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1. 서 론

1.1. 연구배경:

  급성 혼란 상태로도 알려진 섬망은 짧은 시간 동안, 일반적으로 몇 시간

에서 며칠 동안 발생하는 정신 병리학적 증상이다. 섬망 발생률은 대상자

에 따라 22∼87%로 다양하게 보고되고 있으며, 특히 중환자실에서의 발생

률은 가장 높은 것으로 알려져 있다. 섬망은 아주 복잡하고 다양한 원인에 

의해서 갑자기 발생한다. 의식, 지남력(날짜, 장소, 사람에 대한 정확한 

인식) 의 기복이 주된 특징이며 그 외에도 주의력 저하, 언어력 저하 등 

인지 기능 전반의 장애와 정신병적이 나타난다. 

섬망과 치매는 비슷하게 인지기능의 저하를 보인다. 증상을 보이는 상황

에서만 평가하면 인지저하의 정도로 둘을 감별하기 어렵지만 섬망과 치매

는 예후가 완전히 다른 독립적인 질환으로 감별 하는 것이 매우 중요하다. 

치매와 섬망의 가장 큰 차이 점은 지속성으로 섬망은 일반적으로 증상이 

몇시간에서 수일 이내 급격히 발생하여 원인이 교정되면 수일 이내 호전되

고 하루 중에도 증상의 변동이 심한 편이다. 이에 비하여 치매의 경우 수

개월에 걸쳐 증상이 발생하고 증상의 심각성 또한 비교적 큰 변동없이 일

정한 편이다.

섬망은 비교적 흔한 질환으로 병원 입원환자 중에서 10 ~ 15%가 섬망을 

경험하며 특히나 수술 직 후 나 노인에게서 가장 흔하게 발생하며 입원과 

같은 급격한 환경 변화에서도 발생률이 증가한다. 입원한 노인환자의 약 

7%~47%에서 섬망이 발병하였으며, 특히 입원 직후에 흔히 나타났다. 다른 

신체 질환에 대한 경고적 성격을 가지며 치사율도 높아 의학적 응급 상황

으로 간주 되고 있다. 원인 질환이 교정될 경우 수일 이내에 호전이 되기

도 하지만 원인이 명확하지 않거나 교정되기 어려운 경우 장기적인 경과를 

보이기도 한다. 일반적으로 섬망은 회복 가능한 증상으로 알려져 있으나 
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섬망도 영구적인 인지기능 손상을 초래할 수 있다. 하지만 실제 임상 현장

에서 섬망의 조기 발견 및 보고율은 30% 미만에 불구하다. 또 한 현재 섬

망환자를 사전에 진단하기 위하여 다양하게 개발된 섬망사정도구들이 있지

만 해당 도구를 사용하기 위해서는 일정기간 동안 교육을 받아야 하고 아

직까지 널리 알려져있지않음은 물론 실제 임상현장에서 업무들로인해 사용

의 어려움이 있어 활용 못하는 경우가 대부분 이다. 따라서 본 연구는 실

제 임상현장에서 쉽게 활용이 가능하면서도 정확하게 선별 할수 있도록 머

신 러닝 방법을 이용하여 섬망환자를 분류하여 임상 현장에 대한 적용 가

능성을 확인하고자한다.

1.2. 배경 이론:

1.2.1. 섬망:

  섬망은 의식장애와 내적인 흥분의 표현으로 볼 수 있는 운동성 흥분을 

나타내는 병적 정신상태를 말한다. 다양한 신체질환으로 인하여 갑자기 의

식과 주의력이 흐려지면서 인지 기능이 전반적으로 떨어지면서 환각이 동

반되기도 하는, 비교적 흔히 발생하는 질병으로 사고장애, 환각이나 착각, 

부동하는 망상적인 착상이 있고, 때로는 심한 불안 등을 수반한다. 섬망은 

그 증상이 수시간 혹은 수일에 걸쳐 갑작스럽게 시작하고, 하루 중에도 수

차례 심한 기복을 보이는 등 특징적 임상 양상을 띄며 노인 환자에서 흔하

게 발생한다. 구체적으로, 내과 입원환자의 10 – 30% 정도에서, 외과 중환

자실 환자의 30%, 고관절 골절 수술 후 회복기 환자의 50%, 그리고 심장 

수술 환자의 70-90% 정도에서 섬망이 발생한다.

섬망을 초래할 수 있는 원인 질환은 매우 다양하지만, 크게 네가지로 나

눌 수 있다. 첫째로 뇌의 질환으로 뇌졸중, 뇌외상, 뇌종양, 뇌의 감염질
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환 등 뇌의 질환들로 인해 의식수준이 저하되고 뇌기능이 저하되면 섬망이 

초래된다. 둘째로, 뇌에 영향을 주는 신체질환들로 요로계 감염과 같은 감

염성 질환이 흔히 섬망을 초래하며, 그 외에도 갑상선기능저하증과 같은 

내분비. 대사성 질환이나 심혈관계 및 호흡계 질환 등이 뇌기능에 영향을 

줌으로써 섬망을 발생시킨다. 셋째는 약물이나 물질에 의한 중독으로 중금

속 등 독성 물질에 의한 중독으로 섬마잉 발생될 수 있을 뿐 아니라, 치료

적 목적으로 사용되는 약물들도 섬망을 유발 할 수 있다. 넷째로는 약물이

나 물질로부터 금단 상태 즉, 알코올 또는 수면제, 진정제 등 장기간 사용

으로 의존이 발생한 약물이나 물질이 갑자기 중단될 때 금단현상이 발생하

면서 뇌기능에 영향을 주어 섬망이 발 생 할 수 있다. 

섬망의 가장 근본적인 증상은 의식이 흐려지고 주의력이 떨어지는 것으로 

이러한 의식과 주의력의 저하로 인해 대부분의 경우 지남력의 장애를 보인

다. 지남력의 장애란 오늘이 며칠인지(시간에 대한 지남력), 여기가 어디

인지(장소에 대한 지남력), 앞에 있는 사람이 누구인지(사람에 대한 지남

력)를 모르는 것을 의미한다. 이러한 섬망은 초래한 원인 질환에 대한 치

료가 최우선 되어야 한다. 환각과 같은 문제 증상만 치료하느라 원인 질환

에 대한 치료를 소홀히 할 경우 자칫 생명에도 지장을 주는 결과를 초래할 

수 있기 때문에 진단 평가를 통하여 섬망의을 조기에 판별하고 원인이 되

는 질환을 밝혀내는 것이 매우 중요하다.

1.2.2. 머신러닝:

‘머신러닝(Machine Learning)’이라는 용어는 아서 사무엘(Arthur Lee 

Samuel)이 1959년에 IBM 의 R&D저널에서 “컴퓨터가 명시적으로 프로그램

되지 않고도 학습할 수 있는 도록 하는 연구 분야”라고 처음 정의한 것으

로 대량의 빅데이터로부터 ‘학습’하기 위한 정교한 알고리즘을 활용하여 
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데이터를 분석하고 학습한 내용을 바탕으로 판단이나 예측을 한다. 알고리

즘이 액세스 할 수 있는 데이터가 많을수록 학습량도 많아진다. 

머신러닝은 학습 방법에 따라 지도학습, 비지도학습으로 분류할 수 있다. 

지도학습은 입력값과 함께 결과값(정답 레이블)을 같이 주고 학습을 시키

는 방법으로, 분류/회귀 등 여러 가지 방법에 쓰인다. 지도학습의 구체적

인 학습모델은 SVM(Support Vector Machine), 결정트리(Decision Tree), 

회귀모델 등이 있다. 비지도학습은 결과값 없이 입력값만을 이용하여 학습

을 시킨다. 이 시스템에는 정답이 없기 때문에 알고리즘을 통해 현재 무엇

이 출력되고 있는지 알 수 있어야 한다. 따라서 데이터를 탐색하여 내부 

구조를 파악하는 것이 목적이다. 비지도 학습은 트랙잭션 데이터에 특히 

효과적이다. 유사한 속성을 근거로 구분의 기준이 되는 주요속성을 찾을 

수도 있다. 비지도 학습 알고리즘의 종류에는 K-Means 군집, 계층 군집분

석, PCA 주성분 분석 등이 있다. 본 연구는 지도 학습 방식의 머신 러닝 

방법 중 RF, SVM, Logistic regression을 이용하였다.
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그림 1. 연도별 섬망환자 발병률
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그림 2. 섬망환자 연령대별 비율
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표 1. 치매와 섬망의 차이점

임상 양상의 특징 치매 섬망

발병양상 서서히, 점진적으로 발병 빠르게 발병

의식수준 초기 의식수준 이상 없음 의식수준 떨어짐

각성수준 정상적 초조/흥분 또는 혼미

인지기능장애 유병 기간 보통 몇 개월 – 몇 년 보통 며칠 – 몇 주

정상으로 회복될 가능성 정상화 경우가 많지 않음 대부분 정상으로 회복
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1.3. 선행연구:

  1.3.1. 섬망 선별 방법 :

  섬망을 사정하는 도구에는 여러 가지가 있는데 그중 국내에서는 간호 섬

망 사정을 위하여 Gaudreau(2005)이 개발한 섬망 사정 도구를 번역하여 한

국어판으로 간호사들이 일상 업무 중에 손쉽게 활용할 수 있도록 The 

Confusion Rating Scalse(CRS)에 근거해 기존에 있던 선별 도구들의 제한

점인 저활동성 섬망환자 선별을 하기 위해 정신 운동성 지연항목을 추가해 

부적절한 의사소통(Inappropriate behavior), 지남력저하

(Disorientation), 착각/환각(Illusions/Hallucinations), 정신운동지연

(Psychomotor retardatio), 부적절한 행동(Innappropriate behavior) 등 

총 5항목으로 구성하여 항목별로 항목을 대표하는 징후나 증상의 예시를 

제시하고 있다. 간호사들은 항목에 있는 예시를 참고해 대상자의 섬망 관

련 징후와 증상의 정도를 파악하여 0 ~ 2까지의 점수를 부여한다. 도구의 

적용 시간은 평균적으로 1분 여정도 이며 실제 간호사들이 간단한 교육을 

통해 누구나 쉽게 환자의 별도의 집중과 면담의 소요를 줄이고 관찰하는 

것만으로 비교적 빠르고 쉽게 섬망을 진단 할 수 있어 활용도가 높은 것으

로 보고 되었고 한국어판 NU-DESC의 섬망 진단을 기준으로 약 특이도 97%, 

민감도 81%로 보고 되었다. 하지만 비교적 예측도가 낮게 검증이 되거나 

위험요인이 정확하게 포함되어 있지 않아 수술 후의 환자들을 대상으로 예

측하기에는 한계가 있다. 또 다른 연구 섬망 사정 도구 중 CAM-ICU는 기도

삽관이나 기계환기를 하고 있어 소통이 힘든 환자들에게 사용할 수 있도록 

개발 된 confusion Assessmet Method for the Itensve Care Unit(CAM-ICU)

는 여러 연구에서 그 신뢰도와 타당도가 검증되었고 한글판 CAM-ICU의 민

감도는 77.4%, 특이도는 72.4%로 보고 되어 국내외에서 섬망을 선별하는 

유용한 도구로 알려져 있다. 단, 대상자가 깨어 있는 상태에서 질문이나 

요구에 답을 하는 등 반응을 보여야 하기 때문에 기계환기 적용 등으로 진
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정제 사용이 빈번한 종증도가 높은 국내 내과 중환자실의 겨우 대상자가 

깨어 의사소통이 가능해지기 저의 섬망관련 행동특성을 반영하는데 제한적

이다.
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그림 3. Korean Nusing Delirium　Screening Cale (Nu-DESC)
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그림 4. Confusion Assessment Method for the ICU Flowsheet
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1.4. 연구목적:

  섬망의 경우 의식장애와 지남력을 기복을 주된 특징으로 주의력, 언어력 

저하 등 인지 기능 전반의 장애와 정신병적 증상을 유발하는 신경정신질환

으로 조기 발견으로 사전 예방 중재와 관리만 해준다면 섬망의 발병률과 

간호인력 소요를 크게 줄일 수 있다. 하지만 오늘날 까지도 섬망에 관한 

지식과 기술부족으로 치매와 같은 다른 정신질환과 오진하거나 섬망 자체

를 미 인지 하는 상황이 발생한다. 뇌파검사, CT, MRI, 섬망사정도구 등 

여러 방법을 통해 섬망을 진단하고 있지만 아직까지도 현장에서 활용이 어

려운 섬망 사정도구 인해 부족한 간호 인력 및 의료비용의 상승이라는 어

려운 현실에 처해 있다. 

최근 국내 연구 중 256명의 섬망환자를 대상으로 101명이 수술 후 평균 6

개월 이내 치매가 발생하는 등 섬망 증상이 있는 노년층의 경우 치매 위험

이 약 9배 상승하고 영구적인 인지기능 손상 초래 가능성과 더불어 장기화 

될 시 40 ~ 50%의 인원이 섬망 발생 후 1년 내에 사망(Asan Medical 

Center) 이라는 결과를 나타냈다. 

본 연구에서는 향후 섬망 질환의 진단과 예측을 위한 선행연구로써, 섬망

을 선별하는 방법으로 머신러닝 기법 중 RandomForest, Support vector 

machine, Randomforest를 활용하여 섬망 환자를 사전에 구별 할 수 있는 

위험요인들의 상관관계를 분석하고 기계학습을 통해 섬망을 진단하는 가능

성을 확인하고자 한다.
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그림 5. 그룹에 따른 섬망의 누적 발생률
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2. 재료 및 방법

2.1. 재료:

2.1.1. 코호트 연구에 의해 수집된 데이터:

본 실험의 목적은 섬망 환자를 사전에 구별할 수 있는 유용한 임상적 지

식을 찾고, 객관적인 성능지표를 제공하는데 있다. 이를 위해 본 실험에서

는 120개와 100개의 병상을 보유한 대구와 경북지역에 각각 위치한 2곳의 

장기 요양 시설(long-term care facilities)에 입원 환자를 대상으로 전향

적 코호트 연구(prospective cohort study)에 의해 수집된 데이터를 활용

하였다. 2016년 10월부터 2017년 3월까지 6개월 전향적 코호트 연구에 참

가자 (n=321)는 섬망 혹은 치매 질환이 없는 환자, 치매 질환이 있는 환

자, 섬망 질환이 있는 환자, 그리고 치매로 발병된 섬망 환자로 분류하였

다. 이들 환자 중 입원 후 12시간 이내에 장기 요양 시설에서 이송되거나 

같은 기간 내에 사망한 환자의 제외 조건을 만족하거나 본 연구에 참여를 

거부한 148명을 제외한 173명을 연구 대상자로 선정하였다.

본 연구에서는 섬망 환자를 구별할 수 있는 임상적 분류 기준을 마련하기 

위해서, 코호트 연구에 참여한 비섬망군, 섬망 질환이 없거나 치매 질환이 

있는환자를 비섬망군(no delirium)으로  섬망군, 섬망질환이 있거나 치매

로 발병된 섬망환자 들을 섬망군(delirium)으로 재분류하여 진행하였다.
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2.2. 연구 방법:

2.2.1. 섬망 위험요인 분석:

섬망의 경우 단일적인 요인으로는 발생확률이 낮다. 연령, 질병, 환경적

요인 등 다양한 요인들이 복합적으로 나타날 때 발생한다. Inouye (1999)

는 고령의 환자를 대상으로하여 섬망의 위험요인들 끼리의 상호관계를 설

명하는 다요인적 모형을 제시하였다. 다양한 위험요인들을 크게 두가지의 

범주로 하여 Predisposing Factors(소인요인), Precipitating Factors(촉

진요인) 으로 구별해 두 요인간의 상호 관계를 나타내었다. 해당 모형에서 

보았을 때 심한 치매, 질병, 우울증 등 많은 소인요인을 나타내는 환자의 

경우 통증, 수술 과 같은 촉진요인 중 조금만 나타내도 섬망 발생확률이 

높게 나타냈고 반대로 많은 촉진요인을 나타내는 환자의 경우 경미한 수준

의 소인요인만 나타내더라도 높은 수준의 섬망 발생률을 나타내었다. 이후 

해당 모형에 근거해 섬망의 위험요인에 대한 다양한 연구가 있었고 대표적

인 소인요인과 촉진요인은 다음과 같다. 소인요인은 고령, 정신질환, 우울

증, 치매, 수면장애, 영양불균형, 알코올, 흡연, 약물복용, 섬망 과거력 

등 촉진요인은 통증, 억제대사용, 수술여부, 탈수, 욕창, 감염 등이 있다.

본 연구에서는 각 소인요인과 촉진요인의 상관관계를 분석하여 섬망과 관

련된 임상적 위험요인을 세밀하게 분석하고자 한다. 
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그림 6. 섬망 다요인적 모형 관계도
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그림 7. Delirium risk factors
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2.2.2. 서포트 벡터 머신 (support vector machine, SVM):

SVM은 Vapnik(1996)이 제시한 머신 러닝 방법으로 패턴 인식, 자료분석을 

위한 지도 학습 모델이며 주로 분류(classification) 또는 회귀

(regression) 문제 해결에 사용한다. 주어진 데이터 집합을 바탕으로 하여 

새로운 데이터가 어느 카테고리에 속할 것인지 판단하는 비확률적 이진 선

형 분류 모델을 만들게 된다. 기본적인 원리는 두 그룹에서 각각의 데이터 

간의 거리를 측정하여 두 개의 데이터 사이의 중심을 구한 후에 그 가운데

에서 최적의 초평면(Optimal Hyper plane)을 구함으로써 각각의 그룹을 나

누는 방법을 학습하게 된다. decision boundary라는 데이터 간 경계를 정

의함으로써 classification을 수행하고, unclassified된 데이터가 어느 

boundary에 떨어지는지를 확인함으로써 해당 데이터의 class를 예측 한다. 

데이터가 선형으로 분리된 경우 분리할 수 있는 직선은 무수히 많이 존재

하지만 최적의 직선, 훈련 데이터 외의 데이터에 대한 분류 오류를 최소로

한느 직선을 찾아야 한다. 2차원이 아닌 3차원 이상에서는 직선이 아닌 최

적의 평면(plane)을 찾아야한다. 즉, n-차원으로 일반화를 하게되면, 최적

의 초평면(hyperplane)을 찾아야한다. 이 초평면이 Decision Boundary가 

된다. 직선으로 분리하지 못할 경우 비선형 매핑(Mapping)을 통해 고차원

으로 변환하여 새로운 차원에서 초평면(hyperplane)을 최적으로 분리하는 

선형분리를 찾는다. 즉, 최적의 Decision Boundary(의사결정 영역)를 찾는

다. 한 차원 높은 3차원으로 Mapping하게 되면 linearly separable(선형 

분리)하게 된다. 따라서, 충분히 큰 차원으로 적절한 비선형 매핑을 이요

하면, 두 개의 클래스를 가진 데이터는 초평면(hyperplane)에서 항상 분리

될 수 있다. SVM은 복잡한 비선형 의사결정 영역을 모형화 할 수 있기 때

문에 매우 정확하며, 다른 모델들 보다 Over Fitting되는 경향이 적은 특

성을 뛰어 회귀분석에 용이한 SVM을 활용 하였다.
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그림 8. Decision boundary 기준 분류
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2.2.3. 랜덤 포레스트(random forest, RF):

RF는 Breiman(2001)에 의해 제시된 앙상블 학습(ensemble learning)모형

으로 부트스트랩(bootstrap) 방식을 이용하여 다수의 결정트리(decision 

tree) 모형을 결합시킨 형태이다. 기존의 Decision Tree의 경우 가치치기

를 통해 트리의 최대 높이를 설정해 줄 수 있지만 이거 만으로 

overfitting을 충분히 해결 할수 없다는 단점을 나타낸다. Random forest

는  여러개의 decision tree를 형성하고 새로운 데이터 포인트를 각 트리

에 동시에 통과시키며, 각 트리가 분류한 결과에서 투표를 실시하여 가장 

많이 득표한 결과를 최종 분류 결과로 선택한다. 하나의 트리는 계층 구조

로 이루어진 노드(node)들과 에지(edge)들의 집합으로 이루어져 있다. 또

한 노드는 내부 노드(internal node)와 종단 노드(terminal node, leaf 

node)로 나뉜다. 결정 트리(decision tree)는 말그대로 결정을 내리기 위

해 사용하는 트리로, 결정 과정을 간단한 문제들로 이루어진 계층 구조로 

나눈다. 간단한 문제에 대해서는 매개변수를 사용자가 직접 설정할 수 있

지만, 보다 복잡한 문제의 경우 학습 데이터로부터 트리 구조와 매개변수

를 모두 자동으로 학습한다. 랜덤 포레스트가 생성한 일부 트리는 

overfitting될 수 있지만, 많은 수의 트리를 생성함으로써 overfitting이 

예측하는데 있어 큰 영향을 미치지 못 하도록 예방 하여 예측의 변동성이 

낮다는 장점을 가지고 있어 활용하였다. 로지스틱 모형 식은 독립 변수가 

[-∞,∞]의 어느 숫자이든 상관 없이 종속 변수 또는 결과 값이 항상 범위 

[0,1] 사이에 있도록 한다. 이는 오즈(odds)를 로짓(logit) 변환을 수행함

으로써 얻어진다.
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2.2.4. 로지스틱 회귀분석(Logistic regression):

로지스틱 회귀는 영국의 통계학자인 D. R. Cox가 1958년에 제안한 확률 

모델로서 독립 변수의 선형 결합을 이용하여 사건의 발생 가능성을 예측하

는데 사용되는 통계 기법이다. 로지스틱 회귀의 목적은 일반적인 회귀 분

석의 목표와 동일하게 종속 변수와 독립 변수간의 관계를 구체적인 함수로 

나타내어 향후 예측 모델에 사용하는 것이다. 이는 독립 변수의 선형 결합

으로 종속 변수를 설명한다는 관점에서는 선형 회귀 분석과 유사하다. 하

지만 로지스틱 회귀는 선형 회귀 분석과는 다르게 종속 변수가 범주형 데

이터를 대상으로 하며 입력 데이터가 주어졌을 때 해당 데이터의 결과가 

특정 분류로 나뉘기 때문에 일종의 분류 (classification) 기법으로도 볼 

수 있다. 흔히 로지스틱 회귀는 종속변수가 이항형 문제를 지칭할 때 사용

된다. 이외에, 두 개 이상의 범주를 가지는 문제가 대상인 경우엔 다항 로

지스틱 회귀 (multinomial logistic regression) 또는 분화 로지스틱 회귀 

(polytomous logistic regression)라고 하고 복수의 범주이면서 순서가 존

재하면 서수 로지스틱 회귀 (ordinal logistic regression) 라고 한다. 로

지스틱 회귀 분석은 의료, 통신, 데이터마이닝과 같은 다양한 분야에서 분

류 및 예측을 위한 모델로서 폭넓게 사용되고 있다.
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그림 9. Logit transformation
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2.2.5. K-fold Coss Validation :

K 겹 교차 검증(Cross validation)이란 통계학에서 모델을 평가하는 한 

가지 방법으로 소위 held-out validation 이라 불리는 전체 데이터의 일부

를 validation set 으로 사용해 모델 성능을 평가하는 것의 문제는 데이터

셋의 크기가 작은 경우 테스트셋에 대한 성능 평가의 신뢰성이 떨어지게 

된다는 것입니다. 만약 테스트셋을 어떻게 잡느냐에 따라 성능이 다르면, 

우연의 효과로 인해 모델 평가 지표에 편향이 생기게 된다 이를 해결하기 

위해 K-겹 교차 검증은 모든 데이터가 최소 한 번은 테스트셋으로 쓰이도

록 한다. 일반적인 학습법에 비해 소요 시간이 크지만 기존에 Trainging, 

Validation, Test 세 개의 집단으로 분류하는 것보다, Trainging과 Test로

만 분류할 때 학습 데이터 셋이 더 많기 떄문에 총 데이터 개수가 적은 데

이터 셋에 대하여 정확도를 향상 시킬 수 있다.  해당 과정은 보유한 데이

터를 Traning  Set과 Test Set을 나누어 Traingng을 K(k=10개)의 fold로 

나눈 10차 교차검증으로 실시하였다. 
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그림 10. K-fold Cross Validation 과정
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3. 성 적

3.1. 연구결과:

  3.1.1. 섬망군과 비섬망군 소인요인 특성 비교결과:

아래 표는 앞 서 코호트 연구에 의해 수집된 데이터를 섬망군과 비섬망군

으로 재분류한 데이터를 활용해 두 그룹간의 소인요인 특성에 대해 나타내

었다. 평균 나이의 경우 76.9세로 섬망군의 경우 81.4세 비섬망군의 경우 

72.7세로 나타내어 섬망군이 평균적으로 8.7세 더 많은 것으로 나타 내었

다. 성별에서는 128명(74%)가 여성으로 나타났으며 여성의 비율이 78.3%를 

차지 하였다. 특히 동반질환 지수(CCI)의 경우 섬망군이 평균적으로 3.5점 

더 높게 조사되었고 인지기능손상(약 25%)과 총 복용약(약 0.8배)의 경우

에도 섬망군이 비섬망군에 비해 높은 비율을 보였다. 반면에 음주, 체질량

지수 와 같은 요인에서는 두 그룹 간에 큰 차이를 나타 내지 않았다. 흡연

의 경우에는 오히려 비섬망군이 섬망군에 비해 더 높은 비율을 나타 냈다. 

입원경로에서는 46.2%가 병원에서 이송 된 것으로 가장 많은 비율을 나타 

내었고 그다음으로 집, 다른 요양원 순으로 보여 섬망군과 같은 특성을 나

타내었다.
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표 2. 연구 참여자의 특성

Variable No Delirium Delirium Total

나이(years) 72.7±12.1 81.4±8.5 76.9±11.4

여성 63(70.0) 65(78.3) 128(74.0)

체질량지수

(kg/)
21.4±3.4 20.1±3.8 20.8±3.6

CCI 3.1±3.1 6.6±2.9 4.8±3.5

총 복용약 6.8±3.2 7.6±3.3 7.2±3.2

흡연 18(20.0) 11(13.3) 29(16.8)

음주 8(8.9) 10(12.0) 18(10.4)

인지기능손상 32(35.6) 50(60.2) 82(47.4)

집 34(37.8) 21(25.3) 55(31.8)

병원 33(36.7) 47(56.6) 80(46.2)

다른 요양원 22(24.4) 15(18.1) 37(21.4)

기타 1(1.1) - 1(0.6)
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  3.1.2. 섬망 위험요인 상관관계 분석 결과:

선행연구들에서 섬망의 위험요인으로 분석 된 나이(>=65), CCI(동반질환

지수), 수술, 수면장애, 뇌손상과거력 등 각 위험 요인들끼리의 상관관계

를 분석한 결과다. CCI(동반질환지수)의 경우 나이와 영양결핍(utritional 

deficiency)와 높은 관계를 나타냈고 나이의 경우 65세 이상을 기준으로 

하여 약물복용(medication), 인지기능손상 (cognitive impairment) 약 0.5 

이상의 높은 수치를 보였다. 이외 욕창 (bed sores)는 CCI지수와 동일한 

영양결핍 (utritional deficiency)와 기저귀 여부 (diaper use) 와 높은 

관계를 나태내었다. 이외 다른 요인들끼리는 비슷하거나 대부분 0.25 이하

의 낮은 수치로 조사되었다.
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그림 11. 위험요인 상관관계 분석결과
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  3.1.3. 섬망군과 비섬망군 위험요인 분석 결과:

표4는 선행연구에 의해 선정된 섬망의 원인인 소인요인과 촉진요인들의 

각 위험요인들을 섬망군과 비섬망군 두 그룹끼리 분석한 결과다. 소인요인

의 경우 영양결핍(utritional deficiency), 수분전해질 불균형(fluid 

imbalance), 수면부족(sleep disturbance), 약물사용(delirium 

medication) 등이 비섬망군에 비해 섬망군에서 높은 비율을 나타 내었다. 

촉진요인의 경우 섬망군이 수술(surgery), 욕창(bed sores), 인공도뇨

(folev cathter), 위관영양(nasogastric), 기저귀여부(diaper use) 등의 

요인에서 높은 수치로 조사 되었다. 반면에 낙상과 통증점수의 경우 오히

려 비섬망군이 섬망군에 비해 더 높은 비율을 나타내었다. 또 한 뇌손상 

과거력, 감염, 탈수, 억제대 등 다른 요인들에서는 섬망군과 비섬망군 두 

그룹간 동일하거나 큰 차이를 나타 내지 않았다.
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표 3. 섬망 위험요인 분석결과

Variable
No Delirium

(N=90)

Delirium

(N=83)

Total

(N=173)

뇌손상 과거력 8(8.7) 8(9.3) 16(9.1)

영양결핍 10(11.9) 37(46.0) 49(27.9)

수분전해질 

불균형
1(1.3) 9(8.8) 9(5.1)

탈수 3(3.1) 3(3.7) 6(3.5)

수술 3(3.2) 9(8.8) 11(6.0)

감염 11(12.2) 12(13.5) 22(12.9)

수면박탈 11(11.8) 33(37.1) 42(24.0)

억제대 1(1.1) 1(1.2) 2(1.2)

부동유지 3(3.3) 3(3.6) 6(3.5)

낙상 49(54.4) 26(31.3) 75(43.4)

욕창 9(10.1) 26(29.8) 33(19.6)

섬망 발병 시 

약물사용
3(3.1) 16(18.3) 18(10.7)

인공도뇨 4(4.2) 10(12.2) 14(8.3)

위관영양 4(4.1) 11(13.3) 15(8.7)

기저귀 23(24.8) 51(61.2) 74(42.1)

통증점수 3.2±1.2 2.9±1.3 3.0±1.3
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  3.1.3. 모델 성능 지표 비교 분석:

그림 12는 10차 교차 검증을 통한 각 모델의 성능지표를 측정한 결과다. 

세 개의 모델 중에서 Random forest의 경우 섬망군의 분류성능은 0.802 비

섬망군의 성능은 0.825를 나타내었고 평균 분류 성능은  TP Rate(정밀

도)0.813, Recall(재현율)0.813, Accuracy(정확도)0.813, ROC Area 0.885

로 세 개의 모델 중 가장 뛰어난 성능을 나타내었다. 두 번 째 모델인 

support vector machine(svm)의 경우 평균 분류 성능으로 정밀도 0.726, 

재현율 0.724, 정확도 0.724, ROC Area 0.724의 수치를 보였고 마지막 

Logistic regression은 정밀도 0.725, 재현율 0.724, 정확도 0.724, ROC 

Area 0.791로 svm과 비슷한 대부분 비슷한 수치를 보였다.
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그림 12. 모델 성능 지표 분석 결과



- 33 -

그림 13. ROC Curve 비교결과
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4. 고 찰

본 논문에서는 섬망을 조기에 예측하고 예방하기 위해 임상현장에서 활용

할 수 있는 섬망 예측도구 개발을 위한 사전 연구로 머신러닝 기법을 이용

하였다. 기존 선행연구에서 섬망의 위험요인들로 분류된 소인요인과 촉진

요인에 속해 있는 각 위험요인들 끼리의 상관관계를 분석하여 위험요인 중 

관계도가 높은 것끼리 분류하였고 선정된 위험요인들로부터 섬망군과 비섬

망군 두그룹간의 관계도를 비교 분석하여 섬망 환자를 사전에 구별 할 수 

있는 임상적인 요인들을 확인 하였다. 하지만 실제 임상에 있는 환자에게 

관련 된 선별 요인으로 섬망의 진위 여부를 결정 하기 위해서는 좀 더 추

가적인 연구가 필요할 것이다. 

섬망 분류의 가능성을 확인해보고자 머신러닝 기법들 중 분류 방법으로 

뛰어난 성능을 보이는 RandomForest와 Support vector machine, Logistic 

regression 세가지의 모델 들을 각각 비교하여 실제 기계학습방법을 활용

한 섬망 선별 정확도를 확인해보았다. 또 한 현재 총 173명을 대상자로 하

여 이중 섬망환자 83명 비섬망군 90명으로써 총 데이터 수가 현저히 낮아 

데이터의 추가가 모델의 정확도를 크게 향상 시킬 여지가 남아있다. 향후 

연구에서는 지금보다 많은 양의 데이터 수를 확보하여 그 정확도를 향상시

키고 본 연구에서 유도된 위험요인들의 분류 기준들을 선정하여 다양한 선

별 도구들과의 성능 비교를 통하여 실제 임상 현장의 적용 가능성을 검증

하고자 한다. 모델의 성능을 향상시키고 임상 분류 기준을 정확성을 높인

다면 사전 섬망 진단으로 인한 환자관리 와 예방 중재를 통해 섬망환자들

로 인한 의료비용이 크게 절감되고 간호인력소요 감소 및 치료 효과또한 

개선 될 수 있다.



- 35 -

5. 요 약

  

섬망은 일시적으로 매우 갑작스럽게 나타나는 정신상태의 혼란으로 안절

부절 못하고, 잠을 안자고, 소리를 지르고, 주사기를 빼내는 것과 같은 심

한 과다행동이나 환각, 환청, 초조함, 떨림 등이 자주 나타나는 것을 말한

다. 실제로 섬망의 경우  전체 병원 입원환자의 10~15%가 경험하며 특히 

수술 후 또는 노인에서 흔히 나타난다. 노인이 골절, 외상 등으로 수술을 

받는 경우 섬망이 발생할 가능성이 높으며 노인의 뇌혈관질환, 심혈관질환

에 의해 생길 수 있습니다. 일반적으로는 감염이 되었을 때, 뇌에 산소공

급이 잘 되지 않을 때, 혈당이 낮을 때, 약물에 중독되었을 때, 금단현상

이 나타날 때, 열병이 났을 때 흔히 나타나고 있다. 진단 방법으로는 병력

에 대해 자세히 듣고 증상의 발생 시점과 변화 양상등을 통해 진단이 내려

진다. 다른 질환과의 감별을 위해 혈액검사, 소변검사, 뇌 컴퓨터단층촬영

(CT), 자기공명영상(MRI), 뇌파검사, 뇌척수액검사를 시행하기도 하지만 

실제 임상 현장에서 섬망의 조기 발견 및 보고율은 30% 미만에 불구하고 

현재 섬망 환자를 진단 하기 위한 도구들도 실제 임상현장에서 제한적인 

상황들로 인하여 활용 못하는 경우가 대부분 이다. 

본 연구에서는 섬망과 위험요인들의 관계를 분석하여 섬망과 관련된 위험

변수들을 선정하고 실제 임상현장에서 활용이 가능하면서도 정확하게 선별 

해내기 위한 방법으로 머신러닝 기법을 이용하여 섬망환자를 분류해 현장

에서의 적용 가능성을 확인 하고자 한다. 실험 결과로는 장기 요양 시설 

입원환자 (n=173)명을 대상으로 하여 섬망군과 비섬망군으로 분류해 섬망

의 진단기준인 소인요인과 촉진요인의 각 위험요인들을 분석하고 머신러닝 

기법인 RandomFoest, Support vector machine, Logistic regression 세 개

의 모델을 서로 비교해서 약 80% 이상의 분류 성능을 제공함을 확인 하였

다.

이를 통해 본 논문에서는 기계학습법을 적용함으로써 좀 더 신속하고 정

확하게 진단할 수 있는 섬망 선별 도구를 개발 할 수 있는 가능성을 보였
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다. 또 한 지속적인 데이터 확보와 위험요인분석을 통한 모델의 성능을 향

상시킴으로써 섬망으로인한 간호인력감소 및 의료비용 절감 등의 효과를 

기대할 수 있을 것이다.
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  (Abstract)

Delirium is generally a reversible disorder with an abrupt change in 

mental function. The delirium is characterized by loss of endurance, 

loss of clear thinking, and variations in awakening (consciousness), 

resulting from many factors such as disability, drug and infection, 

dehydration, and aging. Doctors make diagnoses based on the patient's 

symptoms and physical results, and utilize blood tests, urine tests, 

brainwaves, and imaging tests to determine the cause of the delirium. 

Ten to fifteen percent of actual hospitalized patients experience 

delirium, especially after surgery or in older adults. It is a 

psychopathological symptom that usually occurs for hours to days. 

delirium are reported in a variety of cases, ranging from 22 to 87% 

depending on the subject, with the highest incidence rate known 

especially in intensive care units. It is also considered a medical 

emergency because of its high fatality rate and its warning nature 

against other physical conditions. If the cause disease is corrected, 

it may improve within a few days, but if the cause is unclear or 

difficult to correct, it may show a long-term progress. Although it 

is commonly known as a recoverable symptom, it can also cause 
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permanent cognitive impairment. However, the early detection and 

reporting rate of the delirium at the actual clinical site is less 

than 30%. In addition, there are many amnesia tools currently 

developed to proactively diagnose patients, but they are often not 

available due to difficulties in using them due to their work in 

real-world clinical sites, as well as training for a certain period 

of time to use of use. To this end, this paper analyzes the 

correlation of risk factors of delirium and attempts to identify 

delirium patients by classifying delirium patients as a method to 

select them more accurately while being able to be used in the actual 

clinical field to check their applicability in the field. .

As a result of the experiment, patients (n = 173) hospitalized in 

long-term care facilities in Daegu and Gyeongbuk were classified into 

two groups, delirium group and non-delusional group, and analyzed 

risk factors for delirium, and as a classification function, 

RandomForest, Support, a representative technique. Three models of 

vecotr machine and logistic regression were compared with each other, 

and it was confirmed that they provided more than 80% classification 

performance.
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머신러닝 기법을 활용한 섬망 환자 예측 분석 연구

노   용   준

계  명  대  학  교   대  학  원

의학과 의용공학 전공

(지도교수  이   종   하)

(초록)

  섬망은 정신기능이 돌발적인 기복을 보이며 대체로 돌이킬 수 있는 장애에 속한

다. 섬망은 지남력 상실, 명확한 사고력 상실 및 각성도(의식)의 변동을 특징으로 

하여 많은 장애, 약물 및 감염, 탈수, 고령 등 여러 가지 요인에인해 발생한다. 의

사들은 환자의 증상 및 신체 검사 결과를 근거로 하여 진단을 내리며, 섬망의 원

인을 확인하기 위해 혈액 검사, 소변 검사, 뇌파 검사, 영상 검사를 활용한다. 실제 

병원 입원 환자의 10 ~ 15%가 섬망을 경험하며, 특히 수술 후 또는 노인에게서 

흔하게 발생한다. 일반적으로 몇 시간에서 며칠 동안 발생하는 정신 병리학적 증

상이다. 섬망 발생률은 대상자에 따라 22∼87%로 다양하게 보고되고 있으며, 특

히 중환자실에서의 발생률은 가장 높은 것으로 알려져 있다. 또 한 섬망은 다른 

신체 질환에 대한 경고적 성격을 가지며 치사율도 높아 의학적 응급 상황으로 간

주 되고 있다. 원인 질환이 교정될 경우 수일 이내에 호전이 되기도 하지만 원인

이 명확하지 않거나 교정되기 어려운 경우 장기적인 경과를 보이기도 한다. 일반

적으로 섬망은 회복 가능한 증상으로 알려져 있으나 섬망도 영구적인 인지기능 손

상을 초래할 수 있다. 하지만 실제 임상 현장에서 섬망의 조기 발견 및 보고율은 

30% 미만에 불구하다. 또 한 현재 섬망환자를 사전에 진단하기 위하여 다양하게 

개발된 섬망사정도구들이 있지만 해당 도구를 사용하기 위해서는 일정기간 동안 

교육을 받아야 하고 아직까지 널리 알려져있지않음은 물론 실제 임상현장에서 업

무들로인해 사용의 어려움이 있어 활용 못하는 경우가 대부분 이다.

본 논문에서는 이를 위하여 섬망의 위험요인의 상관관계를 분석하고 실제 임상현

장에서 활용 가능하면서도 보다 정확하게 선별 해내기 위한 방법으로 머신러닝 기
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법을 이용하여 섬망환자를 분류해 현장에서의 적용 가능성을 확인하고자 한다.

실험 결과로는 대구 경북지역의 장기 요양 시설 입원환자 (n=173)명을 대상으로 

하여 섬망군과 비섬망군 두 그룹으로 분류해 섬망의 위험요인들을 분석하고 분류 

기능으로 대표적인 기법인 RandomForest, Support vecotr machine, Logistic 

regression 세 모델을 서로 비교하였고 약 80% 이상의 분류 성능을 제공함을 확

인 하였다. 
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