, 이중판막치환술, 심장종양제거술, 대동맥치환술, 심장이식술, 기타 심장

과 관련된 수술), 중환자실 재원 기간, 총 병원 재원 기간, 수술 방법

(on-pump, off-pump) 총 10가지 항목에 대해서 조사하였다.

2) CAM-ICU

다음과 같은 과정을 거친 후 섬망이라고 판정한다 (Ely et al., 2001)

(Figure 2).

= Delirium

Figure 2. Assessment step of CAM-ICU

feature 1 : Acute change or

fluctuating course of mental status

And

feature 2 : Inattention

Or

And

feature 3 : Altered level of

consciousness

feature 4 : Disorganized

Thinking
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3) PRE-DELIRIC model

PRE-DELIRIC model은 연령, APACHE-II 점수, 입원 그룹, 혼수상태,

감염, 대사성산증, 진정제 및 모르핀 사용, 요소 농도 및 응급입원의 10가

지 위험 요소로 구성된다. 계산식을 통해 점수로 환산하여 점수가 20% 이

하이면 저위험군, 20% 초과에서 40% 이하이면 중등도 위험군, 40% 초과

에서 60% 이하이면 고위험군, 60% 초과이면 초고위험군으로 분류하였다.

민감도는 62%, 특이도는 89%, 곡선하면적은 0.86이었다(van den Boogaard

et al. 2012)(Table 2).

Table 2. Formula for PRE-DELIRIC model

risk of delirium =

1/[1+e-(-6.31

+ 0.04 × age

+ 0.06 × APACHE-Ⅱ score

+ 0 × non-coma

or 0.55 × drug induced coma

or 2.7 × miscellaneous coma

or 2.84 × combination coma

+ 0 × surgical patients

or 0.31 × medical patients

or 1.13 × trauma patients

or 1.38 × neurology/neurosurgical patients

+ 1.05 × infection

+ 0.29 × metabolic acidosis

+ 0 × no morphine use

or 0.41 × 0.01-7.1 mg/24h morphine use

or 0.13 × 7.2-18.6 mg/24 h morphine use

or 0.51 × >18.6 mg/24 h morphine use

+ 1.39 × use of sedatives

+ 0.03 × urea concentration (mmol/L)

+ 0.40 × urgent admission))
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4) E-PRE-DELIRIC model

E-PRE-DELIRIC model는 PRE-DELIRIC model을 호주, 벨기에, 영국,

독일, 스페인, 스웨덴, 네덜란드의 13개 ICU에서 다국적 코호트 연구로 개

발된 도구로 ICU 입원 후 24시간 이내에 섬망이 자주 발생하므로 ICU 입

원시 섬망의 발달을 예측하는 연령, 인지장애 병력, 알코올 남용 병력, 혈

중 요소 질소, 입원 범주, 긴급 입원, 평균 동맥 혈압, 코르티코스테로이드

사용 및 호흡 부전의 9개 예측인자로 구성되어 있으며 계산식을 통해 점수

로 환산하여 0%에서 10% 이하이면 초저위험군, 10% 초과에서 20% 이하

이면 저위험군, 20% 초과에서 35% 이하이면 중등도 위험군, 35% 초과이

면 고위험군으로 분류한다. 개발 당시 민감도는 71%, 특이도는 69%, 곡선

하면적은 0.76이었다(Wassenaar et al., 2015). 최근 다른 나라에서의 연구

를 살펴보면 중국에서 CSICU에 입원한 725명의 환자를 대상으로 한 연구

에서는 곡선하면적은 0.54이고 모델의 설명력은 0.18로 나타났다(Gao et

al., 2022). 일본에서는 중환자실에 입원한 97명의 환자를 대상으로 한 연구

에서 곡선하면적은 0.68로 나타났다(Kinoshita et al., 2021)(Table 3).

Table 3. Formula for E-PRE-DELIRIC model

risk of delirium =
1/[1+e-(-3.907

+ 0.025 × age

+ 0.878 × history of cognitive impairment

+ 0.505 × history of alcohol abuse
+ 0 × surgery

or 0.370 × medical

or 1.219 × trauma

or 0.504 × neurology/neurosurgery
+ 0.612 × urgent admission

- 0.006 × MAP at the time of ICU admission

+ 0.283 × use of corticosteroids

+ 0.9982 × respiratory failure

+ 0.018 × BUN in mmol/l at time of ICU admission)]
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4. 자료수집

자료수집 기간은 2023년 8월 10일부터 2023년 10월 8일까지 수집하였다.

대상자의 인구 사회학적 특성, 임상 관련 특성, 모델의 예측변수는 전자

의무기록을 통해 연구자가 직접 수집하였다.

5. 자료분석 방법

수집된 연구의 자료는 SPSS/WIN 29.0 통계프로그램과 Excel 프로그램

을 이용하여 분석하였다. 각 모델을 활용한 섬망 위험점수의 계산 시 유무

와 같이 범주형 자료는 1과 0으로 입력하고, APACHE-Ⅱ 점수나 요소 농

도와 같이 수치로 산출되는 값은 수치 그대로를 입력하여 각 사례별로 섬

망위험점수를 구하였다.

1) 대상자의 인구 사회학적, 임상 관련 특성은 빈도, 백분율, 평균과 표준

편차, 최소값, 최대값, 중앙값으로 산출한다.

2) 수술 후 섬망군과 비섬망군의 비교로 연속형 변수는 t-test로, 범주형

변수는 x2-test로 분석하였다.

3) PRE-DELIRIC 모델과 E-PRE-DELIRIC 모델의 각 위험군을 나누어

섬망 발생 여부를 연속형 변수는 t-test로, 범주형 변수는 x2-test로 분

석하였다.

4) PRE-DELIRIC 모델과 E-PRE-DELIRIC 모델로부터 계산한 점수와

CAM-ICU 수치를 기초로 logistic regression을 수행하여 각 모델의 사

분위수와 Youden index(민감도+특이도-1)의 민감도, 특이도, 양성예측

도, 음성예측도를 검증하였다.

5) PRE-DELIRIC 모델과 E-PRE-DELIRIC 모델의 ROC 곡선을 그려 곡

선하면적을 구하고 95% 신뢰구간(confidence interval, CI)을 제시하였다.
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6. 윤리적 고려

연구를 시행하기 전 B광역시 P대학교의 생명윤리위원회(IRB)의 승인을

받았으며(No.1041386-202306-HR-64-02), 심장 수술환자의 전자의무기록을

토대로 연구를 진행하였다. IRB를 토대로 연구 대상병원 윤리위원회에 제

출한 후 병원장으로부터 기록 검토의 허락을 얻은 후 자료수집을 수행하였

다. 수집된 자료는 연구 목적으로만 사용되며 연구책임자만 접근 가능한

비밀번호가 설정된 USB에 보관하며 연구과 관련된 모든 사항은 보안과

익명성이 유지되고, 연구 종료 후 자료는 3년간 보관 후 파일은 영구삭제

로 모두 폐기할 예정이다.
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Ⅳ. 연구결과

1. 대상자의 일반적 및 섬망관련 특성

본 연구에서 최종 분석에 포함된 심장 수술 후 중환자실에 입실한 환자

는 총 713명으로 남자는 443명(62.1%) 여자는 270명(37.9%)이었다. 대상자

의 연령은 평균 65.19세였고 60-69세가 230명(32.3%)으로 가장 많았고 다

음으로 70-79세가 214명(30%) 이었다.

섬망이 발생한 대상자는 205명(28.8%)이었고, 섬망 기간은 평균

14.22±47.19시간이었다. 대상자들의 평균 재원 기간은 29.77±33.35일이었고,

수술 후 평균 23.09±30.44일 재원 하는 것으로 나타났으며 그중 중환자실

재원 기간은 평균 5.41±6.29일 이었다. 수술 시간은 평균 309.81±120.05분이

고 수술 후 인공호흡기 치료 시간은 평균 46.55±120.04분이었다. 응급입원

은 260명(36.5%)이었고, 응급수술은 164명(23%)이었다. 수술 방법은

on-pump 방법이 641명(89.9%), off-pump 방법이 33명(4.6%)이었다. 수술

종류로는 valve 관련 수술이 299명(41.9%)으로 가장 많았고, CABG 수술

(21.7%), aorta관련 수술(18.1%), 심장 mass관련 수술(5.2%) 순이었다.

평균동맥압은 84.14±21.9mmHg이고 진통제 morphine 사용량은 평균

2.11±2.34mg이었다. 기저질환이 없는 대상자는 39명(5.5%)으로 대부분이

고혈압(44.8%), 당뇨(22.7%), 고지혈증(7.1%), 신부전(5.7%) 등의 기저질환

을 가지고 있었다. 입실 시 의식 수준은 대부분 sedation(97.1%) 상태였고,

퇴실 시 의식 수준은 alert(76.6%)가 가장 많았다(Table 4).
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Table 4. Demographic Characteristics and Disease-related

Characteristics (N=713)

Characteristics Category N(%) M±SD
Gender Male 443(62.1)

Female 270(37.9)
Age(year) 65.19±12.85

20-49 79(11.1)
50-59 111(15.6)
60-69 230(32.3)
70-79 214(30)
80 ≤ 79(11.1)

Delirium Yes 205(28.8)
Delirium time(hr) 14.22±47.19
Hospital day 29.77±33.35
Postoperative hospital day 23.09±30.44
ICU hospital day 5.41±6.29
Operation time(min) 309.81±120.05
Ventilator time(min) 46.55±120.04
Emergency admission 260(36.5)
Emergency surgery 164(23.0)
Operation method On-pump 641(89.9)

Off-pump 33(4.6)
Type of operation Valve-related 299(41.9)

CABG 155(21.7)
Aorta-related 129(18.1)
Mass-related 37(5.2)
Transplantation 20(2.8)
CABG+Valve 16(2.2)
Others 57(8.0)

MAP(mmHg) 84.14±21.9
BUN(mmol/L) 30.32±18.2
Morphine use(mg) 2.11±2.34
APACHE-Ⅱ 3.62±0.59
Underlying diseases Hypertension 320(44.8)

Diabetes mellitus 162(22.7)
CKD 41(5.7)
Hyperlipidemia 51(7.1)
COPD 17(2.3)
Alcoholism 7(0.9)
Cognitive disorder 10(1.4)
Respiratory disorder 4(0.5)
None 39(5.5)
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M=mean ; SD=standard deviation ; APACHE=Acute Physiology and Chronic Health

Evaluation ; BUN=Blood Urea Nitrogen ; CABG=Coronary artery bypass graft ;

CKD=Chronic kidney disease ; COPD=Chronic obstructive pulmonary disease ;

MAP=Mean Arterial Pressure

Smoker Yes 274(38.4)
Level of conscious Coma 1(0.1)
(Admission) Sedation 692(97.1)

Drowsy 2(0.3)
Alert 18(2.5)

Level of conscious Coma 36(5.0)
(Discharge) Sedation 3(0.4)

Drowsy 128(18.0)
Alert 546(76.6)
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2. 섬망군과 비섬망군의 특성 비교

대상자 중 섬망 발생률은 28.8%로, 섬망군과 비섬망군을 나누어 임상적

특성과 질병 관련 특성을 비교하였다. 대상자의 특성 중 성별(x²=8.04,

p=.005)은 섬망군 중 남성이 144명(20.2%), 여성이 61명(8.6%)이고, 연령

(t=-5.56, p<.001)은 섬망군이 (69.04±11.12세) 비섬망군 (63.63±13.17세) 보

다 유의하게 높았다. 또한 병원재원기간(t=-3.52, p<.001), 수술 후 재원 기

간(t=-3.43, p<.001), 중환자실 재원 기간(t=-4.71, p<.001), 기저질환 중 고

혈압 여부(x²=-3.43, p<.001), 당뇨 여부(x²=10.51, p=.001) 알콜중독여부

(p<.001), 신부전 여부(x²=6.57, p=.010), BUN 수치(t=-5.21, p<.001)에 유의

한 차이가 있었다(Table 5).
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Table 5. Comparison of characteristics of delirium group and

non-delirium group (N=713)

M=mean ; SD=standard deviation ; *t-test; †Fisher’s exact test;

APACHE=Acute Physiology and Chronic Health Evaluation ; BUN=Blood Urea

Nitrogen ; CABG=Coronary artery bypass graft ; CKD=Chronic kidney disease

; COPD=Chronic obstructive pulmonary disease ; MAP=Mean Arterial Pressure

Characteristics Category
Delirium

(n=205)

non-Delirium

(n=508)
t or

x²
p

M±SD / N(%) M±SD / N(%)
Gender Male 144(32.5) 299(67.5)

8.04 .005
Female 61(22.6) 209(77.4)

Age(year)* 69.04±11.12 63.63 ±13.17 -5.56 <.001
20-49 8(10.2) 71(89.8)

25.23 <.001
50-59 26(23.4) 85(76.6)
60-69 63(27.4) 167(72.6)
70-79 76(35.5) 138(64.5)
≥ 80 32(40.5) 47(59.5)

Hospital day* 36.34±31.68 26.94±33.28 -3.52 <.001
Postoperative hospital day* 28.99±28.98 20.61±30.56 -3.43 <.001
ICU hospital day* 7.33±7.39 4.63±5.62 -4.71 <.001
Ventilator time* 65.54±145.56 38.89±107.26 -2.37 0.18
Emergency admission 84(32.3) 176(67.7) 2.52 .112
Smoker 87(31.8) 187(68.2) 1.95 .162
Underlying Hypertension 112(35) 208(65) 11.06 .001
diseases Diabetes mellitus 63(38.9) 99(61.1) 10.51 .001

CKD 19(46.3) 22(53.7) 6.57 .010
Hyperlipidemia 9(17.6) 42(82.4) 3.32 .068
COPD† 6(35.3) 11(64.7) - .589
Alcoholism† 6(85.7) 1(14.3) - .003
Cognitive disorder† 3(30) 7(70) - 1.00
Respiratory disorder† 1(25) 3(75) - 1.00

Emergency Surgery 57(34.8) 107(65.2) 3.74 .053
Operation on-pump 183(27.2) 458(68)

0.02 .874method off-pump 9(1.3) 24(3.6)
Unused 13(33.3) 26(66.7)

MAP(mmHg)* 84.19±20.89 84.12±22.41 -0.04 .968
Infection 97(46.6) 111(53.4) 0.20 .840
Morphine use(mg)* 2±2.33 2.15±2.35 0.795 .427
BUN(mmol/L)* 36.82±23.12 27.7±15.04 -5.21 <.001
Operation Time* 320.5±124.68 305.49±117.98 -1.51 .131
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3. 섬망발생예측모델 타당도비교

PRE-DELIRIC Model의 점수는 평균 49.72±29.91점이고 섬망군의 점수는

평균 71.97±28.43점이고 비섬망군의 평균 점수는 40.74±25.5점이었다

(t=-14.3, p<.001). 저위험군(0%이상 20%이하) 105명(14.7%) 중 섬망군은

5명(4.8%)이었고, 중등도 위험군(20%초과 40%이하) 258명(36.2%) 중 섬망

군은 41명(15.9%)이었다. 고위험군(40%초과 60%이하) 115명(16.1%) 중 섬

망군은 23명(20%), 초고위험군(60% 초과) 235명(33%) 중 섬망군은 136명

(57.9%)으로 나타나 초고위험군에서 섬망 발생 확률이 57.9%로 가장 높았

다(x² = 151.9, p<.001).

E-PRE-DELIRIC Model의 점수는 평균 18.14±0.41점이고 섬망군의 점수

는 평균 21.74±12.26점이고 비섬망군의 평균 점수는 16.69±10.13점이었다

(t=-5.22, p<.001). 초저위험군(0%이상 20%이하) 186명(26.1%) 중 섬망군

은 29명(15.6%), 저위험군(20%초과 40%이하) 330명(46.3%) 중 섬망군은

95명(28.8%)에게 발생하였다. 중등도 위험군(40%초과 60%이하) 144명

(20.2%) 중 섬망군은 57명(39.6%), 고위험군(60% 초과) 53명(7.4%) 중 섬

망군은 24명(45.3%)에게 발생하여, 고위험군에서의 발생률이 45.3%로 가장

높은 것으로 나타났다(x² = 31.04, p<.001)(Table 6)(Figure 3).
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Table 6. Score distribution of PRE-DELIRIC model and E-PRE DELIRIC

model (N=713)

M=mean ; SD=standard deviation ; * t-test

Figure 3. Relationship between delirium prediction model score

Category
Total Delirium non-Delirium t or

x²
p

M±SD / N(%)M±SD / N(%) M±SD / N(%)

PRE-DELIRIC* 49.72±29.91 71.97±28.43 40.74±25.5 -14.3 <.001
Low Risk 105(14.7) 5(4.8) 100(95.2)

151.9 <.001
Moderate Risk 258(36.2) 41(15.9) 217(84.1)
High Risk 115(16.1) 23(20) 92(80)
Very High Risk 235(33) 136(57.9) 99(42.1)
E-PRE-DELIRIC* 18.14±0.41 21.74±12.26 16.69±10.13 -5.22 <.001
Very Low Risk 186(26.1) 29(15.6) 157(84.4)

31.04 <.001
Low Risk 330(46.3) 95(28.8) 235(71.2)
Moderate Risk 144(20.2) 57(39.6) 87(60.4)
High Risk 53(7.4) 24(45.3) 29(54.7)
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PRE-DELIRIC Model 타당도를 평가하기 위해 원저가 제시한 cut-off

point와 Youden 지수를 이용하여 경계 점수에 대한 민감도, 특이도, 양성

예측도, 음성예측도를 비교하였다. 1사분위수(Q1) 25.33점에서 민감도, 특이

도, 양성예측도, 음성예측도는 90.73%, 31.3%, 34.77%, 89.33%이었고, 3사

분위수(Q3) 79.26%에서 민감도, 특이도, 양성예측도, 음성예측도는 55.61%,

87.4%, 64.04%, 82.99%이었다. Youden 지수가 되는 경계점인 64.01%에서

민감도, 특이도, 양성예측도, 음성예측도는 64.88%, 83.27%, 61.01%,

85.45%였다.

E-PRE-DELIRIC Model에서는 1사분위수(Q1) 10.75점에서 민감도, 특이

도, 양성예측도, 음성예측도는 87.32%, 29.92%, 33.46%, 85.39%이고 2사분

위수(Q2) 14.9점에서 민감도, 특이도, 양성예측도, 음성예측도는 66.83%,

55.7% 37.85%, 80.63%이었다. Youden 지수가 되는 경계점인 14.05%에서

민감도, 특이도, 양성예측도, 음성예측도는 73.17%, 51.57%, 37.88%,

82.65%였다(Table 7).

Table 7. PRE-DELIRIC Model, E-PRE-DELIRIC Model Sensitivity,

Specificity, Positive, Predictive Power, Negative Predictive

Power (N=713)

PPP=positive predictive power; NPP=negative predictive power; * Youden 지수

가 되는 경계점

Category
Cut-Off

Point
Sensitivity Specificity PPP NPP

PRE-DELIRIC 10.75(Q1) 87.32 29.92 33.46 85.39
14.05* 73.17 51.57 37.88 82.65
14.9(Q2) 66.83 55.7 37.85 80.63
21.95(Q3) 35.6 79.33 41.01 75.33

E-PRE-DELIRIC 25.33(Q1) 90.73 31.3 34.77 89.33
39.48(Q2) 78.05 61.22 44.82 87.36
64.01* 64.88 83.27 61.01 85.45
79.26(Q3) 55.61 87.4 64.04 82.99
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도구의 타당도 평가를 위하여 ROC (Receiver operating characteristic) 곡선

을 그리고, 곡선하면적(AUC)을 계산하였다(Figure 4). PRE-DELIRIC Model의

곡선하면적은 0.77(95% CI 0.74~0.82)(p<.001)이었고 E-PRE-DELIRIC Model

의 곡선하면적은 0.65(95% CI 0.61~0.69)(p<.001)이었다(Table 8).

Figure 4. ROC curve using PRE-DELIRIC Model and E-PRE-DELIRIC

Model

Table 8. Comparison of PRE-DELIRIC Model and E-PRE-DELIRIC

Model AUC

AUC=area under the receiver operating characteristic curve

Category AUC 95% CI p
PRE-DELIRIC Model 0.77 0.74~0.82 <.001
E-PRE-DELIRIC Model 0.65 0.61~0.69 <.001
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Ⅴ. 논의

본 연구는 심장 수술을 받은 후 중환자실에 입실한 환자의 수술 후 섬망

발생빈도를 확인하고 수술 후 섬망 예측을 위한 도구(PRE-DELIRIC

model과 E-PRE-DELIRIC model)의 타당도를 분석하여 심장 수술환자에

게 적용 가능성을 확인하고자 시행되었다. PRE-DELIRIC model의 타당도

는 곡선하면적(AUC) 0.77이고 E-PRE-DELIRIC model의 타당도는 곡선하

면적(AUC) 0.65이었다. 즉, E-PRE-DELIRIC model은 간단하고 빠르게 섬

망 위험을 예측할 수 있으나 그 타당도가 높지 않아 AUC 가 0.70 이상이

면 인정할 만한 타당도라는 기준(Nahm, 2022)에 부합하지 못하였다. 반면,

PRE-DELIRIC model의 타당도는 높았으나 문항이 많고 오랜 시간 관찰값

을 입력해야 하는 단점이 존재하였다. 이에 본 연구의 결과를 중심으로 심

장 수술환자의 수술 후 섬망 발생 예측을 위한 두 도구의 타당도를 중심으

로 논의하고자 한다.

본 연구에서 대상자는 총 713명으로 남자는 443명, 여자는 270명으로 남

성이 여성보다 많았으며 연령은 평균 65.19세였고 그중 60대가 가장 많았

다. 이는 국내 다기관 급성심근경색등록사업(Korea acute myocardial

infarction registry, KAMIR-NIH)에서 남성의 비율이 73.9%로 여성에 비

해 높고, 평균 연령이 64세로 도출된 결과와 크게 다르지 않았다(Sherazi

et al., 2023). 평균 재원 기간은 29.77일로 췌장암 수술(Jun et al. 2023)환

자들이 평균 23.1일을, 대장암 수술(Min et al., 2017)환자들이 8.23일을 재

원하는 것과 비교하여 재원 기간이 길었다. 또한, 허혈성 심장질환 입원환

자를 대상으로 한 선행연구(Choi et al,. 2015)에서 평균 재원 기간은 21일

이었던 것에 비해도 길었다. 이는 심장의 문제는 외상환자 및 응급수술이

많아 예후를 예측하기 힘들기 때문으로 여겨진다. 또한, 각 병원에서는 적

정 진료를 할 수 있도록 질환과 수술명, 진료의 순서와 치료 시점, 진료 행
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위 등을 미리 정해 둔 표준화된 진료 과정인 표준진료 지침을 만들어 재원

기간을 줄여 의료비 절감에 노력하는 중인데(Oh et al., 2022) 이러한 표준

진료 지침에서 심장 수술은 아직 마련되지 않았기 때문으로도 볼 수 있다.

섬망 발생률은 28.8%이었고 섬망 지속시간은 평균 14.22시간이었다. 이

는 국내에서 중환자실 환자를 대상으로 한 섬망 관련 선행연구(Kim et al.,

2021)에서의 규명한 섬망 발생률 11~80%의 범위 내 수준이었다. 다만, 유

럽, 아시아, 미국을 대상으로 한 메타분석연구(Lin et al., 2022)에서 17%이

었던 것에 비해 본 연구에서의 섬망 발생률이 더 높았다. 섬망 발생의 촉

진 요인으로 고혈압, 당뇨, 신부전, 알콜중독이었는데 이는 섬망 발생 요인

을 분석한 선행연구(Greaves et al., 2020, Ormseth et al., 2023)와 유사하

였다. 재원 기간과 중환자실 재원 기간 역시 섬망 발생 위험요인이었는데

이는 대동맥박리 환자를 대상으로 한 선행연구(Wang et al., 2023)에서 중

환자실 재원 기간이 고위험 요인이었던 것과 같은 결과였다. 또한 인공호

흡기 사용 시간과 BUN 역시 섬망 발생의 촉진 요인이었는데 인공호흡기

사용 시간이 길수록 진정제의 사용도 늘고 신체적 구속이 늘어나 섬망 위

험이 증가하는 것으로 여겨진다(Kooken et al., 2021). BUN의 증가는 신장

기능 장애 및 손상을 나타내며, 신장은 전신 염증을 유발하며 단백질 대사

산물과 독소를 제거하지 못하여 체내에 축적되어 섬망 유발에 기여할 수

있다(Pang et al., 2022).

본 연구에서 섬망 발생 예측 모델의 타당도와 경계 점수를 민감도, 특이

도, 양성예측도, 음성예측도를 통해 확인하였다. PRE-DELIRIC Model의

Youden 지수의 경계점인 14.05에서 민감도, 특이도는 각각 64.88%, 83.27%

이었고 저위험군에 속하며, E-PRE-DELIRIC Model에서의 경계점인 64.01

에서 민감도와 특이도는 각각 73.17%, 51.57%, 37.88%, 82.65%이었고 초고

위험군에 속하였다. 이는 PRE-DELRIC model은 저위험군에서 섬망군을

예측할 수 있으나 E-PRE-DELIRIC model은 초고위험군에서 섬망군을 예
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측할 수 있는 것을 알 수 있었다. 최근, 두 모델을 비교한 연구(Kim et al.,

2022)에서 PRE-DELIRIC Model에서 민감도는 77%, 특이도는 78%였고

E-PRE-DELIRIC Model에서 민감도는 76%, 특이도는 68%이었던 것에 비

해서 본 연구의 결과는 전반적으로 민감도는 낮고 특이도는 높았다. 이는

선행연구에서는 대상자를 선정할 때 내과, 외과로 제한하였으나 본 연구에

서는 대상자의 입원 시 진료과로 내과, 외과, 외상환자, 신경학/신경외과로

보다 광범위하게 포함하였기 때문인 것으로 여겨진다. 민감도가 이전 연구

에 비해 높지 않아 섬망 발생 고위험군을 민감하게 예측하지 못해 발생 위

험이 높은 환자가 고위험군으로 분류되지 않을 가능성이 있다는 점에서는

사용에 주의가 필요하겠다. 하지만, 본 연구에서는 두 도구 모두 특이도가

높았으므로, 섬망군과 비섬망군을 잘 분류하여 섬망 예방을 위한 과도한

중재를 줄여 인력이나 비용의 소모를 줄일 수 있는 이점이 있다. 향후 추

가연구를 통해 재검증을 해보아야 할 것이다.

본 연구에서는 섬망 예측 모델의 전반적인 타당도를 확인하기 위해 곡선

하면적(AUC)를 이용하였다. 곡선하면적이 클수록 진단검사의 타당도가 높

은 것을 의미하며, 0.5∼0.6은 실패한(fail) 검사, 0.6∼0.7은 불량한(poor) 검

사, 0.7∼0.8은 공정한(fair) 검사, 0.8∼0.9는 양호한(good) 검사, 0.9 이상은

우수한(excellent) 검사라 할 수 있다(Nahm, 2022). 본 연구에서 각 도구의

곡선하면적은 PRE-DELIRIC model이 0.77로 공정한 검사이었으나,

E-PRE-DELIRIC model이 0.65로 다소 불량한 검사로 나타났다. 중환자실

섬망 예측 모델 14개를 분석한 선행연구(Chen et al., 2021)에서

PRE-DELIRIC model의 곡선하면적은 0.84, E-PRE-DELIRIC model은

0.76로 본 연구보다 높았다. 심장 수술환자를 대상으로 한 선행연구에서는

PRE-DELIRIC model(Lee et al., 2017)이 0.75, E-PRE-DELIRIC

model(Gao et al., 2022)이 0.54로 본 연구와 유사하거나 다소 낮은 타당도

를 나타내었다. 이는 E-PRE-DELIRIC model의 예측변수가 입실직후에 사
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정이 되어 24시간 이내에 사정하는 PRE-DELIRIC model보다 타당도가 낮

은 것으로 고려되어 반복적인 타당도 연구가 필요하다. 두 모델을 7개국에

서 비교한 선행연구(Wassenaar et al., 2018)에서는 E-PRE-DELIRIC을 사

용하여 입실 초기에 저위험군으로 평가된 환자에게 자료가 수집된 후

PRE-DELIRIC을 적용하는 2단계 사정을 제안하였다. 본 연구 결과,

PRE-DELIRIC model에서 매우 높은 위험군(Very high risk)으로 예측한

대상자들의 섬망 발생률이 57.9%로 가장 높고, E-PRE-DELIRIC model에

서는 초고위험군(High risk)에서의 섬망 발생률이 45.3%로 가장 높았다.

따라서 후속 연구에서는 국내 심장 수술환자에게 최적의 경계 점수를 확인

하는 반복 연구가 필요하다.

본 연구는 국내 심장 수술환자의 수술 후 섬망 발생모델(PRE-DELIRIC

model과 E-PRE-DELIRIC model)에 대한 타당도 비교를 통해 어떤 도구

가 어떤 도구가 적용 가능한지 살펴보았다는 데에 의의가 있다.

PRE-DELIRIC model은 비교적 양호한 타당도를, E-PRE-DELIRIC model

은 예상보다 다소 부족한 타당도를 나타내었다. 그럼에도 불구하고, 심장집

중치료실 환자를 대상으로 한 선행연구(Wassenaar et al., 2018, Chen X

et al., 2021, Kim, S. E. et al., 2022)처럼 섬망 예방에 활용하였을 때 위험

예측을 통한 조기 대처가 가능하므로 두 도구의 사용을 권장할 수 있다.

PRE-DELIRIC model은 대상자를 24시간 동안 관찰하여 섬망 고위험군을

선별할 때, E-PRE-DELIRIC model은 24시간 이내에 비교적 빠른 시점에

서 섬망 고위험군을 선별할 수 있다는 장점이 있다. 따라서 PRE-DELIRIC

model과 E-PRE-DELIRIC model의 순차적 적용 혹은 각 모델 내에서 간

편하게 관찰가능한 중요한 변수만을 도출하여 사용해 보는 것도 도움이 될

수 있을 것으로 여겨진다. 또한 중환자실 환자를 대상으로 간호사의

CAM-ICU 사정시간은 환자 1명당 5분이었고 전자의무기록을 통한 자료 수집

은 환자 1명당 20분 소요되었다(Kim, Ahn. 2020). 일부 간호사들은 섬망과
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치매를 구별하는 것이 어렵기도 하고 언어의 장벽이나 진정제를 사용할 경

우 평가가 어려워지고 간호사의 평가가 의사의 평가와 다를 수 있다고 하

였다(MacLullich & Shenkin. 2019). 따라서 환자가 중환자실에 입실 후 한

번의 전자의무기록으로 섬망위험군을 가려낼 수 있다면 간단하게 섬망 위험군

을 선별하여 섬망을 조기에 예방할 수 있고, 예측모델을 활용하여 심장수술

환자의 섬망발생 고위험군 선별로 적절한 간호중재를 제공할 수 있고 섬망

예측에 대한 교육 개발에 기초자료로 활용 가능할 것이다.

도출된 연구 결과의 의의에도 불구하고 본 연구는 몇 가지 제한점을 가

진다. 우선, 원 도구의 위험요인인 인지장애, 알콜남용과 같은 변수는 연구

대상병원 내 심장 환자에 대해서는 객관적 측정치가 아니어서 자주 기록이

부재한 경우가 많았으므로 환자의 다른 기록을 바탕으로 한 조사자의 주관

성이 개입할 수 있었다는 제한점이 존재한다. 이에 보다 정확한 변수들에

대한 정의 확립이 필요할 뿐만 아니라, 향후 심장 환자에게 적합한 변수를

추가한 도구의 수정이 필요하겠다. 둘째, 본 연구는 전자의무기록을 통해

후향적으로 자료를 수집하고 분석하였기에 결측치가 있었으므로 대상자의

상태변화가 정확히 반영되지 못한 제한점이 있다. 따라서 심장 수술환자를

대상으로 섬망 예측 모델을 적용하기 위해서는 전향적 조사연구가 필요할

것을 제안한다. 셋째, 일 대학병원의 심장 수술을 받은 입원환자를 대상으

로 시행되어 연구 결과를 일반화하기에 어려움이 있으므로 다 기관연구로

의 확대 연구가 필요하겠다.
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Ⅵ. 결론 및 제언

본 연구는 심장 수술을 받은 입원환자의 수술 후 섬망 발생빈도를 확인

하고 수술 후 섬망 예측을 위한 섬망 예측 도구(PRE-DELIRIC model과

E-PRE-DELIRIC model)의 타당도를 분석하여 심장 수술환자에게 적용 가

능성을 확인하고자 시행되었다. 연구 결과, 두 모델은 각각 ‘공정(Fair)’과

‘다소 불량(Poor)’ 수준의 타당도를 나타내었고 PRE-DELIRIC model이

E-PRE-DELIRIC model보다 타당도가 높았다. E-PRE-DELIRIC model은

간단하고 빠르게 섬망 위험군을 발견할 수 있으나 섬망 고위험군을 판별하

진 못했다는 제한점이 있으므로 PRE-DELIRIC model과의 혼용이 도움이

될 수 있다. 따라서 두 예측 도구는 섬망 발생위험이 높은 환자에 대해서

집중적인 관찰과 중재를 유도할 수 있도록 섬망 위험군의 조기 발견과 예

방을 위한 간호 질 향상에 도움이 될 것으로 기대된다.

본 연구를 토대로 다음과 같이 제언하고자 한다.

첫째, 본 연구는 일개의 상급종합병원 중환자실 심장 수술환자를 대상으

로 연구를 실시하였으므로 일반화하기에는 어려움이 있어, 다기관에서 연

구 대상을 확대한 반복적인 연구를 제언한다.

둘째, 섬망 예측 모델을 활용한 교육을 통해 간호사들의 섬망 예측에 대

한 적극적인 섬망 예방 간호행위의 변화를 살펴보는 연구를 제언한다.

셋째, 다른 수술환자나 질환을 가진 환자를 대상으로 섬망 예측 모델을

평가하여 대상자별 섬망 예측 도구의 예측력을 비교하는 연구를 제언한다.
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부 록

[부록 1] 일반적 특성 및 치료적 특성 조사지

No. ( )

이름 성별 (남 □ / 여 □)

흡연력 ( 유 □ / 무 □ )

진단명

수술명

심장 판막 관련수술

(판막 치환술 □, 판막 성형술 □),

관상동맥질환 관련수술

(관상동맥우회술 □, 대동맥 치환술 □),

기타 수술

(심장종양제거술 □, 심실보조장치삽입술 □, 심장이식술 □)

수술방법 ( On-pump □ / Off-pump □ )

과거 전신마취

수술 여부
( 유 □ / 무 □ )

기저질환 유무

고혈압 ( 유 □ / 무 □ )

당뇨 ( 유 □ / 무 □ )

고지혈증 ( 유 □ / 무 □ )

신부전 ( 유 □ / 무 □ )

COPD ( 유 □ / 무 □ )

수술시간 ( ) 분 응급 수술여부 ( 유 □ / 무 □ )

중환자실

재원기간

( )일

( ) 시간

수술 후

재원기간

( )일

( ) 시간

병원재원기간 ( )일

의식수준

(입실시)

Alert □ Drowsy □ Deep Drowsy □ Stupor □

Semicoma □ Coma □

의식수준

(퇴실시)

Alert □ Drowsy □ Deep Drowsy □ Stupor □

Semicoma □ Coma □

섬망발생여부 ( 유 □ / 무 □ )

섬망지속시간 ( ) 일 ( ) 시간
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[부록 2] PRE-DELIRIC model과 E-PRE-DELIRIC model 변수 조사지

No. ( )

PRE-DELIRIC

(중환자실 입실 후 24시간 이내)

E-PRE-DELIRIC

(중환자실 입실직후)
연령 ( ) 세
BUN 수치

(mmol/L)

(24시간동안

최고값)

( )mmol/L

BUN 수치

(mmol/L)

(입실시)

( )mmol/L

진료과 Surgical □ Medical □ Trauma □ Neurology/Neurosurgical □

응급입원 유무 ( 유 □ / 무 □ ) 응급입원 유무 ( 유 □ / 무 □ )

의식수준

① 비혼수상태

(최대 8시간 이내

RASS –4/-5)

② 약물로 인한

혼수상태

③ 그 외 종류의

혼수상태

④ (②+③) 혼합형

혼수상태

알콜중독 유무 ( 유 □ / 무 □ )

감염 유무

(감염이 의심되어

항생제가 시작된

경우)

( 유 □ / 무 □ ) 인지장애 유무 ( 유 □ / 무 □ )

Morphine

사용(mg/24hr)

① morphine 비사용

or 0.41 ~ 0.01-7.1

② 0.13 ~ 7.2-18.6

③ 0.51 ~ 18.6 이상

평균동맥압 ( )mmHg

Sedative 사용

유무
( 유 □ / 무 □ )

corticosteroids

사용 유무
( 유 □ / 무 □ )

APACHE-II

점수
( )

호흡기계 문제

유무
( 유 □ / 무 □ )

대사성산증 유무

(pH <7.35,

bicarbonate <24

mmol/L)

( 유 □ / 무 □ )
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[부록 3] IRB 심사결과 통지서
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[부록 4] 부산대학교병원 의무기록 조회 승인
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[부록 5] 연구 도구 승인서
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[부록 6] 논문 유사도 검사
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