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I. 서 론

1. 연구의 필요성

심장 수술은 내과적 시술과 약물 치료에도 호전을 보이지 않는 심장

판막 협착과 역류, 관상동맥 협착으로 인한 허혈성 심장질환 환자의 유일한

치료 방법이다(김용진, 2011). 심장질환은 2020년 세계보건기구가 발표한

10대 사망 원인 중 1위로(World Health Organization [WHO], 2021),

선천성 심장질환 수술은 감소하는 반면, 성인의 후천성 심장질환으로 수술

받는 환자 비율은 2015년 74.9%에서 2021년 84%로 증가하였다

(한국심장재단, 2022). 심장 수술의 범위는 관상동맥과 심장 판막 및 심장

주위 혈관으로, 정중 흉골 절개와 체외순환을 위한 인공 심폐기 적용,

저체온 요법과 같은 복잡한 수술 기법이 요구되는 위험도 높은

수술이다(박국양, 2018).

심장 수술을 받은 환자는 수술 후 신기능 저하와 전신 염증, 폐렴 및

폐부종 등의 합병증 발생 위험이 높아(Riera et al., 2016), 수술 후

인공호흡기 치료와 중환자실에서의 집중적인 관찰이 필요하다(박국양,

2018). 심장수술 후 중환자실로 이동한 환자는 중환자실에서 경험하는

친숙한 존재와의 격리, 각종 모니터와 인공호흡기 적용으로 인한 부동 및

억제, 수면박탈, 밤과 낮이 구별되지 않는 등의 여러 요인으로 인해 섬망

발생 위험성이 높다(홍정호, 2015; Evans et al., 2016). 또한 중환자실의

치료 및 환경적 요소는 중환자실에서의 섬망 발생뿐만 아니라, 환자가

일반병실로 이동한 후에도 섬망 발생에 영향을 미친다(Arenson,

MacDonald, Grocott, Hiebert, & Arora, 2013).

섬망은 단기간에 걸쳐 발생하는 주의력 결핍과 집중력 저하, 갑작스러운

의식의 변화와 지남력 저하를 특징으로 하는 임상 증후군으로 언어기능

장애와 기억력 저하 등의 다양한 증상을 동반하며, 그 증상은 시간에 따라
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변하기도 한다(American Psychiatric Association [APA], 2013). 섬망의

발생률은 65세 이상 일반 입원 환자는 11～14%, 수술 환자는 12～51%로

노인 환자와 수술 환자에게 흔히 발생하는데, 특히 중환자실 환자의 섬망

발생률은 19～82%로 높다(Inouye, Westendorp, & Saczynski, 2014;

Rengel, Pandharipande, & Hughes, 2018; Wilson et al., 2020). 수술 후

중환자실 치료를 필요로 하는 심장수술 환자의 섬망 발생률은 39～50%로

다른 외과계 수술 환자의 섬망 발생 6.2～14.6%보다 높다(김영희와 권영채,

2016; 박은아와 김민영, 2015; 이시욱 등, 2019; Cereghetti et al., 2017;

Kirfel et al., 2021; Rengel et al., 2018).

심장수술 후 섬망의 발생은 환자의 예후와 회복에 부정적인 영향을

미친다. 섬망에 의한 공격적인 행동 양상과 과도한 흥분 및 기면 상태는

수술 후 인공호흡기 이탈을 지연시키고 중환자실 재실 기간과 입원 기간을

증가시키며, 치료에 대한 순응도 감소로 합병증 발생과 사망률 증가를

초래한다(Kirfel et al., 2021; Mangusan, Hooper, Denslow, & Travis,

2015). 또한 심장수술 후 섬망의 발생은 환자의 장기적인 인지 기능에도

영향을 미치며, 퇴원 후 병원 재입원 확률을 높이고, 삶의 질을

저하시킨다(Crocker et al., 2016).

환자의 섬망 관리는 섬망이 발생하기 전에 위험 요인을 파악하여 섬망

발생을 예방하고, 조기에 적절한 중재를 제공하는 것이 중요하다(Wilson

et al., 2020). 또한 섬망 관리 지침은 섬망 환자의 증상 완화를 위한

비약물적 중재를 항정신병 약물이나 진정 및 수면제 투여와 같은 약물적

중재보다 더 높은 수준으로 권고한다(Devlin et al., 2018). 섬망은 유발

원인 요소가 제거되면 회복될 수 있어 위험 요인의 파악을 통한 조기

발견과 중재는 환자의 섬망 발생을 예방하고 질병의 예후를 개선할 수

있다(APA, 2013).

섬망은 단일요인에 의한 발생은 드물며, 다양한 위험요인의 상호작용으로

발생한다(Inouye et al., 2014). 국외 심장수술 환자의 섬망 발생 위험

요인으로 밝혀진 것은 주로 질병 관련 요인으로(Chen, Mo, Hu, Ou, &



- 3 -

Luo, 2021; Evans et al., 2016), 간호요구도와 수술 후 수면장애, 욕창 발생

등의 간호 관련 특성을 포함하여(이선희와 이선미, 2019; 천유경과 박정윤,

2017; Bergjan et al., 2020), 환자와 관련된 다양하고 복합적인 위험 요인을

분석하는 것이 필요하다. 국내 심장수술 환자의 섬망 관련 선행 연구는

중환자실 환자의 심장수술 후 섬망 발생에 관한 연구 외에는 부족하다

(노은영과 박연환, 2019). 국외 심장수술 환자의 섬망 발생은 중환자실

13.3～17.5%, 중환자실 및 일반병동에서 39～50%로(Cereghetti et al., 2017;

Kirfel et al., 2021; Kumar, Jayant, Arya, Magoon, & Sharma, 2017), 수술

후 중환자실에서 일반병동으로 이동 후 초기 치료 기간 동안에도 섬망이

발생한다는 것을 알 수 있다. 최근 심장수술 환자의 중환자실 재실 기간은

짧아지는 반면 일반 병동에서의 회복 기간이 증가되는 경향을 볼

때(Gimpel et al., 2019), 수술 후 섬망 발생의 연속성과 지속성 파악을 위해

중환자실뿐만 아니라 일반 병동에서도 섬망 발생을 확인하는 것이

필요하다. 또한 환자는 수술 후 중환자실 관련 요인이 일반 병동에서의

섬망 발생에까지 영향을 미치고, 심장수술 후 중환자실 평균 재실 기간이

2～3일인 것을 고려해 볼 때(김수연, 2014; 노은영과 박연환, 2019; Arenson

et al., 2013), 수술 후 중환자실에서의 위험 요인을 일반병동 이동 후에도

포함하여 함께 관찰하는 것이 필요하다.

이에 본 연구는 성인 심장수술 환자의 수술 후 중환자실 입실 기간

이후까지 확대하여 섬망 발생 시기와 정도를 확인하고, 환자의 질병 및

치료 관련 특성과 간호 관련 특성을 포함하여 섬망 발생에 영향을 미치는

위험 요인을 파악함으로써 섬망 관리를 위한 간호 중재 개발의 기초

자료를 제공하고자 한다.
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2. 연구목적

본 연구의 목적은 성인 심장수술 대상자의 수술 후 섬망 발생 시기와

정도를 확인하고, 섬망 발생 유무에 따른 대상자의 일반적 특성, 질병 및

치료 관련 특성, 간호 관련 특성을 확인하며, 섬망 발생 위험 요인을

파악하고자 하는 것으로 구체적인 연구 목적은 다음과 같다.

1) 심장 수술을 받은 성인 대상자의 수술 후 섬망 발생 시기와 정도를

확인한다.

2) 심장 수술을 받은 성인 대상자의 수술 후 섬망 발생 유무에 따른 일

반적 특성, 질병 및 치료 관련 특성, 간호 관련 특성을 확인한다.

3) 심장 수술을 받은 성인 대상자의 수술 후 섬망 발생 위험 요인을

파악한다.

3. 용어정의

1) 섬망

(1) 이론적 정의: 섬망은 단기간에 걸쳐 급성으로 발생하는 의식의 변화

와 인지기능 장애로 주의력 결핍, 사고 장애, 언어 장

애, 기분의 불안정성 등의 다양한 증상을 동반하며, 하

루에도 증상의 변동성을 보이는 신경 정신병적 증후군

이다(APA, 2013).

(2) 조작적 정의: 본 연구에서 섬망은 섬망 선별 도구 Nursing Delirium

Screening Scal(Nu-DESC)를 김경남 등(2012)이 한국

어로 수정 번안한 Korean Nursing Delirium Screening

Scal(Korean Nu-DESC) 도구를(김경남 등, 2012)

이용하여 측정한 점수를 의미한다.
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2) 심장수술

(1) 이론적 정의: 심장을 열어 심장 내부의 질환을 외과적으로 교정해

주는 수술로, 심장뿐만 아니라 관상동맥이나 상행대

동맥과 같은 심장 주위 혈관에 대한 수술도 포함하

여 지칭한다(김원곤과 노준량, 1996).

(2) 조작적 정의: 본 연구에서 심장수술은 관상동맥 우회술, 심장 판막

수술, 흉부 대동맥류 수술을 의미한다.

3) 질병의 중증도

(1) 이론적 정의: 질병이나 상해로 인한 건강 상태의 변화 및 영향

정도이다(Stein et al., 1987).

(2) 조작적 정의: 본 연구에서는 급성 생리적 변수, 연령, 만정적인

건강상태, 글라스고 혼수 척도(Glasgow Coma Scale

[GCS]) 점수로 구성된 질병의 중증도 평가도구

APACHE Ⅱ(Acute Physiology and Chronic Health

Evaluation Ⅱ)를 이용해 측정된 점수를 의미한다.

4) 염증반응

(1) 이론적 정의: 유해한 독소나 감염된 세포 또는 자극 물질에 대한

신체 조직의 방어적인 반응이다(송계용, 김미경과

지제근, 2007).

(2) 조작적 정의: 병원감염 진단 기준에 따라 38도 이상의 발열과 함께

혈관과 혈관내 캐뉼라, 소변, 종격동 조직이나 체액

배양에서 균이 배양된 경우 또는 C-반응성

단백질(C-reactive protein [CRP]) 수치의 상승으로

항생제 치료를 시작한 경우를 의미한다(김영권 등,

2020).
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Ⅱ. 문헌고찰

1. 성인 심장수술 환자의 섬망

우리나라 심장 수술은 2015년 13,327건에서 2021년 15,594건으로

증가하고 있다. 이 중 태아기 때 발생한 결함에 의한 선천성 심장질환 수술

비중은 5년간 7% 감소한 반면, 고혈압과 동맥경화, 염증 등에 의한 후천성

심장질환 수술 비중은 2021년 84%를 기록하며 5년간 9.1% 증가하였다

(한국심장재단, 2022). 심장 수술은 관상동맥, 심장 판막 및 심장 주위

혈관을 포함한 선천성 결손 및 후천성 질환을 교정해주는 수술로, 종류에는

심장 판막 기능 부전과 협착을 교정해주는 판막 치환술 및 성형술, 협착이

있는 관상동맥을 우회 도관을 이용해 새로운 혈관으로 연결해주는

관상동맥 우회술, 부풀어 오른 대동맥류를 절제하고 인조 혈관으로

대체시켜 주는 대동맥류 치환술 등이 있다(김용진, 2011).

심장 수술은 수술 중 인공 심폐기의 사용과 심근 보호를 위한 저체온

요법, 관상동맥 우회술 시 사용되는 내흉동맥 박리 및 정중 흉골 절개술

등의 복잡한 수술 기법이 요구되며, 이로 인한 수술 후 합병증 발생

위험성이 높은 수술이다(박국양, 2018). 심장수술 환자의 합병증으로

체외순환으로 인한 감염, 혈액 응고인자 감소에 의한 출혈, 신기능 저하와

부정맥, 폐부종 발생 등이 있으며(Riera et al., 2016), 이러한 합병증 발생

예방과 관리를 위해 수술 후 인공호흡기 적용과 중환자실에서의 집중적인

치료가 필요하다(박국양, 2018). 수술 후 중환자실에서 깨어난 환자는 낮과

밤을 구별할 수 없는 혼란스러움, 몸에 부착된 배액관과 치료 장치

적용으로 인한 부동 및 통증, 익숙한 환경 및 가족과의 분리로 단절감과

심리적 불안을 경험하게 되어 섬망 발생 위험성이 높다(정재연, 장수진,

조선미와 이선희, 2022; 홍정호, 2015).

섬망은 짧은 시간 내에 급격히 발생하고 하루에도 변동하는 경향을
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보이며 의식의 변화, 주의력 결핍, 사고 장애와 인지기능 장애를 특징으로

현실감이 저하되고 왜곡된 인지와 착각 및 환각 등의 다양한 증상을

동반하는 임상 증후군이다(APA, 2013). 섬망의 양상은 특징에 따라

과활동성, 저활동성, 혼합성 섬망 세 가지로 분류되며, 과활동성 섬망은

흥분 및 불안에 의한 운동 활동성의 증가와 공격적인 행동을 특징으로

하는 반면, 저활동성 섬망은 신체 움직임과 활동이 저하되면서 기면 상태를

보이거나 무기력을 동반한다(이영민, 이병대와 박제민, 2009). 혼합성

섬망은 주의력 결핍, 의식 장애와 함께 과활동성 섬망과 저활동성 섬망의

증상이 모두 나타나며, 빠르게 변동하는 특징을 보인다(안태현 등, 2015).

섬망의 병태생리 기전은 불분명하나 섬망 발생에 중요한 뇌 영역인 뇌의

전전두부 피질, 우측 뇌반구, 피질하 핵의 병변과(Kalvas & Monroe, 2019),

신경전달 물질인 아세틸콜린계와 도파민계의 불균형이 섬망 발생의 중요한

기전이다(Mulke, Hardin, Olson, & Munro, 2018). 수술 환자는 마취 경험과

수술 시 사용되는 약물, 수술 관련 통증 및 신체기능 저하로 스트레스

반응이 유발되고, 이는 아세틸콜린 및 도파민과 같은 신경전달물질 사이의

불균형을 초래해 일반 입원 환자보다 섬망 발생 위험성이 높다(Mulkey

et al., 2018; Wilson et al., 2020).

섬망의 발생률은 일반병동 입원 환자의 6～14%, 중환자실 환자의

34～53%에서 발생하였으며, 특히 수술 후 입실한 환자가 79% 이상을

차지하는 외과계 중환자실 환자의 섬망 발생률은 63%로 높다(김미선,

전지윤, 천현주와 김윤옥, 2018; 박은아와 김민영, 2015; 천유경과 박정윤,

2017; Rengel et al., 2018). 중환자실에서의 치료과정을 반드시 필요로 하는

심장수술 환자의 수술 후 섬망 발생률은 39～52%로, 이는 심장 수술을

포함한 전체 수술 환자의 발생률인 11～51%보다 높다(김미선 등, 2018;

Cereghetti et al., 2017; Evans et al., 2016; Inouye et al., 2014; Rengel

et al., 2018).

중환자실 환자는 치료 장치 적용으로 인한 부동, 기계 소음과 조명 및

빈번한 침습적 치료와 관련된 통증 등으로 섬망 발생에 취약하다(Kotfis,
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Marra, & Ely, 2018). 이와 같은 이유로 간호사의 90% 이상이 중환자실

환자의 섬망 관리를 중요한 간호 문제로 인식하고 있으나, 실제 섬망 사정

수행률은 낮다(공경희, 하이경과 강인순, 2015; 송은숙과 안숙희, 2018).

중환자실의 섬망 사정 장애 요인으로 바쁜 업무로 섬망을 사정하기에

시간이 부족하고, 중환자 간호 수행에 있어 활력징후 측정 및 의식 수준

사정, 침습적 장치의 확인과 관리보다 섬망 간호 중요도가 상대적으로

낮다고 인식해 중환자실에서의 섬망 관리가 간과될 수 있음을 알 수

있다(공경희 등, 2015).

심장수술 환자의 수술 후 섬망 발생은 회복과정과 예후에 부정적인

영향을 미친다. 섬망이 발생한 환자는 섬망의 대표적인 증상인 인지장애와

공격적 행동이 낙상, 삽입된 도관 제거와 같은 안전사고 노출 위험성을

높인다(Mangusan et al., 2015). 섬망 발생에 의한 수술 후 공격적인 행동

장애 및 불안정한 활동 상태는 심장수술 부위의 흉골 합병증 발생과 흉골

재수술의 가능성을 증가시키고, 왜곡된 인지 및 정신운동 지연으로 심장

수술 후 인공호흡기 이탈 실패 및 폐렴과 같은 합병증을 유발할 수 있으며,

장기적으로 의료비용도 증가할 수 있다(Sugimura et al., 2020). 심장수술

환자의 수술 후 섬망 발생은 합병증 발생과 사망률에도 영향을

미치며(Crocker et al., 2016), 의료인은 환자의 의식과 주의력 저하로 몸에

삽입된 치료 장치를 스스로 제거하려 하거나 예측할 수 없는 공격적인

행동 등으로 환자 간호와 치료에 어려움과 스트레스를 경험할 수

있다(황혜정, 신영희와 이은숙, 2015).

환자의 섬망 관리는 발생 이전에 위험 요인을 파악하여 예방하고, 조기에

발견하여 적절한 중재를 제공하는 것이 중요하나(Devlin et al., 2018),

중환자실의 특성상 바쁜 업무 환경과 중증질환 환자의 간호 수행

중요도에서 섬망 관리가 간과될 수 있다(공경희 등, 2015; 송은숙과 안숙희,

2018). 심장 수술을 받고 중환자실에서 2～3일 경과 후 일반병실로

이동하는 환자는 중환자실에서의 해결되지 않은 위험 요소가 일반병동

이동 후 섬망 발생에 영향을 미칠 수 있음을 고려하여, 중환자실에서의
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관련 요인을 일반병실 이동 후에도 지속적으로 관찰하는 것이 섬망 관리에

있어 중요하다(김수연, 2014; 노은영과 박연환, 2019; Arenson et al., 2013;

Järvelä et al., 2018).
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2. 심장수술 환자의 섬망 발생 위험요인

섬망은 단일 요인보다 다양한 요인의 상호작용으로 발생하며, 이러한

위험 요인의 범주는 일반적인 특성과 질병 및 치료 관련 특성, 간호 관련

특성으로 나누어 살펴볼 수 있다.

섬망 발생 위험요인 중 일반적인 특성으로 환자의 연령, 음주와 흡연,

성별 등이 있다. 심장수술 환자의 섬망 발생은 연령이 증가함에 따라 섬망

발생 위험이 높은데(Cereghetti et al., 2017; Järvelä et al., 2018), 이는

환자의 연령이 증가할수록 인지기능이 저하되고 약물 독성에 대한

취약성이 증가하며, 노화된 뇌는 외부 환경과 자극에 대한 반응이 감소

되기 때문이다(Inouye et al., 2014; Wilson et al., 2020). 또한 고령의

환자는 동반 질환의 수가 많을 가능성이 높고, 노화로 인한 노인의 뇌는

각성과 집중력, 기억에 관여하는 아세틸콜린 분비의 결핍으로 섬망 발생에

취약할 수 있다(Wang & Shen, 2018). 환자의 흡연 습관은 동맥 경화증과

혈관의 경직을 초래하고, 이로 인한 흡연자의 뇌는 스트레스 상황 대처에

취약하여 수술 후 섬망 발생률을 높이며(Hessler et al., 2015), 환자의

음주는 노르아드레날린의 활성도와 관련되어 알코올 섭취 중단 시기에

인지장애와 자율신경계 항진을 유발하여 섬망 발생 위험을 증가시킨다

(Mulkey et al., 2018; Wilson et al., 2020). 수술 환자의 성별과 관련하여

남성이 여성보다 섬망 발생 위험이 높았으나(Oh, Sieber, Leoutsakos,

Inouye, & Lee, 2016), 일부 연구에서는 섬망 발생과 연관성이 나타나지

않아(Chen et al., 2021; Evans et al., 2016), 성별과 섬망 발생과의

연관성은 명확하지 않다.

환자의 질병 및 치료 관련 특성 중 동반 질환은 대부분의 섬망 환자에서

수술 후 섬망 발생 위험과 관련된다(Cereghetti et al., 2017; Chen et al.,

2021). 환자의 고혈압에 의한 뇌 혈류 증가는 뇌혈관 장벽을 손상시키고,

대뇌 백질 손상과 전두엽 기능 저하를 초래해 기억력 장애와 집중력 저하

및 인지기능 장애를 유발한다(Turana et al., 2019). 심장수술 환자의 수술
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전 6.5% 이상의 당화혈색소 수치는 고혈당과 관련되어 체내 염증 발생

위험을 높여 신경 염증을 유발하며, 뇌신경 손상과 대뇌피질 감소, 뇌

위축을 포함한 뇌의 구조적 변화를 초래해 섬망 발생 위험을 높인다(Kotfis

et al., 2019; Wilson et al., 2020). 환자의 뇌졸중 병력이 섬망을 유발하는

명확한 발생기전은 밝혀지지 않았으나 스트레스에 반응하고 신경

내분비계의 중요한 상호작용이 이루어지는 시상하부-뇌하수체-부신 축의

병변이 섬망 발생에 영향을 미칠 수 있다(김나영과 김용욱, 2015; 김세원

등, 2010). 또한 과거 뇌졸중으로 인한 뇌 영역의 병변으로 각성, 주의력,

운동 활동성과 기억력에 관여하는 아세틸콜린 분비가 감소되어 섬망이

초래될 수도 있다(Wang & Shen, 2018). 혈류 저하와 신경독성과 관련된

만성 신장질환 환자는 신장의 약물 대사 능력이 감소되어 있고, 혈중

요소질소와 대사성 산증, 요독성에 의한 신경독성으로 대뇌피질과 대혈관

및 미세 혈관이 손상되어 인지기능 장애 위험이 높다(Viggiano et al.,

2020).

수술 환자의 수술 종류와 수술 시간은 수술 후 섬망 발생에 영향을

미친다(Rengel et al., 2018). 심장수술 중 판막 수술은 관상동맥 우회술

보다 수술의 복잡성으로 장시간의 수술이 요구되며, 수술 시간 동안 섬망을

유발할 수 있는 마취제 및 수술 관련 약물의 투여가 증가된다(Cereghetti

et al., 2017; Chaput & Bryson, 2012; Evans et al., 2016). 또한 두 가지

이상의 수술 병행은 단일 수술보다 수술 시간과 수술 중 체외 순환을 위한

인공 심폐기의 사용 시간이 증가하는데, 혈액이 체외에 정체하는 시간과

표면적이 늘어남으로 인해 체외 순환에 따른 염증 반응이 증가하게 되며,

이로 인한 대뇌 염증 반응이 신경 손상을 유발해 섬망 발생 위험을

높인다(박국양, 2018; Saxena & Maze, 2018).

환자가 수술 후 회복 기간 동안 경험하는 통증, 수술 후 염증 반응과

같은 질병 관련 요인은 섬망 발생 위험과 관련된다(Rengel et al., 2018).

환자의 수술 후 통증은 심리적 불안과 급성 스트레스 반응으로 체내

글루코코르티코이드 호르몬을 과다하게 분비해 섬망 발생 위험을
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높인다(Sampson, West, & Fischer, 2020). 수술, 감염과 같은 자극은

환자에게 혈액 내 단핵구, 조직 대식세포 등을 활성화시켜 염증 반응을

유발하는데, 이로 인한 대뇌 염증 반응이 신경 손상과 신경전달 변화를

초래함으로써, 섬망 환자의 급성 행동과 인지장애에 직접적으로 영향을

미친다(Saxena & Maze, 2018). 환자의 염증 반응과 섬망 발생과의

연관성을 확인하는 연구에서 급성기 염증 반응의 대표적 지표인 C-반응성

단백질(CRP) 수치는 쉽게 병원 환경에서 확인할 수 있으며, 특히 수술

환자의 섬망 발생과 연관성이 높다(Cereghetti et al., 2017; Wilson et al.,

2020).

환자의 질병 중증도가 섬망 발생 위험과 연관성이 있다(Devlin et al.,

2018). 질병의 중증도를 의미하는 APACHE Ⅱ(Acute Physiology and

Chronic Health Evaluation Ⅱ) 점수는 환자의 12가지 생리적 측정치와

연령, 만성 건강 상태와 같은 여러 가지 변수들이 포함되는데, 이 변수들

중에는 환자의 신경학적 문제를 확인할 수 있는 글라스고 혼수

척도(GCS)와 같은 섬망과 관련된 변수들을 포함하고 있어, 측정된

중증도가 높을수록 섬망 발생 위험성이 높음을 알 수 있다(안지선, 오주영,

박재섭, 김재진과 박진영, 2019; Breu, Stransky, Metterlein, Werner, &

Trabold, 2015). 또한 환자의 신체적 및 심리적 상태를 모두 포함하며,

한국형 중환자 간호 분류체계(Korean Patient Classification System

Intensive Care Unit [KPCS-ICU])로 측정된 총점에 따라 경환자, 중증

환자, 중환자, 위독한 환자 4개 군으로 나눠지는 간호요구도가 환자의

중증도를 반영함으로써 섬망 발생과 관련이 있었다(유정숙, 심미영과

최은하, 2015; 이선희와 이선미, 2019).

심장수술 환자는 수술 후 인공호흡기 적용과 집중적인 관찰을 위해

중환자실 치료를 반드시 필요로 한다(박국양, 2018). 환자는 중환자실에서

기계적 장비 적용과 소음, 보호자의 부재 등으로 정서적 스트레스와 고립감

및 불안을 경험함으로써 섬망 발생 위험이 높다(이선희와 이선미, 2019;

정재연 등, 2022; 홍정호, 2015). 특히, 중환자실에서 인공호흡기를 적용한
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환자의 53%에서 섬망이 발생 되어, 주의 깊은 섬망 관리가 필요하나

활력징후 측정, 통증 사정과 침습적 장치 관리와 같은 중환자 간호

수행보다 중요도가 낮다고 인식되어 섬망 관리가 간과될 수 있음을 알 수

있다(공경희 등, 2015; Mehta et al., 2015). 중환자실에서 2～3일 경과 후

일반병실로 이동하는 심장수술 환자는(김수연, 2014; 노은영과 박연환,

2019), 중환자실에서의 환경 및 치료 관련 요인으로 인한 심리적

스트레스와 불안이 중재되지 않은 상태로 일반병동 이동 후 섬망 발생에

영향을 미칠 수 있어(Arenson et al., 2013; Kirfel et al., 2021), 중환자실

관련 요소가 일반병동 이동 후에도 지속적으로 관찰되어야 함을 알 수

있다.

신장으로 가는 혈류량은 심박출량의 20～25%에 달하며, 심장질환 환자는

심박출량 감소에 의한 혈류 저하로 신부전 위험이 있어 심장수술 환자의

8～39%에서 수술 후 합병증으로 급성신부전을 동반한다(Wang & Bellomo,

2017). 만성 신장질환으로 혈액 투석을 받는 환자와 심장수술 후

급성신부전이 발생한 환자에게 수술 후 적용하는 지속성 신대체요법

(Continuous Renal Replacement Therapy [CRRT])은 도관 삽입으로 인한

통증과 부동, 기계 소음으로 인한 스트레스와 불안을 유발해 섬망 발생과

관련이 있다(박은아와 김민영, 2015; 박주희 등, 2013). 이 외에도 환자는

수술 후 중환자실에서 인공호흡기 적용으로 금식을 유지하는데, 장기간

금식으로 인한 저혈당증은 대뇌 신진대사를 감소시켜 섬망을 유발하며,

특히 아세틸콜린의 합성을 감소시켜 섬망 발생 위험을 높인다(Mulkey

et al., 2018; Wilson et al., 2020).

환자의 인공호흡기 치료를 위한 중환자실에서의 진정제 투여가 섬망

발생과 연관성이 있으며, 이중 미다졸람과 프로포폴은 장기 투여 시 지방

조직에 축적되어 투여 중단 후에도 진정 상태가 지속되고 각성이 지연되어

섬망이 유발될 수 있다(전경만, 2014). 덱스메데토미딘(Dexmedetomidine)은

교감 신경 기능을 억제해 고혈압과 빈맥, 빠른 호흡 등의 증상을 조절하는

진정제로, 호흡 억제 위험도가 적으면서 진정과 진통 효과가 있는
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레미펜타닐과 함께 심장수술 환자의 진정에 효과적인 약물로 투여되고

있다(김영신, 이효진과 전상범, 2015; 전경만, 2014). 그러나 이와 같은

진정제의 24시간 이상 지속적인 투여는 중단 후에도 환자의 각성과 수면

주기에 영향을 미쳐 섬망 발생 위험을 높인다(Turan et al., 2020). 환자의

수술 후 진정제 투여는 중단 후에도 입원기간 동안 섬망 발생 위험을

높이기 때문에(Kang, Seo, & Kim, 2019), 심장 수술을 받은 환자는

중환자실에서의 진정제 투여가 일반병실 이동 후에도 섬망 발생에 영향을

미치는지 주의 깊게 관찰되어야 한다.

환자의 질병 및 치료 관련 특성과 함께 섬망을 유발할 수 있는 간호

관련 특성으로 수술 후 수면장애와 욕창, 도관 보유 개수 등이

있다(박은아와 김민영, 2015; 이선희와 이선미, 2019). 심장수술 환자는 수술

후 산소화 개선 및 혈역학적 안정 등을 이유로 각종 도관을 유지하게

된다(박국양, 2018). 환자는 중환자실에서 기관내관 삽관으로 인해 말을 할

수 없고, 삽입된 도관의 유지를 위해 신체 억제대를 적용함으로 부동으로

인한 불편감과 심리적 불안 및 스트레스를 경험함으로써 섬망 발생 위험이

높다(김미선 등, 2018; 박은아와 김민영, 2015; 천유경과 박정윤, 2017).

그러나 중증 환자의 간호 수행이 우선적으로 이루어지는 중환자실의

특성상, 도관 삽입으로 인한 심리적 불안과 스트레스 등의 섬망 관련

요인이 적절히 중재되지 못하고(공경희 등, 2015; 송은숙과 안숙희, 2018),

중환자실에서 2～3일 경과 후 일반병실로 이동하는 심장수술

환자의(김수연, 2014; 노은영과 박연환, 2019), 섬망 발생에 영향을 미칠 수

있다.

환자의 수면장애는 피로와 불안, 주의력 결핍 및 집중력 저하를 유발해

섬망 발생에 영향을 미친다(Inouye et al., 2014; Wesselius et al., 2018).

특히, 중환자실 환자는 다양한 소음과 치료적 장치 유지로 인한 부동, 환한

불빛과 같은 환경적 요인으로 심각한 수면 부족을 경험하고 있으나

중증질환의 특성으로 인해 수면 관리는 치료의 우선순위로 간주되지 않을

가능성이 높다(Pisani & D’Ambrosio, 2020). 또한 환자의 시술 및 수술과
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관련된 통증은 수면장애 위험을 높여(Wesselius et al., 2018), 심장수술 후

중환자실에서 관리되지 않은 수면장애가 일반병실 이동 후 섬망 발생에

영향을 미칠 수 있음을 알 수 있다. 이 외에도 감각 인지 정도가 낮고 신체

움직임의 제한이 많은 욕창 고위험군 환자와 욕창이 발생한 환자가 섬망

발생과 연관이 있었다(이선희와 이선미, 2019; Bergjan et al., 2020).

최근 심장수술 환자의 회복 촉진, 예후 향상, 의료비용 감소를 위한 조기

회복 프로그램은 중환자실 재실기간 단축을 목표로 하는 모든 중재를

의미하며, 이는 일반병동에서의 회복 기간 증가를 의미한다(Gimple et al.,

2019). 중환자실 환자의 섬망 관리는 중증질환의 특성으로 간호 수행에

있어 중요도가 낮다고 인식되어 섬망 관리가 간과될 수 있으며, 심장수술

후 평균 중환자실 재실 기간이 2～3일인 것을 고려해볼 때(공경희 등,

2015; 김수연, 2014; 노은영과 박연환, 2019), 중환자실에서 해결되지 않은

섬망 관련 요인이 일반병실 이동 후 발생하는 섬망에 영향을 미칠 수

있다(Arenson et al., 2013; Järvelä et al., 2018). 특히, 중환자실 환자의

섬망 발생 위험요인으로 밝혀진 수술 후 염증반응, 통증과 도관 보유,

수면장애 등의 요인은 일반병동 입원 환자의 섬망 발생 위험요인과

유사하다(김미선 등, 2018; 박은아와 김민영, 2015; 천유경과 박정윤, 2017;

Cereghetti et al, 2017; Inouye et al., 2014; Kumar et al., 2017; ).

심장수술 환자의 수술 후 섬망 발생은 연령과 동반질환, 수술의 종류와

수술 후 통증, 중환자실 재실 기간과 염증반응, 금식시간 등과(Chen et al.,

2021; Evans et al., 2016; Inouye et al., 2014; Wilson et al., 2020), 수술

후 간호요구도, 도관 보유와 욕창, 수면장애(이선희와 이선미, 2019;

천유경과 박정윤, 2017; Bergjan et al., 2020) 등의 다양한 요인이 영향을

미치는 것을 알 수 있다.



일반적, 질병 및 치료 관련 특성

· 성별, 연령, 음주, 흡연

· 동반질환

· 수술 종류

· 수술 시간

· 수술 후 통증

· 수술 후 염증반응

· 수술 후 금식시간

· 수술 후 진정제 투여시간

· 질병의 중증도(APACHE Ⅱ)

· 중환자실 재실기간

· 인공호흡기 적용기간

· 지속성 신대체요법(CRRT)

간호 관련 특성

· 수술 후 간호요구도

· 수술 후 수면장애

· 수술 후 욕창

· 수술 후 도관 보유개수
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Ⅲ. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 심장수술 대상자의 수술 후 섬망 발생 시기와 정도를

확인하고, 섬망 발생 위험 요인을 파악하기 위한 후향적 조사연구이다. 본

연구의 섬망 관련 측정 변수 및 분류는 (그림 1)과 같다.

 

그림 1. 본 연구의 섬망 관련 측정 변수 및 분류

섬망 발생 위험요인
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2. 연구대상

본 연구의 대상자는 D시 소재 Y대학 병원에 입원하여 심장 수술을 받은

성인 대상자로 구체적인 선정 기준과 제외 기준은 다음과 같다.

대상자의 선정 기준은 다음과 같다.

1) 심장 수술을 받은 만 18세 이상의 성인 환자

2) 심장수술 전 섬망이 발생하지 않은 환자

3) 심장수술 전 인지장애가 없는 환자

4) 심장수술 전 신체 거동이 가능한 환자

대상자 제외 기준은 다음과 같다.

1) 심장수술 후 뇌 병변 발생에 의한 신경학적 문제로 신경과 진료를

받은 기록이 있는 환자

2) 심장수술 전 신경정신과적 질환 및 치매로 진단받거나 관련 약물

을 복용 중인 환자

3) 심장수술 후 조사기간 동안 중환자실에 재 입실한 환자

본 연구의 대상자 수 산정은 표본크기 계산 프로그램인 G-power 3.19

프로그램을 이용하여 로지스틱 회귀분석에 필요한 표본 수는 예측 변수 19

개, 검정력 .85, 유의수준 .05로 산출한 결과, 최소 표본 수는 178명이었다.

연구 대상자는 2020년 1월 이후부터 2021년 6월까지 심장 수술을 받은 환

자를 포함하였으며, 제외 기준과 선정 기준에 부합된 최종 195명을 대상자

에 포함하였다.
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3. 연구도구

1) 섬망

한국어판 섬망 선별 도구(Korean Nu-DESC)는 Nursing Delirium

Screening Scal(Nu-DESC)를 수정 번안한 도구로 지남력 저하, 부적절한

행동, 부적절한 대화, 환청과 환각, 정신운동 지연 항목의 5가지 문항으로

구성되어 총 5점 중 2점 이상일 때 섬망으로 선별한다. 5가지 각 항목은

증상의 구체적인 예시를 제시하고 있어 간호사들이 업무 중 관찰만으로

쉽고 빠르게 섬망 선별이 가능해 활용도가 높은 도구이다. 도구의 민감도는

정신과 의사의 섬망 확진을 기준으로 산출했을 때 민감도 .85, 특이도

.73으로 국내 가장 널리 사용되고 있는 섬망 사정 도구 한국판

CAM-ICU(Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit)의

민감도 .77～.89, 특이도 .72～.75와 유사하다(김경남 등, 2012; Gaudreau,

Gagnon, Harel, Tremblay, & Roy, 2005).

한국어판 섬망 선별 도구(Korean Nu-DESC)는 간호기록 진술문을

후향적으로 조사하여 섬망 관련 증상과 징후가 개발된 점을 고려해 후향적

조사연구인 본 연구에 적합하여 이 도구를 이용하였다. 선행연구에서

중환자실과 일반병동을 포함한 심장수술 환자의 수술 후 8일 째까지도

섬망이 발생하여(Järvelä et al., 2018; Sugimura et al., 2020), 본

연구에서는 수술 후 10일까지의 의무기록을 확인해 10일 동안 한 번이라도

섬망이 발생한 환자는 섬망군, 한 번도 섬망이 발생하지 않은 환자는

비섬망군으로 분류하여 조사하였다. 도구 사용을 위해 도구 개발자와 수정

번안한 개발자 모두에게 이메일을 통한 서면 사용 허가 신청을 승인받은

후 본 연구에 사용하였다.
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2) 질병 및 치료 관련 특성

연구 대상자의 질병 및 치료 관련 특성은 동반질환, 수술 종류, 수술

시간, 수술 후 통증, 수술 후 염증반응, 수술 후 금식시간, 수술 후 진정제

투여 시간, 질병의 중증도, 중환자실 재실기간, 인공호흡기 적용기간,

지속성 신대체요법(CRRT)을 조사하였다.

(1) 동반질환

대상자의 동반 질환은 고혈압, 당뇨, 고지혈증, 뇌졸중, 심방세동, 만성

신장질환으로 진단명 기록이 있는 환자 또는 관련 질환으로 진단받아 관련

약물을 복용 중인 환자로 조사하였다.

(2) 수술 종류

수술 종류는 관상동맥 우회술, 심장의 승모 판막, 대동맥 판막, 삼천

판막, 폐동맥 판막을 성형 하거나 치환하는 판막 수술, 흉부 대동맥류

수술과 이 중 두 가지 이상의 수술을 병행하는 수술로 전자의무기록의

수술 기록지를 통해 조사하였다.

(3) 수술 시간

수술 시간은 심장 수술을 시작한 시간부터 수술이 종료된 시간까지로

전자의무기록을 통해 수술 기록지에 기록된 총 수술 시간을 확인하여

조사하였다.

(4) 수술 후 통증

수술 후 통증은 숫자척도(Numerical Rating Score [NRS])를 이용하여

측정한 점수가 4점 이상으로 진통제를 투여 받은 경우이며, 수술 후 조사

기간 동안 한 번이라도 NRS 점수가 4점 이상으로 측정되어 진통제를 투여

받은 대상자는 통증 ‘유’군, 처방된 진통제 외에 추가로 진통제를 투여 받지

않은 대상자는 통증 ‘무’군으로 분류하여 조사하였다.
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(5) 수술 후 염증반응

염증 반응은 심장수술 후 병원 감염 진단 기준에 따라 38도 이상의 발열

과 함께 혈관과 혈관 내 캐뉼라, 소변, 종격동 조직 및 체액 배양에서 균이

배양된 경우, 또는 C-반응성 단백질(CRP) 수치의 상승으로 항생제 치료를

시작한 경우 염증반응 ‘유’군으로 분류하여 조사하였다.

(6) 수술 후 금식 시간

금식 시간은 심장수술 후 총 금식 시간을 의미하며, 심장 수술이 종료된

시간부터 경장 영양을 포함하여 식이 섭취를 처음 시작한 시간까지의 총

금식 시간을 전자의무기록을 통해 조사하였다.

(7) 수술 후 진정제 투여 시간

진정제는 심장수술 후 투여되는 덱스메데토미딘과 레미펜타닐로, 투여

시간은 심장수술 종료 후 진정제 투여를 시작한 시간부터 진정제 투여가

종료된 시간까지 총 주입 시간을 조사하였다.

(8) 질병의 중증도

질병의 중증도는 APACHE Ⅱ 도구를 사용하여 심장 수술 후 24시간 이

내 측정된 값을 조사하였다. APACHE Ⅱ 점수는 12개의 급성 생리적 점수

와 연령, 만성 건강 상태, 글라스고 혼수 척도(GCS)로 구성된다. 급성 생리

적 변수는 최소 0점에서 최고 48점, 연령은 최소 0점에서 최고 6점, 만성

건강 상태는 최소 2점에서 최고 5점, 글라스고 혼수 점수(GCS)는 최소 0점

에서 최고 12점, 총 점수는 최고 71점으로 APACHE Ⅱ 점수가 높을수록

질병의 중증도가 높다(Wong & Knaus, 1991). 해당 도구는 일반적인 사용

이 허가되어 있어 별도의 승인 절차 없이 사용하였다.
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(9) 중환자실 재실기간

중환자실 재실 기간은 심장수술 후 중환자실에 입실한 날로부터 퇴실한

날까지의 기간으로, 수술 후 중환자실에 입실한 날을 1일로 계산하여

퇴실한 날까지의 총 재실 일수를 전자의무기록을 통해 조사하였다.

(10) 인공호흡기 적용기간

인공호흡기 적용 기간은 심장수술 후 중환자실로 이송되어 기관 내 삽관

튜브와 인공호흡기의 연결로, 인공호흡기 적용을 시작한 날을 1일로

계산하여 인공호흡기 이탈까지의 총 적용 일수를 전자의무기록을 통해

조사하였다.

(11) 지속성 신대체요법(CRRT)

지속성 신대체요법(CRRT)은 심장수술 후 중환자실에서 혈액 투석을 위

해 지속성 신대체요법(CRRT)을 적용한 대상자는 ‘유’군, 적용하지 않은 대

상자는 ‘무’군으로 분류하여 조사하였다.

3) 간호 관련 특성

연구 대상자의 간호 관련 특성으로 수술 후 간호요구도, 수술 후

수면장애, 수술 후 욕창, 도관 보유 개수를 조사하였다.

(1) 수술 후 간호요구도

간호요구도는 환자의 건강회복, 질병 예방, 건강의 유지와 증진 및 안녕

상태 유지를 위해 필요하다고 지각되는 간호 활동으로, 한국형 중환자 간호

분류체계(KPCS-ICU)로 측정된 총점에 따라 분류군이 나눠지는 요인형

분류 도구로 조사하였다. 측정된 점수에 따라 환자 분류군이 높을수록 간호

요구 정도가 높으며, 해당 도구는 일반적인 사용이 허가되어 있어 별도의

승인 절차 없이 사용하였다.
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(2) 수술 후 수면장애

수술 후 간호과정 기록에서 수면장애로 간호 진단 내용을 확인할 수

있거나, 수면장애로 수면제를 처방받아 복용한 대상자로 간호 기록지와

투약 기록지를 통해 조사하였다.

(3) 수술 후 욕창

욕창은 심장수술 후 욕창이 발생한 환자로 간호 기록지의 욕창 관리를

통해 조사하였고, 섬망이 발생한 대상자는 심장수술 후 섬망 발생 이전까지

욕창 발생 유무를 재조사하였다.

(4) 도관 보유 개수

도관 보유 개수는 심장수술 후 회복기간 동안 대상자에게 삽입된 도관의

총 개수이며, 기관 내관, 배액관, 유치 도뇨관, 비위관, 중심 정맥관 및 말초

정맥관, 혈액 투석 도관과 동맥관을 모두 포함하여 조사하였다. 수술 후

조사기간 동안 가장 많은 도관 보유 개수를 조사하여 기록하였으며, 섬망이

발생한 대상자는 섬망 발생 이전까지 보유한 도관 개수 중 가장 많은

개수를 재조사하였다.
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4. 자료수집

본 연구의 자료 수집은 D시 소재 Y대학교 병원의 생명의학연구윤리

심의위원회의 심의 승인 후(YUMC202112046-HE001), 해당 대학 병원의

의료정보센터로부터 전자의무기록 열람 자격 승인을 받은 뒤 전자의무

기록을 통해 자료 수집을 시행하였다. 본 연구 대상자는 2020년 1월부터

2021년 6월까지 심장 수술을 받은 환자를 포함하였으며, 심장 수술을 받은

환자 중 대상자 선정 기준과 제외 기준에 부합되는 총 195명을 대상으로

최종 자료 수집을 시행하였다. 연구 도구의 사용을 위해 원 도구 개발자와

이를 수정 보완한 도구 개발자 모두에게 사용 허가를 받고 연구를

진행하였다. 본 연구에서 섬망 발생은 한국어판 섬망 선별 도구(Korean

Nu-DESC)를 이용하여 섬망 여부를 선별하였다. 심장수술 후 10일까지

전자의무기록을 확인하여 한 번이라도 섬망이 발생한 대상자는 섬망군으로

분류하였고, 한 번도 섬망이 발생하지 않은 대상자는 비섬망군으로

분류하였다. 연구 대상자의 일반적인 특성과 질병 및 치료 관련 특성, 간호

관련 특성은 전자의무기록을 통해 연구자가 직접 작성한 증례 기록지를

이용하여 자료 수집을 시행하였다.
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5. 자료분석

  본 연구에서 수집된 자료는 통계 분석을 위해 SPSS/WIN 25.0 프로그램

을 이용하여 유의수준 .05 미만으로 설정하여 자료를 분석하였으며, 구체적

인 내용은 다음과 같다.

1) 대상자의 일반적 특성, 질병 및 치료 관련 특성, 간호 관련 특성은

실수와 백분율, 평균과 표준편차로 분석하였다.

2) 대상자의 수술 후 섬망 발생 정도와 섬망 양상은 실수와 백분율, 평균

과 표준편차로 분석하였다.

3) 대상자의 수술 후 섬망 발생 유무에 따른 일반적 특성, 질병 및 치료

관련 특성, 간호 관련 특성은 Independent t-test와 Chi-square test로

분석하였다.

4) 대상자의 수술 후 섬망 발생 위험요인은 섬망군과 비섬망군에서 통계

적으로 유의한 차이를 보였던 변수를 독립변수로 하고, 섬망 발생 유

무를 종속변수로 하여 다중 로지스틱 회귀분석을 이용하여 분석 하

였다.

6. 윤리적 고려

본 연구는 연구를 수행하기 전 D시 Y대학교 병원 생명윤리위원회의

승인과 해당 대학병원의 의료정보센터로부터 전자의무기록 열람에 대한

승인을 받은 후 자료 수집을 시작하였다. 연구 대상자의 식별 정보는

임의의 연구 대상자 번호를 부여하여 관리하며, 관련된 모든 서류를

암호화하여 연구자 외에는 접근할 수 없도록 잠금장치가 있는 연구자

개인공간에 보관하였다. 연구 종료 후 향후 점검을 위해 연구 관련 자료를

3년 동안 보관하고, 보관 기관이 종료된 이후에는 종이 문서는 분쇄하고

전자문서는 영구적으로 삭제한다.
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Ⅳ. 연구결과

1. 대상자의 일반적, 질병 및 치료 관련 특성

연구 대상자의 일반적, 질병 및 치료 관련 특성은 다음과 같다(표 1). 본

연구의 대상자는 남성이 145명(74.4%), 여성이 50명(25.6%)이었다. 평균

연령은 66.56±11.31세였으며, 연령 분포는 70세 이상이 82명(42.1%)으로

가장 많았고, 60～69세는 63명(32.3%), 60세 미만은 50명(25.6%) 순이었다.

음주는 ‘무’군 114명(58.5%), 흡연 여부를 봤을 때 비 흡연자가 113명

(57.9%)으로 나타났다.

대상자의 수술 전 동반 질환은 고혈압이 119명(61.0%), 심장수술 종류는

관상동맥 우회술이 107명(54.9%)으로 가장 많았다. 심장수술 환자의 평균

수술 시간은 5.97±1.39시간, 수술 후 통증 ‘유’군은 56명(28.7%), 염증반응

‘유’군은 22명(11.3%), 수술 후 평균 금식 시간은 28.53±12.58시간이었다.

대상자의 수술 후 진정제 투여 시간은 평균 24.89±22.43시간, 질병의

중증도를 나타내는 APACHE Ⅱ 평균 점수는 17.19±5.98점이었다. 본 연구

대상자의 수술 후 중환자실 평균 재실 기간은 2.33±1.87일, 인공호흡기

적용 기간은 평균 1.33±0.92일이었고, 수술 후 지속성 신대체요법(CRRT)을

적용한 대상자는 22명(11.3%)으로 나타났다.
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표 1. 대상자의 일반적, 질병 및 치료 관련 특성

(N=195)

특성 구분 n(%) M±SD

일반적인 특성

성별 남성 145(74.4)

여성 50(25.6)

연령 60세 미만 50(25.6)

66.56±11.3160-69세 63(32.3)

70세 이상 82(42.1)

음주 유 81(41.5)

무 114(58.5)

흡연 유 82(42.1)

무 113(57.9)

질병 및 치료관련 특성

동반질환* 고혈압 119(61.0)

당뇨 85(43.6)

고지혈증 41(21.0)

뇌졸중 25(12.8)

심방세동 11( 5.6)

만성 신장질환 15( 7.7)

수술 종류 관상동맥 우회술 107(54.9)

심장판막 수술 37(18.9)

흉부 대동맥류 수술 4( 2.1)

두 가지 이상 수술 47(24.1)

수술 시간 7시간 이상 41(21.0)

5.97±1.395-7시간 미만 111(56.9)

5시간 미만 43(22.1)

* 중복응답 (표 계속)
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표 1. (계속)

(N=195)    

특성 구분 n(%) M±SD

수술 후 통증 유 56(28.7)

무 139(71.3)

수술 후 염증반응 유 22(11.3)

무 173(88.7)

수술 후 금식시간 48시간 이상 12( 6.2)

28.53±12.5824-48시간 미만 91(46.6)

24시간 미만 92(47.2)

수술 후 진정제 투여시간 24시간 이상 50(25.6)

24.89±22.4312-24시간 미만 130(66.7)

12시간 미만 15( 7.7)

질병의 중증도

APACHE Ⅱ*
17.19±5.98

중환자실 재실기간 5일 이상 20(10.2)

2.33±1.872일-4일 99(50.8)

2일 미만 76(39.0)

인공호흡기 적용기간 5일 이상 4( 2.1)

1.33±0.922일-4일 35(17.9)

2일 미만 156(80.0)

지속성 신대체요법
CRRT†

유 22(11.3)

무 173(88.7)

* APACHE Ⅱ: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Ⅱ

†CRRT: Continuous Renal Replacement Therapy



- 28 -

2. 대상자의 간호 관련 특성

연구 대상자의 간호 관련 특성은 다음과 같다(표 2). 대상자의 수술 후

간호요구도는 1군에서 4군으로 높아질수록 간호 요구의 정도가 높은 것을

의미하며, 간호요구도가 높아 중환 환자를 의미하는 3군이 116명(59.5%)

으로 가장 많았다. 심장 수술 후 수면장애가 없는 대상자는 161명(82.6%),

욕창이 발생하지 않은 대상자는 142명(72.8%)이었으며, 심장수술 후 도관

보유 개수는 평균 8.57±0.96개로 나타났다.
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표 2. 대상자의 간호 관련 특성

                                                                    (N=195)

특성 구분 n(%) M±SD

수술 후 간호요구도

KPCS-ICU*

2군 이하 46(23.6)

3군 116(59.5)

4군 33(16.9)

수술 후 수면장애 유 34(17.4)

무 161(82.6)

수술 후 욕창 유 53(27.2)

무 142(72.8)

도관보유 개수† 8.57±0.96

* KPCS-ICU: Korean Patient Classification System-Intensive Care Unit

†도관 보유 개수: 기관 내관, 흉부 배액관, 유치 도뇨관, 비위관, 중심 정맥관, 동맥관, 말초

정맥관, 대퇴 정맥관, 혈액 투석 도관
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3. 대상자의 수술 후 섬망 발생 정도와 양상

연구 대상자의 섬망 발생 정도와 양상은 다음과 같다(표 3). 대상자의

심장수술 후 섬망 발생 정도를 확인한 결과 전체 195명 중 섬망이 발생한

대상자는 67명(34.4%)이었다.

심장수술 후 섬망이 발생한 67명(34.4%)을 대상으로 섬망 발생 장소를

분석한 결과 중환자실에서 섬망이 발생한 대상자는 36명(53.7%),

일반병동에서 섬망이 발생한 대상자는 31명(46.3%)이었다. 본 연구

대상자의 섬망 발생 시점은 수술 당일에서 수술 후 2일째 34명(50.7%),

수술 후 3일에서 4일째가 22명(32.8%), 수술 후 5일 이상이 11명(16.4%)

순이었으며, 섬망의 평균 지속 기간은 3.79±2.53일이었다. 대상자의 섬망

양상은 부적절한 의사소통이 60명(30.8%)으로 많았고, 부적절한 행동이

53명(27.2%), 지남력 장애가 36명(18.5%), 환각과 착각이 20명(10.3%),

정신운동 지연이 12명(6.2%) 순으로 나타났다.
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표 3. 대상자의 수술 후 섬망 발생 정도와 양상

(N=195)

특성 구분 n(%) M±SD

섬망 유 67(34.4)

무 128(65.6)

섬망 양상* 지남력 장애 36(18.5)

부적절한 행동 53(27.2)

부적절한 의사소통 60(30.8)

착각/환각 20(10.3)

정신운동 지연 12( 6.2)

섬망(유)

섬망 발생 장소 중환자실 36(53.7)

일반병동 31(46.3)

섬망 발생 시점(일) 수술당일-수술 후 2일 34(50.7)

수술 후 3일-4일 22(32.8)

수술 후 5일 이상 11(16.4)

섬망 지속기간(일) 3.79±2.53

중환자실 재실기간(일) 2.33±1.87

일반병동 재실기간(일) 7.70±1.74

* 중복응답
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4. 대상자의 수술 후 섬망 발생에 따른 일반적 특성

연구 대상자의 수술 후 섬망 발생에 따른 일반적 특성은 다음과

같다(표 4). 대상자의 수술 후 섬망 발생 유무에 따른 평균연령은 섬망군이

71.52±9.87세, 비섬망군이 63.97±11.18세로 두 그룹 간 유의한 차이가

있었고(t=4.66, p<.001), 연령 분포는 섬망군은 60세 미만인 대상자가

6명(12.0%), 비섬망군은 60세 미만인 대상자가 44명(88.0%)으로 유의한

차이가 있었다(χ²=20.17, p<.001).
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표 4. 대상자의 수술 후 섬망 발생에 따른 일반적 특성

(N=195)

특성 구분

섬망군

(n=67)

비섬망군

(n=128)
χ² or t p

n(%)

M±SD

n(%)

M±SD

성별 남성 47(32.4) 98(67.6) 0.95 .330

여성 20(40.0) 30(60.0)

연령 60세 미만 6(12.0) 44(88.0)

20.17 <.00160-69세 20(31.7) 43(68.3)

70세 이상 41(50.0) 41(50.0)

평균 71.52±9.87 63.97±11.18 4.66 <.001*

음주 유 29(35.8) 52(64.2) 0.13 .721

무 38(33.3) 76(66.7)

흡연 유 25(30.5) 57(69.5) 0.94 .332

무 42(37.2) 71(62.8)

* independent t-test
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5. 대상자의 수술 후 섬망 발생에 따른 질병 및 치료 관련 특성

연구 대상자의 수술 후 섬망 발생에 따른 질병 및 치료 관련 특성은

다음과 같다(표 5). 대상자의 수술 전 뇌졸중의 동반질환, 수술 종류, 평균

수술 시간, 수술 후 염증반응, 수술 후 금식 시간, 진정제 투여 시간,

질병의 중증도(APACHE Ⅱ), 중환자실 재실기간, 인공호흡기 적용기간,

지속성 신대체요법(CRRT)이 통계적으로 유의한 차이가 있었다.

대상자의 수술 전 동반 질환으로 뇌졸중은 섬망군이 14명(56.0%),

비섬망군이 11명(44.0%)으로 유의한 차이가 있었고(χ²=5.96, p=.015), 수술

종류는 두 가지 이상 수술 병행이 섬망군은 27명(57.4%), 비섬망군은

20명(42.6%)으로 차이를 보였으며(χ²=16.08, p=.001), 평균 수술 시간은

섬망군이 6.32±1.51시간, 비섬망군이 5.78±1.29시간으로 두 그룹 간 유의한

차이가 있었다(t=2.60, p=.010). 대상자의 수술 후 염증반응은 섬망군이

17명(77.3%), 비섬망군이 5명(22.7%)으로 차이가 있었고(χ²=20.25, p<.001),

수술 후 평균 금식 시간은 섬망군이 33.31±15.13시간, 비섬망군이 26.02±

10.23시간으로 유의한 차이가 있었으며(t=3.99, p<.001), 수술 후 진정제

투여 시간은 섬망군이 평균 34.45±29.58시간, 비섬망군이 평균 19.89±15.50

시간으로 두 그룹 간 유의한 차이가 있었다(t=3.77, p<.001). 질병의

중증도를 나타내는 APACHE Ⅱ 점수는 섬망군이 19.78±5.25점, 비섬망군이

15.84±5.92점으로 유의한 차이가 있었고(t=4.58, p<.001), 중환자실 재실

기간은 섬망군이 3.42±2.38일, 비섬망군이 1.76±1.21일로 두 그룹 간 유의한

차이가 있었다(t=5.37, p<.001). 본 연구 대상자의 수술 후 인공호흡기 적용

기간은 섬망군이 1.73±1.26일, 비섬망군이 1.12±0.57일로 차이가 있었고

(t=3.77, p<.001), 수술 후 지속성 신대체요법(CRRT)은 섬망군이

18명(81.8%), 비섬망군이 4명(18.2%)으로 두 그룹 간 유의한 차이가

있었다(χ²=24.77, p<.001).
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표 5. 대상자의 수술 후 섬망 발생에 따른 질병 및 치료 관련 특성

(N=195)

특성 구분

섬망군

(n=67)

비섬망군

(n=128)
χ² or t p

n(%)

M±SD

n(%)

M±SD

동반질환* 고혈압 43(36.1) 76(63.9) 0.43 .514

당뇨 31(36.5) 54(63.5) 0.30 .585

고지혈증 10(24.4) 31(75.6) 2.29 .130

뇌졸중 14(56.0) 11(44.0) 5.96 .015

심방세동 6(54.5) 5(45.5) 2.11 .147

만성 신장질환 9(60.0) 6(40.0) 4.74 .130

수술종류 관상동맥 우회술 26(24.3) 81(75.7)

16.08 .001
심장 판막 수술 13(35.1) 24(64.9)

흉부 대동맥류 수술 1(25.0) 3(75.0)

2가지 이상 수술병행 27(57.4) 20(42.6)

수술시간 7시간 이상 20(48.8) 21(51.2)

55.43 .0665-7시간 미만 36(32.4) 75(67.6)

5시간 미만 11(25.6) 32(74.4)

평균값 6.32±1.51 5.78±1.29 2.60 .010†

수술 후

통증

유

무

21(37.5) 35(62.5) 0.34 .558

46(33.1) 93(66.9)

수술 후

염증반응

유

무

17(77.3) 5(22.7) 20.25 <.001

50(28.9) 123(71.1)

* 중복응답 (표 계속)

†independent t-test
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표 5. (계속)

특성 구분

섬망군

(n=67)

비섬망군

(n=128)
χ² or t p

n(%)

M±SD

n(%)

M±SD

수술 후

금식시간

48시간 이상 7(58.3) 5(41.7)

11.40 .00324-48시간 미만 39(42.9) 52(57.1)

24시간 미만 21(22.8) 71(77.2)

평균값 33.31±15.13 26.02±10.23 3.99 <.001*

수술 후

진정제 투여시간

24시간 이상 31(62.0) 19(38.0)

22.95 <.00112-24시간 미만 33(25.4) 97(74.6)

12시간 미만 3(20.0) 12(80.0)

평균값 34.45±29.58 19.89±15.50 3.77 <.001*

질병의중증도

APACHE Ⅱ†

19.78±5.25 15.84±5.92 4.58 <.001*

중환자실

재실기간(일)

5일 이상 35(68.6) 16(31.4)

38.91 <.0012일-4일 20(29.4) 48(70.6)

2일 미만 12(15.8) 64(84.2)

평균값 3.42±2.38 1.76±1.21 5.37 <.001*

인공호흡기

적용기간(일)

5일 이상 13(76.5) 4(23.5)

22.00 <.0012일-4일 12(54.5) 10(45.5)

2일 미만 42(26.9) 114(73.1)

평균값 1.73±1.26 1.12±0.57 3.77 <.001*

지속성
신대체요법
CRRT‡

유 18(81.8) 4(18.2) 24.77 <.001

무 49(28.3) 124(71.7)

* independent t-test

†APACHE Ⅱ: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Ⅱ

‡CRRT: Continuous Renal Replacement Therapy
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6. 대상자의 수술 후 섬망 발생에 따른 간호 관련 특성

연구 대상자의 수술 후 섬망 발생에 따른 간호 관련 특성은 다음과

같다(표 6). 대상자의 수술 후 간호요구도는 경한 환자를 의미하는 2군

이하가 섬망군은 6명(13.0%), 비섬망군은 40명(87.0%)으로 유의한 차이가

있었다(χ²=13.20, p=.001). 대상자의 수술 후 수면장애는 섬망군이

19명(55.9%), 비섬망군이 15명(44.1%)으로 유의한 차이가 있었고(χ²=8.46,

p=.004), 수술 후 도관 보유 개수는 섬망군이 8.82±1.00개, 비섬망군이

8.45±0.91개로 두 그룹 간 유의한 차이가 있었다(t=2.64, p=.009).
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표 6. 대상자의 수술 후 섬망 발생에 따른 간호 관련 특성

(N=195)

특성 구분

섬망군

(n=67)

비섬망군

(n=128)
χ² or t p

n(%)

M±SD

n(%)

M±SD

수술 후 간호요구도

KPCS-ICU*

2군 이하 6(13.0) 40(87.0)

13.20 .0013군 45(38.8) 71(61.2)

4군 16(48.5) 17(51.5)

수술 후 수면장애 유 19(55.9) 15(44.1) 8.46 .004

무 48(29.8) 113(70.2)

수술 후 욕창 유 20(37.7) 33(62.3) 0.37 .544

무 47(33.1) 95(66.9)

도관 보유 개수† 8.82±1.00 8.45±0.91 2.64 .009‡

* KPCS-ICU: Korean Patient Classification System-Intensive Care Unit

†도관 보유 개수: 기관 내관, 흉부 배액관, 유치 도뇨관, 비위관, 중심 정맥관, 동맥관, 말초

정맥관, 대퇴 정맥관, 혈액 투석 도관

‡independent t-test
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7. 대상자의 수술 후 섬망 발생 위험요인

연구 대상자의 수술 후 섬망 발생 위험 요인을 파악하기 위해 일반적

특성, 질병 및 치료 관련 특성, 간호 관련 특성에서 유의한 차이를 보인

변수를 독립변수로 하고, 섬망 발생 유무를 종속변수로 하여 다중 로지스틱

회귀분석을 시행하였다.

회귀분석 모형은 Hosmer-Lemeshow 모형 적합도 검정을 시행한 결과

회귀모형의 적합도는 유의한 것으로 나타났다(χ²=9.88, p=.274). 모형의

설명력을 나타내는 Cox & Snell의 결정계수(R²=.42)는 42%의 설명력을

나타냈으며, Nagelkerke의 결정계수(R²=.58)는 58%의 설명력을 나타냈다.

연구 대상자의 일반적인 특성 중 연령군이 70세 이상인 대상자는 60세

미만보다 6.23배(95% CI=1.70∼22.84, p=.006), 질병 및 치료 관련 특성으로

수술 후 염증반응은 10.18배(95% CI=2.39∼43.31, p=.002), 수술 후 지속성

신대체요법(CRRT)은 9.05배(95% CI=1.90∼43.21, p=.006), 중환자실 재실

기간이 2∼4일인 대상자는 2일 미만보다 3.83배(95% CI=1.13∼12.97.

p=.031) 섬망 발생 위험이 높은 것으로 나타났다. 대상자의 동반 질환으로

뇌졸중이 있는 대상자는 수술 후 섬망 발생 위험이 3.71배(95%

CI=1.12∼12.33, p=.033), 질병의 중증도를 나타내는 APACHE Ⅱ 점수가

높을수록 1.12배(95% CI=1.03∼1.21. p=.006), 수술 시간이 길어질수록

1.01배(95% CI=1.00∼1.01, p=.042) 높았다. 연구 대상자의 간호 관련 특성

중 수술 후 수면장애는 섬망 발생 위험을 8.98배(95% CI=2.91∼27.76,

p<.001) 높이며, 수술 후 도관 보유 개수가 많을수록 1.53배(95%

CI=0.97∼2.40, p=.045) 섬망 발생 위험이 높게 나타났다.
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표 7. 대상자의 수술 후 섬망 발생 위험요인

(N=195)

* CRRT: Continuous Renal Replacement Therapy
†APACHE Ⅱ: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Ⅱ

변수 구분 B(SE) OR
95% CI

p
Lower Upper

수술후염증반응

(Ref: 염증반응무)

유 2.32(0.74) 10.18 2.39 43.31 .002

수술후 CRRT*

(Ref: CRRT 무)

유 2.20(0.80) 9.05 1.90 43.21 .006

수술후수면장애

(Ref: 수면장애무)

유 2.20(0.58) 8.98 2.91 27.76 <.001

연령

(Ref: 60세 미만)

70세 이상 1.83(0.67) 6.23 1.70 22.84 .006

중환자실재실기간

(Ref: 2일 미만)

2일-4일 1.34(0.62) 3.83 1.13 12.97 .031

동반질환

(Ref: 뇌졸중무)

뇌졸중(유) 1.31(0.61) 3.71 1.12 12.33 .033

도관보유개수 0.42(0.23) 1.53 0.97 2.40 .045

질병의중증도

APACHE Ⅱ†

0.11(0.04) 1.12 1.03 1.21 .006

수술시간 0.01(0.00) 1.01 1.00 1.01 .042



- 41 -

Ⅴ. 논의

본 연구는 D시 소재한 일개 대학병원의 성인 심장수술 환자를 대상으로

중환자실 및 일반 병실에서의 섬망 발생 시기와 정도를 확인하고, 일반적 특성,

질병 및 치료 관련 특성, 간호 관련 특성을 파악하여 섬망 발생 위험 요인을

확인하고자 시행되었다. 본 연구 결과를 토대로 성인 심장수술 환자의 섬망

발생과 위험 요인에 대해 논의하고자 한다.

1. 대상자의 수술 후 섬망 발생

본 연구에서 성인 심장수술 환자의 수술 후 섬망 발생은 34.4%로

선행연구와 유사하나(Cereghetti et al., 2017), 중환자실 내 심장수술 환자의

섬망 발생률인 15～17.5%보다는 높아 차이를 보였다(노은영과 박연환,

2019; Kumar et al., 2017). 이는 심장수술 후 중환자실 내 환자만을

대상으로 한 선행연구는, 수술 후 중환자실에서 일반병동으로 이동 후

섬망이 발생한 환자는 포함하지 않았기 때문에 본 연구 결과와 차이를

보인 것으로 사료된다. 심장수술 후 섬망이 발생한 34.4%의 환자 중에서

중환자실에는 53.7%, 일반병동 이동 후 섬망이 발생한 대상자는

46.3%였다. 대상자의 섬망 발생 시점은 전체 섬망 환자 중 49.2%의 환자가

수술 3일 이후 발생하였는데, 이는 심장수술 환자의 중환자실 평균 재실

기간이 2～3일인 것을 고려해 볼 때(김수연, 2014), 수술 후 섬망은

중환자실뿐만 아니라 일반병동에서도 발생 되는 것을 알 수 있다. 따라서

간호사는 심장수술 후 섬망 발생의 연속성과 지속성을 고려하여, 중환자실

입실 기간 이후 일반병동에서도 주의 깊은 관찰과 섬망 예방을 위한

간호가 제공되어야 함을 알 수 있다.

본 연구에서 한국어판 섬망 선별 도구(Korean Nu-DESC)를 이용하여

확인한 섬망 양상은 부적절한 의사소통과 행동, 지남력 장애가 많았고,
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착각 또는 환각, 정신운동 지연 순으로 나타났다. 일반병동에서 수술받은

환자의 섬망에 관한 연구 결과와 한국어판 섬망 선별 도구(Korean

Nu-DESC) 개발 당시 일반병동 입원 환자의 섬망 양상으로 부적절한

의사소통, 부적절한 행동, 지남력 장애가 가장 많이 확인되었다(김경남 등,

2012; 이은주 등, 2022). 반면 중환자실 내 심장수술 환자의 섬망에 관한

연구에서는 정신운동 지연이 주요 섬망 양상으로 확인되었고, 외과계

중환자실의 섬망에 관한 연구에서도 저활동형 섬망이 가장 많아(노은영과

박연환, 2019; 박상의 등, 2020), 본 연구 결과와 차이가 있다. 이는 본

연구가 중환자실과 일반병동을 포함하여 발생한 섬망의 양상을 함께

분석하였기 때문에 차이를 보인 것으로 사료된다. 인공호흡기를 주로

적용하고 진정제 치료가 빈번하게 이루어지는 중환자실에서 발생하는

섬망의 양상과 일반병실에서 발생하는 섬망 양상은 다를 수 있기 때문에

(박상의 등, 2020; 이영민 등, 2009), 수술 후 중환자실에서 일반병동으로

이동하는 치료 과정을 필요로 하는 심장수술 환자의 특성을 고려하여

(박국양, 2018), 섬망의 양상 변화를 관찰하는 반복 연구가 필요할 것으로

사료된다.
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2. 대상자의 수술 후 섬망 발생 위험요인

본 연구 결과 성인 심장수술 대상자의 섬망 발생 위험 요인으로 연령이

확인되었다. 대상자의 연령군이 60세 미만 보다, 70세 이상인 대상자가 섬망

발생 위험이 약 6배 높은 것으로 나타났다. 환자의 연령은 심장수술 후 섬망

발생과 관련된 주요 요인으로(Cereghetti et al., 2017; Järvelä et al., 2018),

본 연구 결과와 유사하다. 반면 심장 수술을 받은 중환자실 환자의 섬망

발생에 관한 연구는 연령이 위험 요인으로는 확인되지 않아 본 연구

결과와 차이가 있다(노은영과 박연환, 2019). 그러나 대상자의 연령은

심장수술 환자를 포함하여 대부분의 병원 입원 환자의 섬망 발생과

관련성이 높은 요인이다(김미선 등, 2018; 천유경과 박정윤, 2017; Chen et

al., 2021; Inouye et al., 2014). 환자가 고령일수록 노화로 인한 뇌 기능

저하로 외부 환경과 자극에 대한 반응이 감소하고, 특히 각성과 집중력 및

기억에 관여하는 아세틸콜린 분비의 결핍으로 섬망 발생 위험이

높다(Wang & Shen, 2018). 또한 고령의 환자는 동반 질환의 수가 많을

가능성이 높고, 신체 대사기능 감소로 약물 독성에 대한 취약성이 증가되어

섬망 발생에 취약함을 알 수 있다(Inouye et al., 2014; Wilson et al., 2020).

따라서 성인 심장수술 환자의 수술 후 섬망 관리를 위해 70세 이상의 고령

환자는 주기적인 섬망 사정을 통해 조기 발견을 위한 노력을 기울이고,

섬망 중재를 제공하는 적극적인 예방 활동이 필요할 것으로 사료된다.

본 연구 결과 성인 심장수술 환자의 질병 및 치료 관련 특성으로 수술 후

중환자실 재실기간, 뇌졸중의 동반질환, 수술 시간, 질병의 중증도, 수술 후

염증반응, 지속성 신대체요법(CRRT)이 위험요인으로 나타났다. 심장수술

환자의 수술 후 중환자실 재실 기간은 섬망 발생 위험과 관련이 있어(Chen

et al., 2021; Evans et al., 2016; Kirfel et al., 2021), 본 연구에서도 수술

후 중환자실 재실 기간이 2일 미만보다 2～4일인 대상자가 중환자실과

일반병동에서의 섬망 발생 위험이 약 3배 정도 높은 것으로 확인되었다.

심장수술 후 중환자실 재실 기간은 중환자실뿐만 아니라, 일반병동 이동
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후에도 환자의 섬망 발생 위험요인으로(Kirfel et al., 2021) 본 연구 결과와

유사하며, 정형외과 수술 환자의 수술 후 섬망 발생 위험 요인으로

중환자실 입실이 확인되어(박은아와 김민영, 2015), 본 연구 결과를

지지하는 결과이다. 심장수술 환자는 수술 후 인공호흡기 적용과 집중적인

관찰을 위해 중환자실 치료가 반드시 필요 하지만(박국양, 2018),

중환자실에서의 기계적 소음과 부동, 지속적인 조명, 친숙한 가족과의

분리는 환자에게 스트레스와 불안을 유발해 섬망 발생 위험을 높이기

때문이다(정재연 등, 2022; 홍정호, 2015). 따라서 심장수술 환자의 수술 후

중환자실 재실 기간이 섬망 발생 위험 요인임을 고려하여, 중환자실 재실

기간이 2일 이상인 환자는 섬망 고위험군으로 분류하고 주의 깊은 섬망

사정과 예방 활동이 필요하다. 또한 심장수술 후 중환자실에서 일반병동

이동 후에도 환자의 섬망 관리를 위해 중환자실의 재실 기간 확인이

고려되어야 함을 알 수 있다.

환자의 수술 전 뇌졸중의 과거력은 수술 후 섬망 발생을 약 4배 높이는

위험요인으로, 이는 심장수술 전 뇌졸중 유무에 따라 섬망 발생률을 비교한

Kumar 등(2017)의 연구와 유사한 결과이다(Kumar et al., 2017). 중환자실

환자와 수술 환자의 섬망 발생에 관한 연구도 뇌졸중의 과거력을

위험요인으로 제시하고 있어(Kang et al., 2019), 본 연구 결과를 지지하는

결과이다. 이는 뇌졸중에 의한 뇌 영역의 병변과 이와 관련된 콜린신경계의

활동성 감소로 수술과 같은 급성 스트레스 상황에 대처하지 못해 수술

환자의 섬망 발생과 관련성이 높기 때문이다(Wang & Shen, 2018; Wilson

et al., 2020). 또한 이와 같은 뇌졸중의 과거력은 환자의 섬망 발생 위험을

높이고, 섬망의 지속 기간을 연장시키는 요인이다(황병문, 2015). 따라서

간호사는 심장수술 환자의 수술 전 동반 질환을 면밀히 조사할 필요가

있으며, 뇌졸중의 과거력이 있는 환자는 주의 깊은 섬망 사정과 중재

활동을 포함하는 집중적인 섬망 관리가 요구된다.

대상자의 수술 시간은 수술 후 섬망 발생을 높이는 위험요인으로

확인되어 수술 시간과 섬망 발생과의 관계를 연구한 Cereghetti 등(2017)과
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Evans 등(2016)의 연구 결과와 유사하다(Cereghetti et al., 2017; Evans

et al., 2016). 반면 Su 등(2019)의 연구에서는 수술 시간이 위험요인으로

확인되지 않아 본 연구 결과와 차이가 있다(Su et al., 2019). 본 연구의

평균 수술 시간은 5.9시간으로, 선행 연구의 평균 수술 시간인 4시간 이하

보다 길었으며, 이는 수술 시간이 길어질수록 섬망 발생에 영향을 미치는

마취제 사용 및 수술 관련 약물 사용이 증가해 섬망 발생 위험성이

높아지기 때문에(Chaput & Bryson, 2012), 본 연구 결과와 차이를 보인

것으로 사료된다. 일부 연구는 수술 시간의 증가는 수술 중 사용되는

인공심폐기 사용 시간 증가와도 관련이 있어, 인공 심폐기 사용 시간

증가로 체내 혈액이 인공회로를 통해 체외에 정체하는 시간이

증가함으로써 염증 반응이 증가하고, 이는 대뇌 염증 반응과 함께 신경

손상을 초래해 섬망이 유발될 수 있다고 제시하였다(박국양, 2018; Berger

et al., 2018; Saxena & Maze, 2018). 심장 수술의 특성상 수술 중 인공

심폐기 사용이 필요한 점을 고려하여(박국양, 2018), 환자의 수술 시간과

함께 인공 심폐기 사용 시간을 포함하여 섬망 발생과의 연관성을 확인하는

반복 연구가 필요할 것으로 사료된다.

본 연구에서 환자의 질병 중증도를 나타내는 APACHE Ⅱ점수가

높을수록 섬망 발생 위험이 높은 것으로 나타났다. 이는 심장수술 환자뿐만

아니라, 다른 외과계 수술 환자와 중환자실 환자를 포함하는 다수의

연구에서 APACHE Ⅱ점수가 높을수록 섬망 발생 위험이 높아 본 연구

결과를 지지하는 결과이다(안지선 등, 2019; Von Rueden et al., 2017).

이와 같은 연구 결과는 APACHE Ⅱ 평가 항목이 환자의 신경학적 문제를

확인할 수 있는 글라스고 혼수 척도(GCS) 및 연령과 같은 섬망과 관련된

변수들을 포함하고 있으며, 질병의 중증도가 높을수록 수술과 같은 급성

스트레스 상황에 대한 신체의 방어 능력이 저하되어 섬망 발생 위험이

높아지는 이유로 설명될 수 있다(Inouye et al., 2014). 따라서 심장수술

환자의 섬망 관리를 위해 수술 후 APACHE Ⅱ 점수를 확인하고, 질병의

중증도가 높은 대상자의 섬망 발생에 대해 주기적인 사정과 예방을 위한
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중재 활동이 우선적으로 고려되어야 한다.

수술 환자의 수술 후 감염 발생에 의한 염증 반응이 섬망 발생에 영향을

미친다고 하였으며(Wilson et al., 2020), 본 연구에서도 심장수술 후 염증

반응이 있는 대상자가 섬망 발생 위험이 약 6배 높은 것으로 나타났다.

이는 혈관 수술 후 섬망군에서 염증반응 지표 변화를 보고한 Pol

등(2014)의 연구와 유사한 결과이며(Pol et al., 2014), 수술 후 염증반응이

있는 환자의 섬망 발생률이 높게 확인되어 본 연구 결과를 지지하는

결과이다(Cereghetti et al., 2017). 환자의 수술과 감염 등의 자극은 체내

면역세포를 활성화시켜 염증반응과 대뇌 염증을 유발하며, 이는 뇌 신경

손상 및 신경전달 불균형을 초래해 섬망 발생 위험을 높인다(Saxena &

Maze, 2018). 따라서 심장수술 환자의 감염 발생에 의한 수술 후 염증

반응을 주의 깊게 관찰하고 즉각적으로 확인하는 노력이 요구되며, 수술 후

섬망 발생 예방을 위한 선제적 중재로 감염 관련 간호 활동이 함께

제공되어야 할 것이다.

본 연구에서 수술 전 만성 신장질환으로 혈액투석을 받는 환자와

심장수술 후 합병증으로 급성신부전이 발생한 환자에게 적용하는 지속성

신대체요법(CRRT)이 섬망 발생 위험요인으로 나타났다. 이는 지속성

신대체요법(CRRT)의 적용이 신장손상 환자의 염증 매개체와 대사산물 및

신경 독소를 제거함으로써 섬망 발생 위험을 감소시킨다고 제시한 Siew

등(2017)의 연구 결과와 상반되는 결과이다(Siew et al., 2017). 이와 같은

결과는 지속성 신대체요법(CRRT) 적용을 위해서는 대퇴정맥 및 쇄골 하

정맥혈류 도관이 필요하며 움직임이 제한되는데, 이러한 치료 장치

적용으로 인한 부동 및 기계소음, 도관 삽입과 관련된 불편감은 섬망 발생

위험을 높일 수 있다고 알려져 있어(Inouye et al., 2014; Van Rompaey

et al., 2009), 본 연구에서는 섬망 발생 위험을 높이는 요인으로 확인된

것으로 사료된다. 따라서 간호사는 심장수술 후 중환자실에서 지속성

신대체요법(CRRT)을 적용한 환자는 섬망 고위험군으로 분류하고, 섬망

발생 예방과 조기 발견을 위한 섬망 관리가 필요할 것이다. 또한 지속성
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신대체요법(CRRT)은 환자의 중증도 차이와 다양한 변수들이 영향을 미칠

수 있기에(박주희 등, 2013), 섬망 발생과의 연관성 확인을 위한 향후 반복

연구가 필요할 것으로 사료된다.

본 연구 결과 성인 심장수술 환자의 섬망 발생 유발요인 중 간호 관련

특성으로, 수술 후 중환자실에서 신체에 유지 및 적용하게 되는 도관 보유

개수가 섬망 발생 위험요인으로 확인되었다. 수술 환자와 중환자실 환자의

도관 보유 종류에 따른 섬망 발생의 차이가 있었고(천유경과 박정윤, 2017;

Van Rompaey et al., 2009), 도관 보유 개수가 섬망 발생과 연관이

있어(김미선 등, 2018), 본 연구 결과를 지지하는 결과이다. 도관 보유는

환자에게 통증 발생과 부동으로 인한 불편감을 초래해 섬망 발생

위험요인으로 알려져 있다(Chaput & Bryson, 2012). 섬망 관리 지침은

섬망 예방을 위한 조기 움직임의 중요성을 강조하고 있으나(Devlin et al.,

2018), 환자는 삽입된 도관으로 움직임을 제한 받아 섬망 발생 위험이

높아질 수 있다. 또한 중증 환자의 간호 수행이 우선적으로 이루어지는

중환자실의 특성상, 섬망 관리가 간과될 수 있어 도관 삽입으로 인한

심리적 불안과 스트레스 등의 섬망 관련 요인이 적절히 중재되지

못하고(공경희 등, 2015; 송은숙과 안숙희, 2018), 일반병실 이동 후

심장수술 환자의 섬망 발생에 영향을 미칠 수 있다. 따라서 심장수술

환자의 수술 후 섬망 관리를 위해 수술 후 불필요한 도관을 주기적으로

사정하여 조기에 제거하고자 하는 의료진 간의 협력과 노력이 요구된다.

또한 간호사는 심장수술 환자의 수술 후 일반병동 이동 후에도

중환자실에서의 도관 삽입 개수와 같은 관련 요인을 파악하여, 섬망 발생

위험성을 고려한 간호 중재를 제공하는 것이 필요하다.

대상자의 수술 후 수면장애는 간호 관련 특성 중 섬망 발생 위험을

높이는 가장 큰 위험요인으로 확인되었다. 중환자실 환자의 수면장애와

섬망 발생과의 연관성을 확인한 연구는 본 연구 결과와 유사하며(천유경과

박정윤, 2017), 수면장애가 일반병동 입원 환자의 섬망 발생 위험요인으로

확인되어(김미선 등, 2018) 본 연구 결과를 지지하는 결과이다. 환자의
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수면장애는 피로와 불안, 주의력 결핍 및 집중력 저하를 유발해 섬망 발생

위험을 높이기 때문에(Inouye et al., 2014; Wilson et al., 2020), 수면

중재가 섬망 발생 위험을 감소시킬 수 있다(심미영 등, 2015). 따라서

간호사는 수면장애가 섬망 발생 위험 요인임을 고려하여 섬망 발생 예방을

위해 수술 후 환자의 수면 상태를 면밀히 파악하고, 수면 증진을 위한 간호

중재가 필요하다.

이와 같이 본 연구에서는 성인 심장수술 환자의 수술 후 섬망 발생

정도와 위험 요인을 분석하였으며, 중환자실 관련 요인을 일반병실 이동

후에도 지속적으로 관찰하였다. 연구 결과 심장수술 후 섬망의 발생은

중환자실뿐만 아니라 일반병동 이동 후에도 발생하는 것을 확인하였다.

또한 중증 환자의 간호 수행이 우선적으로 이루어지는 중환자실의 특성상,

중환자실에서의 섬망 관련 요인이 적절히 중재되지 못하고(공경희 등,

2015; 송은숙과 안숙희, 2018), 일반병실 이동 후 발생하는 섬망과 연관성이

있는 것으로 나타났다. 따라서 본 연구 결과를 토대로 성인 심장수술

환자의 섬망 관리를 위해 중환자실에서의 섬망 관련 요인을 일반병실 이동

후에도 지속적으로 관찰되어야 함을 알 수 있다.
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Ⅵ. 결론 및 제언

본 연구는 성인 심장수술 환자를 대상으로 수술 후 섬망 발생과 위험

요인을 파악하기 위해 시행된 후향적 조사연구로 D시 소재 일개

상급종합병원의 심장 수술을 받은 성인 환자 195명을 대상으로 심장수술

후 섬망 발생 정도와 위험 요인을 조사하였다.

본 연구 결과 대상자의 수술 후 섬망 발생 정도는 34.4%였고, 섬망 발생

장소는 중환자실에서 53.7%, 일반병동에 46.3%였으며, 주요 섬망 양상은

부적절한 의사소통, 부적절한 행동, 지남력 장애였다. 본 연구 대상자의

심장수술 후 섬망 발생 위험 요인은 수술 후 염증반응, 수술 후 지속성

신대체요법(CRRT), 수술 후 수면장애, 연령, 중환자실 재실기간, 뇌졸중의

동반질환, 수술 후 도관 보유 개수, 질병의 중증도(APACHE Ⅱ), 수술

시간으로 나타났다.

본 연구는 성인 심장수술 환자의 수술 후 섬망 발생 정도와 위험 요인을

중환자실 입실 기간 이후까지 확대하여 분석하였으며, 수술 후 중환자실

관련 요인이 일반병동 이동 후 섬망 발생에도 영향을 미치는 것으로

확인되었다. 이를 토대로 심장수술 환자의 수술 후 섬망 관리를 위해 관련

요인을 고려한 차별화된 간호 중재 개발에 기여할 수 있는 근거를

마련하였다는 점에서 간호학적 의의가 있다. 또한 본 연구 결과를 기반으로

심장수술 환자를 간호하는 간호사 및 간호 학생, 돌봄 제공자에게 수술 후

중환자실과 일반병동에서 섬망 발생 위험성이 있음을 교육하고, 섬망

관리를 위한 간호를 제공해야 한다는 것을 교육하는데 근거가 될 것이다.

본 연구 결과를 통해 다음과 같이 제언하고자 한다.

첫째, 본 연구는 수술 후 10일까지의 기간 동안 섬망 발생 정도를

확인하였기 때문에, 성인 심장수술 환자의 정확한 섬망 발생 확인을 위해

수술 후 재원 기간 전체를 포함하여 관찰하는 확대 연구가 필요함을

제언한다.
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둘째, 본 연구는 심장수술 후 발생하는 섬망의 양상을 확인하였으나,

중환자실과 일반병실에서 발생하는 섬망의 양상은 다를 수 있음을

고려하여 섬망 양상의 변화를 확인하는 후속 연구가 필요함을 제언한다.

셋째, 본 연구에서 확인된 섬망 발생 위험 요인을 포함하여 성인

심장수술 환자의 수술 후 섬망 관리를 위한 간호 중재를 개발하고 효과를

확인하는 연구를 제언한다.
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부록 1. 증례기록지

증 례 기 록 지

[ 연구 대상자 번호: ]

[ 선정 기준 및 제외 기준 ]

선정 기준 예 아니요

1. 심장 수술을 받은 만 18세 이상의 성인 환자

2. 심장 수술 전 섬망이 발생하지 않는 환자

3. 심장 수술 전 인지장애가 없는 환자

4. 심장 수술 전 신체 거동이 가능한 환자

※ 대상자로 선정되기 위해서는 상기 항목 모두 ‘예’에 해당되어야 한다.

제외 기준 예 아니요

1. 심장 수술 후 뇌 병변 발생에 의한 신경학적 문제로

신경과 진료를 받은 기록이 있는 환자

2. 심장 수술 전 신경정신과적 질환 및 치매로 진단받거나

관련 약물을 복용 중인 환자

3. 심장 수술 후 조사기간 동안 중환자실에 재 입실한 환자

※ 대상자로 선정되기 위해서는 상기 항목 모두 ‘아니요’에 해당되어야 한다.
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1. 일반적. 질병 및 치료 관련 특성

변수 측정

1 연령 만 ( )세

2 성별 � 남성 � 여성
3 음주 � 유 � 무
4 흡연 � 유 � 무

5 동반 질환

� 고혈압
� 당뇨
� 고지혈증
� 뇌졸중
� 심방세동
� 만성 신장질환

� 중복질환 수: (개)

� 기타:

6 수술 종류

� 관상동맥 우회술

� 심장판막 수술

� 흉부 대동맥류 수술

� 두 가지 이상 수술병행

� 기타:
7 수술 시간 • 총: 시간

8 수술 후 통증

� 유: NRS 4점 이상으로 진통제

투여받음

�  무: NRS 4점 이하

9
수술 후 질병의 중증도

(APACHE Ⅱ score)
• 총: 시간

10 수술 후 금식시간

•수술 당일: 월 일 시

•식이 시작일: 월 일 시

•총 금식 시간: (시간)
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1. 일반적. 질병 및 치료 관련 특성

변수 측정

11 수술 후 염증반응

① 다음 중 한 가지 이상 해당 시

염증반응 ‘유’군

⎕ 38도 이상의 발열과 함께 혈관

내 캐뉼라에서 균 배양

⎕ 38도 이상의 발열과 함께 종격동

조직 또는 체액 배양에서 균

분리

⎕ 38도 이상의 발열과 함께 소변

배양에서 균 배양

⎕ 38도 이상의 발열과 함께 혈액

배양에서 균 분리

⎕ C-반응성 단백질 수치의

상승으로 항생제 치료 시행

② 무

12 중환자실 재실기간(일)

•중환자실 입실일: 월 일

•중환자실 퇴실일: 월 일

•총 중환자실 재실: (일)

13 인공호흡기 적용기간(일)

•인공호흡기 시작: 월 일

•인공호흡기 이탈: 월 일

•총 인공호흡기 적용: (일)

14 지속성 신대체요법(CRRT) � 유 � 무

15 수술 시간 • 총: (시간)



- 65 -

2. 간호 관련 특성

변수 측정

1 수술 후 간호요구도

� 1군: 1-51점
� 2군: 63-99점
� 3군: 100-139점
� 4군: 140점 이상

2 수술 후 수면장애 � 유 � 무

3 수술 후 욕창 � 유 � 무

4 도관 보유 개수

① 배액관

� 흉관: ( )개

� 기타
② 혈류 도관

� 중심 정맥관: ( )개

� 말초 정맥관: ( )개

� 동맥 내관: ( )개

� 대퇴정맥 내관: ( )개

� 혈액투석 도관

③ 비위관

④ 유치도뇨관

⑤ 기타: ( )개

•총 (　　　 　)개
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부록 2. 섬망 사정 도구

총 점수 (　　　　)점

Korean Nu-DESC

증상/징후 (Symptom/Sign)
점수(Score)

0(No) 1(Yes)

1. 지남력 장애 (Disorientation)

시간, 사람, 장소에 대한 잘못된 인식으로 지남력이 명확하지

않거나 헷갈려 하고 못 알아본다.

2. 부적절한 행동 (Inappropriate behavior)

튜브나 드레싱, 의료기구를 함부로 빼거나 제거하려 하고, 침대에서

막무가내로 내려 갈려고 하거나 폭력적인 행동(물어뜯고, 때리고,

꼬집는)을 한다.

3. 부적절한 의사소통 (Inappropriate communication)

지리멸렬함, 상황에 맞지 않거나 엉뚱하고, 무의미하거나 뜻을 알

수 없는 말을 중얼거리거나 횡설수설한다.

욕을 하거나 소리를 지른다.

4. 착각/환각 (Illusions/Hallucinations)

현재 없는 무언가(사람, 사물, 생명체, 귀신 등)가 눈앞에 보이거나

환청이 들린다고 하며 이러한 것을 만지거나 잡으려고 허공에

손짓을 하는 등의 행동을 보인다. 누군가 자신을 해하려 하거나,

지켜보고 있다고 생각한다.

5. 정신운동 지연 (Psychomotor retardation)

질문에 응답하는 시간이 느려지고, 반응하지 않으려고 하고,

행동이나 말이 없거나 느려진다. 계속 잠을 자려고 하며 졸려 한다.

날짜 수술당일 수술
1일째

수술
2일째

수술
3일째

수술
4일째

수술
5일째

섬망 여부

날짜 수술
6일째

수술
7일째

수술
8일째

수술
9일째

수술
10일째

섬망 여부

⎕ 섬망군 ⎕ 비섬망군 섬망 지속 기간:( )일
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부록 3. 간호요구도 사정 도구

한국형 중환자 분류 체계

(Korean Patient Classification System-Intensive Care Unit [KPCS-ICU])

간호영역 번호 간호 활동 기준항목 점수

1. 활력징후

측정 및 감시

1

체온 & 호흡 측정

3-5회 1

2 6-12회 2

3 13회 이상 4

4

감시기기 모니터링

3-5회 2

5 6-12회 4

6 13회 이상 8

7

감시기기 모니터링

(침습적 압력)

3-5회 2

6-12회 48

9 13회 이상 8

10 심박출량 모니터링 5

11

뇌 내압 측정

3-5회 1

12 6-12회 2

13 13회 이상 5

14

수분 섭취 및 배설량 측정

6-8시간 마다 2

15 4시간 마다 4

16 2시간 마다 6

17 1시간 마다 15

18 침상 체중 측정 2

19
침습적 압력 측정을 위한
감시기 설치

횟수 2/회

6체외순환기 유지20
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간호영역 번호 간호 활동 기준항목 점수

2. 호흡

21 산소 요법 유지 유지 1

22
산소 요법 시작 및 교환

저유량 1

23 고유량 2

24
일산화질소 또는
Heliox 요법 유지

유지 2

25
일산화질소 또는 Heliox
요법 시작 및 교환

시작 및 교환 6

26
호흡 간호 6회 이상
(기침, 심호흡 등)

6회 이상 3

27

흉부 물리요법

2-3회 3

28 4-5회 6

29 6회 이상 9

30

네블라이저 사용

2-3회 3

31 4-5회 6

32 6회 이상 9

33

기도 흡인 간호

6-10회 4

34 11-20회 8

35 21-25회 10

36 30분 마다 15

37 인공호흡기 유지 15

38 인공호흡기 세팅 및 적용 3

39 복위 치료 횟수 6

40 기관내관 삽관 삽관 4

41 기관내관 발관 발관 2

42 기관절개관 관리 2



- 69 -

간호영역 번호 간호 활동 기준항목 점수

3. 위생 및

감염관리

43 침상 목욕 4

44 침상 세발 1

45
구강 간호

1-2회 1

46 3회 이상 2

47 회음부 간호 횟수 1

48 린넨 교환 횟수 1.5

49 접촉격리 및 역격리 8

50 비말 및 공기격리 4

4. 영양

51

경관영양 (1회/ 하루 세번)

1-3회 2

52 4-6회 6

53 7-12회 10

54 경관영양 (지속) 3

55 성인 식사 보조 3회 이상 3회 이상 6

56 아동 식사 보조 3회 이상 3회 이상 15

57 신생아/영아 젖병수유 횟수 4

5. 배설

58 기저귀 교환 횟수 1

59 대소변기 적용 횟수 1

60 단순 도뇨 횟수 2

61 관장 횟수 2

6. 기동성

62
체위 변경

5-8회 6

63 9회 이상 15

64
주요 관절 가동범위 운동
3회 이상

3회 이상 5

65
재활 운동

횟수 3

66 횟수 4

67 억제대 2부위 이상 적용 3
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간호영역 번호 간호 활동 기준항목 점수

7. 신체사정

및 검사

68

의식상태 관찰

3-4회 2

69 5-10회 8

70 11회 이상 10

71 호흡음 청진 및 기록 3회 이상 2

72 순환/감각/운동 확인 3회 이상 3회 이상 2

73
기타 사정

(낙상,통증,욕창,진정) 5회 이상
총 5회 이상 3

74
혈당검사

3-6회 2

75 7회 이상 4

76 현장 응급 검사 시행
(혈당 검사는 제외)

2-5회 2

77 6회 이상 4

78
혈액 채취(동맥관, 정맥 천자)
2회 이상

2회 이상 1

79
기타 검사 채취
(객담, 소변, 대변 등) 2회 이상

2회 이상 2

80 12-유도 심전도 기록 횟수 2/회

8. 투약 및

수혈

81 정맥로나 동맥로 만들기 횟수 2/회

82 일반 수액주입 횟수 0.5/회

83 펌프를 통한 수액주입 횟수 1/회

84 정맥 내 일회성 주입 횟수 0.3/회

85
수혈

(WBC,RBC,FFP,PLT,pheresis)
개수 3/회

86

수혈
(platelet, concentrate,
cryoprecipitate, Granulocyte
1unit씩 불출)

개수 1/회

87
비정주 투약
(방문 1건당 1회 산정)

횟수 0.5/회
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간호영역 번호 간호 활동 기준항목 점수

9. 처치 및

시술

88

튜브 삽입 시 간호

비위관 삽입 당일 2

89 유치도뇨관 삽입당일 3

90 중심정맥관 삽입당일 5

91 흉관 삽입당일 7

92 Rectal tube 삽입당일 2

93 각종 튜브 유지 관리 튜브 수 1/튜브

94 튜브 관주 횟수 1/회

95

천자

(심낭, 늑막강, 복강,

요추천자) 준비 및 간호

4

96 단순 드레싱 횟수 1/회

97
기관절개관

삽입 준비 및 간호
6

98 두개내압 감시 장치 6

99 CRRT 삽입 준비 및 설치 10

100 CRRT 유지 간호 CRRT 시행 10

101 복막투석 시행 횟수 1.5/회

102 심부 혈전 예방 간호 3

103 치료적 체온조절 3

104
기타 30분 이상
소요되는 처치 및 검사

횟수 6/회

105
심폐소생술

1시간 이내 8

106 1시간 이상 16
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간호영역 번호 간호 활동 기준항목 점수

10. 입 퇴실

관리

107
신환 입실

(입원, 전입, 수술 후 입실)
8

108 퇴실(퇴원, 전출, 수술실) 8

109 이동을 위한 준비 횟수 3/회

110 사망환자 간호 4

11. 정서적지지

및 상담/교육

111

의사소통

(정신지체, 시각/청각/언어력

소실)

9

112 정서적 지지 6

113 과도한 정신적 흥분상태 12

114 소아 놀아주기 및 관찰 6

115 환자 및 가족 상담 15분 이상 3

환자 분류 총점 1군: 1-51점

2군: 63-99점

3군: 100-139점

4군: 140점 이상환자 분류군
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부록 4. 질병의 중증도

APACHE Ⅱ SCORE

(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Ⅱ)

항목 점수 내용 점수 내용

체온

4 41이상 4 ≤29.9

3 39-40.9 3 30-31.9

2 2 32-33.9

1 38.5-38.9 1 34-35.9

0 36-38.4 0

평균 동맥압

4 160이상 4 ≤49

3 130-159 3

2 110-129 2 50-69

0 70-109 0

분당 심박수

4 180이상 4 ≤39

3 140-179 3 40-54

2 110-139 2

0 70-109 0

호흡수

4 50이상 ≤5

3 35-49

2 6-9

1 25-34 10-22

0 12-24

산소분압

흡입산소농도

<50%

4 <55

3 55-60

1 61-70

0 >70

흡입산소농도

>50%

4 ≥500

3 350-499

1 200-349

0 <200

동맥혈 산도

4 7.7이상 4 <7.15

3 7.6-7.69 3 7.15-7.24

2 2 7.25-7.32

1 7.5-7.59 1

0 7.33-7.49 0

혈장 나트륨 수치

4 180이상 4 ≤110

3 160-179 3 111-119

2 155-159 2 120-129

1 150-154 1

0 130-149 0
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항목 점수 내용 점수 내용

혈장 칼륨 수치

4 7이상 <2.5
3 6.0-6.9
2 2.5-2.9
1 5.5-5.9 3-3.4
0 3.5-5.4

혈장 크레아티닌 수치(급성신부전 없음)

4 3.5이상 4
3 2-3.4 3
2 1.5-1.9 2 <0.6
0 0.6-1.4 0

혈장 크레아티닌 수치(급성신부전 있음)

8 3.5이상 8
6 2-3.4 6
4 1.5-1.9 4 <0.6
0 0.6-1.4 0 0.6-1.4

헤마토크리트치

4 60이상 4 <20
2 50-50.9 2 20-29.9
1 46-49.9 1
0 30-45.9 0

백혈구수

4 40이상 4 <1
2 20-39.9 2 1-2.9
1 15-19.9 1
0 3-14.9 0

글라스고 혼수 척도(GCS)

눈 뜨기

스스로 눈을 뜬다 4
부르면 눈을 뜬다 3
통증에 눈을 뜬다 2
눈뜨지 않음 1

언어 반응

지남력 양호함 5
혼돈된 대화 4
부적절한 언어 3

이해불가능한 소리 2
소리를 내지 못함 1

운동 반응

명령에 따른다 6
통증부위 인식가능 5
통증에 도피성 반응 4
통증에 이상굴곡반응 3
통증에 이상신전반응 2
운동 반응 없음 1

연령

6 75세 이상

5 65-74세

3 55-64세

2 45-54세

0 44세 이하

만성적 건강 상태

5 Non-operative patients

5 Emergency postoperative patients

2 Elective postoperative patients

합계 (한 항목에 한 점수만 선택 가능) 총 ( )점
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부록 5. 연구 도구 사용 승인서

보낸사람: JD Gaugreau <gaudreau.jd.@gmail.com>

  Date: 2022년 8월 4일 (목) 오후 3:25

  Subject: Re: Inquiries about applying for approval for the use of Nu-DESC tool

mailto:gaudreau.jd.@gmail.com
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부록 5. 연구 도구 사용 승인서

보낸사람: 박연환 <hanipyh@snu.ac.kr>

    Date: 2022년 7월 4일 (월) 오전 10:42

    Subject: Re: Korean Nu-DESC 섬망 사정 도구 사용 허가 신청 드립니다.

mailto:gaudreau.jd.@gmail.com


- 77 -

Risk Factors for Postoperative Delirium

in Adult Patients Undergoing Cardiac Surgery

Kim, Min Song

Department of Nursing
Graduate School

Keimyung University

(Supervised by Professor Kim, Sang-Hee)

(Abstract)

The purpose of this study was to identify the incidence of

postoperative delirium in adult patients with cardiac surgery and its risk

factors including characteristics of participants, disease and

treatment-related and nursing-related characteristics.

Method: The study was performed on adult patients who underwent

cardiac surgery in Y University Hospital in D city and a total of 195

patients met the inclusion criteria. Data were analyzed using descriptive

statistics, t-test, Chi-square test, and multiple logistic regression

methods by SPSS/WIN 25.0.

The results of this study determined that 67 of 195 adult cardiac

surgery patients occurred postoperative delirium and it occurred 53.7% in

the intensive care unit and 46.3% in the general ward. Risk factors of
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postoperative delirium were postoperative symptoms of inflammatory

(OR=10.18, p=.002), CRRT application after surgery(OR=9.05, p=.006),

postoperative sleep disorder(OR=8.98, p<.001), age(OR=6.23, p=.006),

length of stay in the intensive care unit(OR=3.83, p=.031), past history

of stroke(OR=3.71, p=.033), the number of postoperative catheter

retention(OR=1.53, p=.065), APACHE Ⅱ score(OR=1.12, p=.006), and time

of operation(OR=1.01, p=.042).

In conclusion, this study confirmed that after cardiac surgery, patients

were occurred with postoperative delirium during their intensive care

unit stay and after their transfer to a general ward. considering that

intensive care unit-related factors after cardiac surgery affect the

incidence of delirium in the general ward, there is a need for continuous

monitoring of intensive care unit-related factors after patient transfer to

a general ward.
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성인 심장수술 환자의 섬망 발생 위험요인

김 민 송

계명대학교 대학원

간호학과

(지도교수 김 상 희)

(초록)

본 연구는 성인 심장수술 환자의 수술 후 섬망 발생 정도를 확인하고,

일반적, 질병 및 치료 관련 특성, 간호 관련 특성을 포함하여 섬망 발생의

위험 요인을 파악하기 위한 후향적 조사연구이다.

연구 대상자는 D시 소재 Y대학 병원의 심장 수술을 받은 성인 환자

195명을 대상으로 하였다. 자료 수집은 전자의무기록을 통해 수집하였으며,

자료 분석은 SPSS/WIN 25.0 통계프로그램을 이용하여, 기술통계, t-test,

Chi-square test, 다중 로지스틱 회귀분석을 사용하여 분석하였다.

본 연구 결과 심장 수술을 받은 성인 대상자 195명 중 섬망 발생은 67명

이었고, 섬망 발생 장소는 중환자실에서 53.7%, 일반병동에서 46.3%였다.

섬망 발생 위험 요인은 수술 후 염증반응(OR=10.18, p=.002), 수술 후

지속성 신대체요법(CRRT)(OR=9.05, p=.006), 수술 후 수면장애(OR=8.98,

p<.001), 연령(OR=6.23, p=.006), 중환자실 재실기간(OR=3.83, p=.031),

뇌졸중의 과거력(OR=3.71, p=.033), 수술 후 도관 보유 개수(OR=1.53,
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p=.065), 질병의 중증도(APACHE Ⅱ score)(OR=1.12, p=.006), 수술

시간(OR=1.01, p=.042)으로 나타났다.

본 연구 결과 심장수술 후 섬망 발생은 중환자실뿐만 아니라, 일반병동

이동 후에도 발생하는 것을 확인하였다. 심장수술 후 중환자실 관련 요인이

일반 병동에서의 섬망 발생에도 영향을 미치는 것을 고려하여, 중환자실

관련 요인을 일반병동 이동 후에도 지속적으로 관찰하는 것이 필요하다.
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