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            초록
          
        

        
          
            Purpose:
            This study aimed to evaluate the incidence of delirium and to identify its associated risk factors in patients admitted to an integrated nursing care unit.

          

          
            Methods:
            We retrospectively reviewed the electronic medical records of inpatients admitted to an integrated nursing care unit between March 2023 and February 2024. Delirium was assessed using the Nursing Delirium Screening Scale, and its incidence and associated risk factors were analyzed. Univariate and multivariate analyses were performed to identify independent risk factors for delirium.

          

          
            Results:
            A total of 1,023 patients were analyzed; the incidence of delirium was 42.0% (n=430). Patients who developed delirium were older than those who did not (79.6±10.5 vs. 66.6±16.4 years, p<.001). Multivariate logistic regression analysis identified age (odds ratio [OR]=5.78, p<.001), hearing impairment (OR=1.79, p=.023), number of medications (OR=2.26, p=.001), use of benzodiazepines (OR=0.31, p<.001; unexpectedly associated with lower odds of delirium), and physical restraint (OR=10.76, p<.001) as independent risk factors for delirium.

          

          
            Conclusion:
            Delirium is common among older hospitalized patients. Routine screening and preventive strategies are recommended, particularly for patients with identified risk factors.
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        1. 연구의 필요성
        섬망(delirium)은 급성 질환을 동반하는 의식 수준의 변화, 지남력 저하, 사고 및 주의력 장애, 기억력 감퇴, 지각 및 행동 변화 등 인지 기능 전반에 급격한 장애가 나타나며(Inouye, Westendorp, & Saczynski, 2014), 증상은 하루 중에도 뚜렷한 변동을 보이고, 일반적으로 가역적인 임상증후군으로 인식된다(Levkoff et al., 1992). 섬망 발생률은 연구대상자에 따라 다양하게 보고되고, 그 범위는 약 10~80%이며(Arbabi et al., 2022; de Castro et al., 2014), 중환자실 환자나 중증 환자에서 발생 빈도가 높게 나타나지만(Ely et al., 2004), 최근 고령 환자가 증가함에 따라 일반 병동, 특히 간호간병통합서비스 병동에서의 발생률이 증가하는 추세이다(Marcantonio, 2017). 간호간병통합서비스 병동은 보호자나 사적 간병인이 상주하지 않는 대신 전문간호 인력이 24시간 환자를 직접 관찰하는 병동으로, 고령 환자와 응급실을 경유한 급성기 환자의 비중이 높아 섬망 발생 위험이 높은 동시에 섬망을 조기에 선별하고 중재할 수 있는 인적 자원을 갖추고 있다. 그러나 국내에서 해당 병동 입원 환자를 대상으로 섬망 발생률을 보고한 연구는 거의 없어, 중환자실이나 일반 병동의 발생률과 비교하여 그 수준을 가늠할 수 있는 근거가 부족한 실정이다. 일반 병동에 입원한 환자의 섬망은 중환자실 환자에 비해 간과되기 쉬우며, 이는 간호사 1인당 담당 환자 수가 많아 환자를 지속적으로 관찰하기 어렵고, 표준화된 섬망 선별 도구가 일상적으로 적용되지 않으며, 증상이 하루 중에도 변동하여 관찰 시점에 따라 확인되지 않을 수 있고, 고령 환자의 경우 섬망이 치매나 우울로 오인되기 쉽기 때문이다(Marcantonio, 2017). 섬망이 발생하면 재원일수가 증가하고(Zhang, Pan, & Ni, 2013), 퇴원 후 사망률이 높아지며(Fiest et al., 2021), 의료비 부담이 가중되는 등 환자 예후에 부정적인 영향을 미친다(Park & Kim, 2019). 섬망은 다요인 중재를 통해 30~40%의 사례에서 예방이 가능한 것으로 보고되고 있어(Inouye et al., 1999), 예방적 관리와 조기 발견에 따른 적극적인 치료가 매우 중요하다.

        섬망은 정신운동 양상에 따라 과활동형(hyperactive), 저활동형(hypoactive), 혼합형(mixed)으로 분류된다. 과활동형 섬망은 초조감, 흥분 상태, 과다 각성 등 명확한 행동 변화가 특징이며, 비교적 쉽게 인지될 수 있다. 반면 저활동형 섬망은 자발적 움직임이 적고 질문에 느리게 반응하는 등 자극에 대한 반응성이 현저히 떨어지는 양상을 보이며, 임상적으로 우울증이나 치매로 오인되기 쉬워 인식이 어렵다(Liptzin & Levkoff, 1992). 혼합형 섬망은 과활동형과 저활동형의 특징이 혼재된 형태로, 증상이 시기별로 교차되기도 한다. 섬망의 유형 중 저활동형이 과활동형보다 빈번하게 나타나지만 객관적 평가 도구 없이 발견하기 어렵다는 지적이 있어(la Cour et al., 2022), 임상 현장에서 이를 조기에 감지하고 대처하기 위한 의료진의 노력이 요구된다.

        간호사는 24시간 환자 곁에서 지속적인 간호를 제공하는 전문가로서, 환자의 섬망을 가장 먼저 관찰할 가능성이 높으며, 섬망의 발병 원인을 신속히 규명할 뿐만 아니라 섬망 유발요인 및 악화요인을 최소화함으로써 섬망의 조기 발견과 예방 중재에 핵심적인 역할을 수행한다(Inouye et al., 2014). 섬망 과정에서 일부 환자는 정상적인 인지 기능을 보일 수 있어, 조기에 이상 징후를 발견하는 것이 매우 중요하다. 특히 섬망은 시간에 따라 증상의 악화와 호전을 반복하기 때문에, 간호사의 지속적인 섬망 관찰은 의사의 진단에 유용한 단서가 된다.

        섬망의 예방 및 조기 발견은 환자 예후 향상에 중요한 개선 요소로, 이를 위해 간호사 주도의 섬망 선별 및 조기 발견 역량이 요구된다. 간호간병통합서비스 병동은 보호자나 사적 간병인이 상주하지 않고 전문간호 인력이 24시간 환자를 직접 관찰하며 간호를 제공하는 병동으로, 섬망의 조기 발견과 예방적 간호중재를 제공하기에 적합한 임상 환경이다. 그러나 동시에 해당 병동은 일반 병동과 구별되는 특성, 즉 보호자가 상주하지 않는 간호 환경, 상대적으로 많은 간호사 1인당 담당 환자 수, 여러 진료과 환자의 혼재로 인해 섬망 발생 양상이 다르게 나타날 수 있다. 첫째, 보호자가 상주하지 않아 환자에게 익숙한 사람을 통한 지남력 유지와 정서적 지지가 제한되는데, 이는 섬망의 발생과 악화에 영향을 미칠 수 있는 환경적 요인이다. 둘째, 간호사 1인당 담당 환자 수가 상대적으로 많고 직접 간호의 제공 범위가 넓어 섬망 환자 발생 시 간호 업무 부담과 안전간호에 대한 심리적 부담이 커지며, 실제로 간호간병통합서비스 병동 간호사의 섬망간호 스트레스는 일반 병동 간호사보다 유의하게 높은 것으로 보고되었다(Gwon & Kim, 2024; Lee et al., 2022). 셋째, 여러 진료과의 환자가 한 병동에 혼재하고 응급실을 경유한 급성기 환자와 수술 환자가 함께 입원하므로, 특정 진료과 중심의 병동이나 집중치료실을 대상으로 확인된 기존 연구결과를 그대로 적용하기 어렵다(Gwon & Kim, 2024; Kim & Kim, 2019). 또한 간호간병통합서비스 병동에서는 섬망 사정 도구의 사용률이 낮고 간호사의 섬망 인식 및 선별 실천 수준도 미흡한 것으로 보고되어(Choi, Kim, & Park, 2022), 섬망 고위험군을 선별하고 중재할 근거 자체가 부족한 실정이다.

        이러한 간호간병통합서비스 병동의 특성을 반영한 섬망 연구가 요구되고 있으나, 현재까지 수행된 연구는 대부분 간호사를 대상으로 이루어져 왔다. 대표적으로 섬망 간호지식과 선별 실천 정도를 조사한 연구(Choi, Kim et al., 2022), 섬망관리 프로그램이 간호사의 섬망간호 수행과 스트레스에 미치는 효과를 확인한 연구(Kim & Kim, 2019), 일반 병동 간호사와 섬망 간호 스트레스를 비교한 연구(Gwon & Kim, 2024) 등이 있다. 즉, 간호 제공자 측면의 연구는 점차 축적되고 있으나, 정작 해당 병동에 입원한 환자의 섬망 발생률 및 관련요인을 규명한 연구는 거의 이루어지지 않았다.

        선행연구에서 섬망 위험요인은 인구사회학적 특성과 질병 관련 특성으로 구분하여 보고되어 왔다. 인구사회학적 특성으로는 고령, 성별, 낮은 체질량지수, 시력 장애 및 청력 장애와 같은 감각 장애가 제시되었다. 이 중 연령은 가장 일관되게 보고되는 위험요인이며(Choi, Seo, Yoo, & Kim, 2022; Marcantonio, 2017), 시력 및 청력 장애는 감각 차단을 통해 지남력 저하를 유발하는 교정 가능한 위험요인으로 보고되었다(Inouye et al., 2014; Kukreja, Günther, & Popp, 2015). 질병 관련 특성으로는 동반 질환 수, 응급실을 통한 입원, 다약제 복용, 벤조디아제핀계 약물 사용, 집중치료실 입실, 수술 및 중재술, 배액관 적용, 신체 보호대 적용이 제시되었다(Ahn, Oh, Park, Kim, & Park, 2019; Arbabi et al., 2022; Lee & Kim, 2018; Van Rompaey et al., 2009; Zhang, Zhang, Gao, Yue, & Jiang, 2022). 이들은 각각 기저 질환의 중증도, 급성 질환에 따른 갑작스러운 환경 변화, 약물의 중추신경계 작용, 수면 박탈과 과도한 환경 자극, 마취와 수술 후 통증 및 염증 반응, 신체적 부동과 불편감을 통해 섬망 발생에 영향을 미치는 것으로 설명된다. 재원 일수의 연장 또한 섬망과 관련이 있는 것으로 보고되나, 이는 그 자체가 원인이라기보다 질병의 중증도를 반영하는 지표로 논의되고 있다(Zhang et al., 2013). 그러나 이러한 위험요인은 주로 집중치료실 환자나 특정 수술 환자를 대상으로 확인된 것으로, 여러 진료과의 환자가 혼재하고 보호자가 상주하지 않는 간호간병통합서비스 병동 입원 환자에서도 동일하게 적용되는지는 확인된 바가 없다.

        따라서 해당 병동에서의 섬망 발생률과 관련 위험요인을 체계적으로 규명하는 것은 근거 기반 간호 실무 전략 수립을 위해 매우 필요하다. 특히 간호간병통합서비스 병동에서 섬망이 의심되는 환자를 조기에 선별하고 적절한 중재를 제공하기 위해서는 섬망 고위험 환자를 대상으로 실제 섬망 발생률과 위험요인을 확인할 필요가 있다. 간호 섬망 선별 척도(Nursing Delirium Screening Scale, Nu-DESC)는 간호사가 일상적인 간호 과정에서 관찰한 내용을 근거로 짧은 시간에 반복 측정할 수 있도록 개발된 선별 도구이며(Gaudreau, Gagnon, Harel, Tremblay, & Roy, 2005), 국내 타당도 연구에서 총점 2점을 변별점으로 하였을 때 민감도 .76, 특이도 .73으로 보고되었다(Kim et al., 2012). 그러나 선별 양성은 섬망의 가능성을 시사할 뿐 확진을 의미하지 않으므로, 선별된 고위험군 가운데 실제로 섬망으로 이행하는 환자의 규모와 그 이행에 관여하는 요인을 확인하는 과정이 필요하다. 또한 섬망 예방을 위한 다요인 중재는 위험요인을 가진 고위험 환자에게 자원을 집중하여 적용할 때 발생률 감소 효과가 확인되었으므로(Inouye et al., 1999), 간호 인력이 제한된 간호간병통합서비스 병동에서는 선별 양성 환자 중 우선적으로 중재가 필요한 대상을 선별할 근거가 요구된다. 이러한 이유에서 본 연구는 Nu-DESC 고위험군을 대상으로 하였다. 이에 본 연구는 간호간병통합서비스 병동에 입원한 환자 중 Nu-DESC를 통해 섬망 고위험군으로 분류된 환자를 대상으로 섬망 발생률과 위험요인을 분석하여, 해당 병동의 특성을 고려한 섬망 예방 및 조기 발견을 위한 근거 기반의 간호 실무 전략을 마련하고자 한다. 이를 통해 간호간병통합서비스 병동에서의 섬망을 효과적으로 관리하기 위한 기초자료를 제공하고자 한다.

      

      
        2. 연구목적
        본 연구의 목적은 간호간병통합서비스 병동에 입원한 환자 중 Nu-DESC를 통해 섬망 고위험군으로 분류된 환자의 섬망 발생률과 관련 위험요인을 파악하고, 보호자가 상주하지 않아 전문간호 인력이 24시간 직접 간호를 제공하며 여러 진료과의 환자가 혼재하는 해당 병동의 특성을 고려한 섬망 예방 및 조기 발견을 위한 근거기반 간호 실무에 기여하는 데 있다. 구체적인 목적은 다음과 같다.

        
          	• 간호간병통합서비스 병동 입원 환자 중 섬망 고위험군의 일반적 특성 및 질병 관련 특성과 섬망 발생률을 확인한다.


          	• 섬망 발생 여부에 따른 대상자의 일반적 특성 및 질병 관련 특성의 차이를 확인한다.


          	• 대상자의 섬망 발생에 영향을 미치는 위험요인을 파악한다.


        

      

    

    

  
    
      연구방법
      
        1. 연구설계
        본 연구는 간호간병통합서비스 병동에 입원한 환자의 전자의무기록을 활용하여 섬망 발생과 위험요인을 분석한 후향적 서술적 조사연구이다.

      

      
        2. 연구대상
        본 연구의 분석 자료는 2023년 3월부터 2024년 2월까지 경기도의 일개 종합병원 간호간병통합서비스 병동에 입원한 환자 중, Korean Nu-DESC를 통해 섬망 고위험군으로 분류된 1,023명의 전자의무기록(EMR)이다. 연구대상자 선정기준은 Nu-DESC 평가를 통해 섬망 고위험군으로 분류된 환자로 하였으며, 기존에 치매, 신경과적 또는 정신과적 질환 진단을 받은 환자와 두부 손상이 확인된 환자는 수술 후 섬망과 구분이 어려워 연구대상에서 제외하였다.

        본 연구에서 섬망 고위험군을 분석 대상으로 한 이유는 다음과 같다. 첫째, Nu-DESC는 총점 2점을 변별점으로 하였을 때 민감도 0.76, 특이도 0.73으로 검증된 선별 도구로(Kim et al., 2012), 총점 2점 미만인 경우는 관찰 가능한 섬망 증상이 나타나지 않은 상태로 판단된다. 둘째, 본 연구는 후향적 전자의무기록 조사연구로서 선별 결과가 양성인 경우에 한하여 정신건강의학과 자문 의뢰 기록과 섬망 관련 간호중재 기록이 생성되므로, 섬망 발생 여부를 객관적으로 확인할 수 있는 대상이 고위험군으로 한정된다.

      

      
        3. 연구도구
        
          1) 섬망 선별 도구
          섬망 발생 여부는 간호사가 Nu-DESC를 사용하여 평가한 결과가 양성(총점 ≥2점)으로 기록된 경우 중, 정신건강의학과 자문 의뢰를 통해 섬망으로 진단되었거나 섬망 관련 간호중재가 적용된 환자를 ‘섬망 발생군’으로 분류하였다. 여기서 섬망 관련 간호중재란 전자의무기록의 간호기록에 섬망 관련 간호진단이 등록되고 이에 따라 실제로 시행된 중재를 의미하며, 시계와 달력 제공 및 날짜 · 장소 · 상황의 반복 설명을 통한 지남력 제공, 야간 소음 및 조명 조절을 통한 수면-각성 주기 유지, 안경 및 보청기 등 감각 보조기구의 적용, 조기 이상 및 활동 격려, 낙상과 자가 발관을 예방하기 위한 안전 간호, 정신건강의학과 협진 의뢰 및 처방 약물의 투여가 이에 해당한다.

          Nu-DESC는 Gaudreau 등(2005)이 개발한 간호사 주도 섬망 선별 도구(screening tool)로, 임상적으로 섬망을 확진하기 위한 진단 도구(diagnostic tool)가 아니라 신속한 선별을 목적으로 고안되었다. 바쁜 업무 환경에서도 섬망을 신속하게 선별할 수 있도록 설계되었으며, 이후 Kim 등(2012)이 한국어판으로 번안 및 수정 · 보완하였다. 본 연구에서는 도구 개발자로부터 사전 사용 승인을 받아 활용하였다. 본 도구는 약 1분 이내의 짧은 시간 동안 별도의 면담 없이 간호사의 관찰만으로도 평가할 수 있는 장점이 있다. Nu-DESC는 총 5개 항목(지남력 저하, 부적절한 행동, 부적절한 의사소통, 착각 및 환각, 정신운동 지연)으로 구성되어 있으며, 각 항목은 0점 또는 1점으로 평가된다. 총점은 0~5점이며, 총점 2점 이상이면 섬망 고위험군으로 간주한다. Kim 등(2012)의 연구에서 일반 병동 노인 환자를 대상으로 총점 2점을 변별점(cut off point)으로 설정했을 때 민감도 0.76과 특이도 0.73으로 검증되었다.

          따라서 본 연구에서는 Nu-DESC 총점 2점 이상을 섬망 고위험군 기준으로 설정하였고, 실제 섬망 발생군은 Nu-DESC 결과와 정신건강의학과 자문 소견, 간호중재 기록을 종합적으로 고려하여 선정하였다. 또한 본 연구에서는 섬망의 임상 양상을 보다 구체적으로 분석하기 위해 아형(subtype)을 과활동형(hyperactive), 저활동형(hypoactive), 혼합형(mixed)으로 분류하였다. Nu-DESC의 관찰 항목을 기준으로 ‘정신운동 지연’ 항목에만 점수가 부여된 경우를 저활동형, ‘부적절한 행동’, ‘부적절한 의사소통’, ‘착각 및 환각’ 항목 중 하나 이상에 점수가 있으며 ‘정신운동 지연’은 0점인 경우를 과활동형으로 정의하였다. 이 두 유형의 항목에서 모두 점수가 부여된 경우는 혼합형 섬망으로 분류하였다.

        

        
          2) 인구사회학적 특성 및 질병 관련 특성
          인구사회학적 특성에는 선행연구에서 섬망 발생과 유의한 관련이 보고된 연령(Choi, Seo et al., 2022; Marcantonio, 2017), 성별(Kukreja et al., 2015), 체질량지수(Body Mass Index, BMI)(Kukreja et al., 2015), 시력 장애(Inouye et al., 2014), 청력 장애(Inouye et al., 2014)를 포함하였다.

          질병 관련 특성에는 동반 질환 수(뇌혈관질환, 심혈관질환, 신경정신질환, 암)(Zhang et al., 2022), 입원 경로(Arbabi et al., 2022), 진료과(de Castro et al., 2014), 처방 약물 수(Zhang et al., 2022), 벤조디아제핀계 약물 사용 여부(Kim et al., 2013; Mody et al., 2018), 집중치료실 입실 여부(Van Rompaey et al., 2009), 수술 및 중재술 여부(Fenta et al., 2025), 배액관 적용 여부(Lee & Kim, 2018), 신체 보호대 적용 여부(Lee & Kim, 2018; Van Rompaey et al., 2009), 재입원 여부와 재원 일수(Zhang et al., 2013)를 포함하였다. 자료수집은 전자의무기록 내 간호정보조사지, 입원기록지, 수술기록지를 활용하였다.

        

      

      
        4. 자료분석
        수집된 자료는 SAS version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)를 사용하여 분석하였으며, 통계적 유의수준은 .05로 하였다. 대상자의 인구사회학적 특성과 질병 관련 특성은 기술통계로 분석하였으며, 범주형 변수는 빈도와 백분율로, 연속형 변수는 평균과 표준편차 또는 중앙값과 사분위수 범위로 제시하였다. 연속형 변수의 정규성은 Shapiro-Wilk 검정으로 확인하였으며, 정규성이 충족된 변수에는 독립표본 t검정(independent two-sample t-test)을, 정규성이 충족되지 않은 변수에는 비모수 검정인 Mann-Whitney U 검정을 실시하였다. 범주형 변수에 대해서는 카이제곱 검정(chi-square test) 또는 Fisher’s exact test를 실시하였다.

        섬망 발생과 관련된 위험요인 분석에는 단변량 및 다변량 로지스틱 회귀분석(univariate and multivariate logistic regression analyses)을 실시하였다. 먼저 단변량 로지스틱 회귀분석을 통해 각 변수의 보정하지 않은 오즈비(unadjusted odds ratio)를 산출하여 섬망 발생과 관련된 변수를 확인하였고, 이 중 유의수준 .05에서 통계적으로 유의한 변수만을 다변량 로지스틱 회귀분석에 투입하여 다른 변수의 영향을 보정한 오즈비(adjusted odds ratio)를 산출하였다. 범주형 변수는 각각 준거범주를 지정하여 더미변수로 처리하였다. 다변량 모형에 투입된 모수는 14개로, 섬망 발생 사례 수 430건을 기준으로 한 모수당 사건 수(events per variable)는 약 30.7건이었다. 이는 로지스틱 회귀모형의 안정적인 추정을 위해 권장되는 기준인 10건을 상회하는 수준으로, 모형의 과적합 가능성은 낮은 것으로 판단하였다. 또한 다변량 모형에서 회귀계수의 표준오차 및 오즈비 신뢰구간의 과도한 확대 여부를 검토하여 변수 간 다중공선성 문제가 없음을 확인하였다.

      

      
        5. 윤리적 고려
        본 연구는 경기도에 위치한 국민건강보험 일산병원 기관생명윤리위원회(IRB No. NHIMC 2024-12-025)의 승인을 받았으며, 피험자에 대한 사전 동의는 면제되었다. 대상자의 인구사회학적 및 질병 관련 특성은 전자의무기록 열람 승인을 받은 후, 의무기록부에 요청하여 파일 형태로 제공받아 분석하였다. 수집된 모든 자료에는 연구자 이외의 식별이 불가능하도록 별도의 코드를 부여하여 조사지에 기록하였으며, 해당 자료는 연구목적 외에는 사용하지 않았다. 또한 자료 파일에 암호를 설정하여 타인의 접근을 제한하였다.

      

    

    

  
    
      연구결과
      
        1. 대상자의 일반적 특성 및 질병 관련 특성
        대상자의 평균 연령은 72.1±15.6세였으며, 연령 분포는 75세 이상이 570명(55.7%)으로 가장 많았고, 60~74세가 244명(23.9%), 60세 미만이 209명(20.4%)이었다. 성별은 여자가 572명(55.9%)으로 남자 451명(44.1%)보다 많았고, 평균 체질량지수는 23.15±4.02 kg/m2였다. 시력 장애가 있는 대상자는 247명(24.1%), 청력 장애가 있는 대상자는 182명(17.8%)이었다.

        질병 관련 특성에서 동반 질환 수는 0~2개가 727명(71.1%)으로 가장 많았고, 입원 경로는 응급실을 통한 입원이 687명(67.1%)으로 외래를 통한 입원 336명(32.9%)보다 많았다. 진료과는 외과계가 533명(52.0%), 내과계가 490명(48.0%)이었다. 처방 약물 수는 11개 이상이 692명(67.6%)이었고, 벤조디아제핀계 약물을 사용한 대상자는 491명(48.0%)이었다. 집중치료실에 입실한 대상자는 279명(27.2%), 수술 또는 시술을 받은 대상자는 203명(19.8%), 배액관을 적용한 대상자는 676명(66.1%), 신체 보호대를 적용한 대상자는 496명(48.4%)이었다. 재입원 경험이 있는 대상자는 948명(92.7%)이었으며, 재원 일수의 중앙값은 13일(사분위수 범위 6~20일)이었다(Table 1).

        
          Table 1. 
				
          

          
            Demographic and Disease-related Characteristics of Patients with and without Delirium
            (N=1,023)

          
          

        

        
          
            
              	Variables
              	Categories
              	Total (n=1,023)
              	non-Delirium (n=593)
              	Delirium (n=430)
              	x2 or t (Z)
              	
                p
              
            

            
              	n (%) or M±SD
              	n (%) or M±SD
              	n (%) or M±SD
            

          
          
            	Age (year)
            	Total
            	72.1±15.6
            	66.6±16.4
            	79.6±10.5
            	-15.49
            	< .001
          

          
            	< 60
            	209 (20.4)
            	186 (31.4)
            	23 (5.4)
            	172.95
            	< .001
          

          
            	60~74
            	244 (23.9)
            	176 (29.7)
            	68 (15.8)
          

          
            	≥ 75
            	570 (55.7)
            	231 (38.9)
            	339 (78.8)
          

          
            	Gender
            	Male
            	451 (44.1)
            	245 (41.3)
            	206 (47.9)
            	4.39
            	.036
          

          
            	Female
            	572 (55.9)
            	348 (58.7)
            	224 (52.1)
            	
            	
          

          
            	BMI (kg/m2)
            	
            	23.15±4.02
            	23.47±4.15
            	22.65±3.77
            	2.90
            	.003
          

          
            	Visual impairment
            	Yes
            	247 (24.1)
            	167 (28.2)
            	80 (18.7)
            	12.55
            	.001
          

          
            	No
            	776 (75.9)
            	426 (71.8)
            	350 (81.4)
            	
            	
          

          
            	Hearing impairment
            	Yes
            	182 (17.8)
            	70 (11.8)
            	112 (26.0)
            	33.81
            	< .001
          

          
            	No
            	841 (82.2)
            	523 (88.2)
            	318 (74.0)
            	
            	
          

          
            	Number of comorbidities
            	0~2
            	727 (71.1)
            	455 (76.7)
            	272 (63.3)
            	22.00
            	< .001
          

          
            	≥ 3
            	296 (28.9)
            	138 (23.3)
            	158 (36.7)
            	
            	
          

          
            	Admission route
            	OPD
            	336 (32.9)
            	248 (41.8)
            	88 (20.5)
            	51.54
            	< .001
          

          
            	EMC
            	687 (67.1)
            	345 (58.2)
            	342 (79.5)
            	
            	
          

          
            	Department
            	IM
            	490 (48.0)
            	283 (47.7)
            	207 (48.1)
            	0.02
            	.895
          

          
            	Surgery
            	533 (52.0)
            	310 (52.3)
            	223 (51.9)
            	
            	
          

          
            	Number of medications
            	0~10
            	331 (32.4)
            	207 (34.9)
            	124 (28.8)
            	66.28
            	< .001
          

          
            	≥ 11
            	692 (67.6)
            	386 (65.1)
            	306 (71.2)
            	
            	
          

          
            	Use of benzodiazepine
            	Yes
            	491 (48.0)
            	318 (53.6)
            	173 (40.2)
            	17.91
            	< .001
          

          
            	No
            	532 (52.0)
            	275 (46.4)
            	257 (59.8)
            	
            	
          

          
            	ICU admission
            	Yes
            	279 (27.2)
            	113 (19.1)
            	166 (38.6)
            	48.03
            	< .001
          

          
            	No
            	744 (72.8)
            	480 (80.9)
            	264 (61.4)
            	
            	
          

          
            	Surgery or intervention
            	Yes
            	203 (19.8)
            	75 (12.6)
            	128 (29.8)
            	45.92
            	< .001
          

          
            	No
            	820 (80.2)
            	518 (87.4)
            	302 (70.2)
            	
            	
          

          
            	Drainage tube
            	Yes
            	676 (66.1)
            	333 (56.2)
            	343 (79.8)
            	62.00
            	< .001
          

          
            	No
            	347 (33.9)
            	260 (43.8)
            	87 (20.2)
            	
            	
          

          
            	Physical restraint
            	Yes
            	496 (48.4)
            	141 (23.8)
            	355 (82.6)
            	344.80
            	< .001
          

          
            	No
            	527 (51.6)
            	452 (76.2)
            	75 (17.4)
            	
            	
          

          
            	Readmission
            	Yes
            	948 (92.7)
            	546 (92.1)
            	402 (93.5)
            	0.73
            	.392
          

          
            	No
            	75 (7.3)
            	47 (7.9)
            	28 (6.5)
            	
            	
          

          
            	Length of stay (day)†
            	Median (Q1~Q3)
            	13 (6~20)
            	10 (5~16)
            	15 (10~23)
            	8.78
            	< .001
          

        

        
          
            †Mann-Whitney test; BMI=Body mass index; EMC=Emergency medical center; ICU=Intensive care unit; IM=Internal medicine; OPD=Outpatient department.
          

        

        

      

      
        2. 섬망군과 비섬망군의 일반적 특성 및 질병 관련 특성 비교
        섬망군과 비섬망군의 일반적 특성 및 질병 관련 특성의 차이를 분석한 결과는 Table 1과 같다. 연령의 경우 섬망군은 75세 이상이 339명(78.8%)으로 비섬망군의 231명(38.9%)보다 많았고, 60~74세는 68명(15.8%), 60세 미만은 23명(5.4%)으로 연령에 따른 섬망 발생에 유의한 차이가 있었다(x2=172.95, p<.001). 평균 연령 또한 섬망군 79.6±10.5세, 비섬망군 66.6±16.4세로 두 군 간 유의한 차이가 있었다(t=-15.49, p<.001). 성별에 따른 섬망 발생 또한 두 군 간 유의한 차이가 있었다(x2=4.39, p=.036). 평균 체질량지수는 섬망군 22.65±3.77 kg/m2, 비섬망군 23.47±4.15 kg/m2로 두 군 간 유의한 차이가 있었다(t=2.90, p=.003).

        질병 관련 특성에서는 시력 장애(x2=12.55, p=.001), 청력 장애(x2=33.81, p<.001), 동반 질환 수(x2=22.00, p<.001), 입원 경로(x2=51.54, p<.001), 처방 약물 수(x2=66.28, p<.001), 벤조디아제핀계 약물 사용 여부(x2=17.91, p<.001), 집중치료실 입실 여부(x2=48.03, p<.001), 수술 또는 시술 여부(x2=45.92, p<.001), 배액관 적용 여부(x2=62.00, p<.001), 신체 보호대 적용 여부(x2=344.80, p<.001), 재원 일수(Z=8.78, p<.001)에서 두 군 간 유의한 차이가 있었다. 반면 진료과(x2=0.02, p=.895)와 재입원 여부(x2=0.73, p=.392)는 두 군 간 유의한 차이가 없었다(Table 1).

      

      
        3. 섬망 발생률, 발생 시점 및 섬망 아형
        대상자의 섬망 발생률, 발생 시점 및 섬망 아형은 Table 2와 같다. 전체 대상자 1,023명 중 섬망이 발생한 대상자는 430명으로 발생률은 42.0%였다. 섬망 발생 시점은 입원 3~5일 이내가 140명(32.6%)으로 가장 많았으며, 10일 이상 127명(29.5%), 6~9일 이내 110명(25.6%), 2일 이내 53명(12.3%) 순이었다. 섬망 아형은 과활동형이 339명(78.8%)으로 가장 많았으며, 저활동형 76명(17.7%), 혼합형 15명(3.5%)이었다.

        
          Table 2. 
				
          

          
            Distribution of Delirium Incidence, Onset, and Subtypes
            (N=1,023)

          
          

        

        
          
            
              	Variables
              	Categories
              	n (%)
            

          
          
            	Delirium
            	Yes
            	430 (42.0)
          

          
            	No
            	593 (58.0)
          

          
            	Onset of delirium
(days after admission)†
            	≤ 2 days
            	53 (12.3)
          

          
            	3~5 days
            	140 (32.6)
          

          
            	6~9 days
            	110 (25.6)
          

          
            	≥ 10 days
            	127 (29.5)
          

          
            	Delirium subtypes†
            	Hyperactive
            	339 (78.8)
          

          
            	Hypoactive
            	76 (17.7)
          

          
            	Mixed
            	15 (3.5)
          

        

        
          
            †Percentages for onset of delirium and delirium subtypes were calculated among the 430 patients who developed delirium.
          

        

        

      

      
        4. 입원 환자의 섬망 발생 관련 위험요인
        입원 환자의 섬망 발생과 관련된 위험요인을 확인하기 위해 단변량 및 다변량 로지스틱 회귀분석을 실시한 결과는 Table 3과 같다.

        
          Table 3. 
				
          

          
            Univariate and Multivariate Logistic Regression Analyses of Risk Factors for Delirium
            (N=1,023)

          
          

        

        
          
            
              	Variables
              	Univariate
              	Multivariate
            

            
              	B
              	SE
              	OR
              	95% CI
              	
                p
              
              	B
              	SE
              	OR
              	95% CI
              	
                p
              
            

          
          
            	Age (ref= < 60)
            	
          

          
            	60~74
            	1.13
            	0.27
            	3.09
            	1.83~5.20
            	< .001
            	0.95
            	0.35
            	2.57
            	1.29~5.15
            	.007
          

          
            	≥75
            	2.47
            	0.24
            	11.87
            	7.46~18.88
            	< .001
            	1.76
            	0.34
            	5.78
            	2.94~11.36
            	< .001
          

          
            	Gender (ref=male)
            	-0.27
            	0.13
            	0.77
            	0.59~0.98
            	.036
            	-0.20
            	0.22
            	0.82
            	0.53~1.26
            	.361
          

          
            	BMI
            	0.49
            	0.21
            	1.64
            	1.08~2.49
            	.021
            	0.05
            	0.29
            	1.05
            	0.59~1.87
            	.875
          

          
            	Visual impairment (ref=no)
            	-0.54
            	0.15
            	0.58
            	0.43~0.79
            	.004
            	0.18
            	0.27
            	1.16
            	0.70~2.12
            	.514
          

          
            	Hearing impairment (ref=no)
            	0.96
            	0.17
            	2.62
            	1.88~3.64
            	< .001
            	0.58
            	0.26
            	1.79
            	1.08~2.96
            	.023
          

          
            	Number of comorbidities (≥3)
            	0.65
            	0.14
            	1.92
            	1.46~2.52
            	< .001
            	0.21
            	0.22
            	1.24
            	0.80~1.90
            	.337
          

          
            	Admission route (ref=OPD)
            	1.03
            	0.15
            	2.79
            	2.10~3.72
            	< .001
            	0.23
            	0.22
            	1.29
            	0.83~2.01
            	.267
          

          
            	Number of medications (≥ 11)
            	1.19
            	0.15
            	3.28
            	2.45~4.40
            	< .001
            	0.82
            	0.24
            	2.26
            	1.42~3.59
            	.001
          

          
            	Use of benzodiazepine (ref=no)
            	-0.54
            	0.13
            	0.58
            	0.45~0.75
            	< .001
            	-1.18
            	0.22
            	0.31
            	0.19~0.47
            	< .001
          

          
            	ICU admission (ref=no)
            	0.98
            	0.14
            	2.67
            	2.01~3.45
            	< .001
            	0.32
            	0.24
            	1.37
            	0.86~2.21
            	.169
          

          
            	Surgery or intervention (ref=no)
            	1.07
            	0.16
            	2.93
            	2.13~4.03
            	< .001
            	0.55
            	0.28
            	1.73
            	1.01~2.98
            	.047
          

          
            	Drainage tube (ref=no)
            	1.12
            	0.15
            	3.08
            	2.31~4.09
            	< .001
            	0.13
            	0.23
            	1.14
            	0.72~1.79
            	.595
          

          
            	Physical restraint (ref=no)
            	2.72
            	0.16
            	15.17
            	11.10~20.74
            	< .001
            	2.38
            	0.23
            	10.76
            	6.91~16.77
            	< .001
          

          
            	Length of stay (day)
            	0.02
            	0.01
            	1.02
            	1.01~1.03
            	< .001
            	0.01
            	0.01
            	1.00
            	0.99~1.01
            	.680
          

        

        
          
            CI=Confidence interval; OR=Odds ratio; OPD=Outpatient department; ICU=Intensive care unit; SE=Standard error.
          

        

        

        단변량 로지스틱 회귀분석 결과, 60세 미만을 기준으로 60~74세(OR=3.09, 95% CI=1.83~5.20, p<.001)와 75세 이상(OR= 11.87, 95% CI=7.46~18.88, p<.001), 여성(OR=0.77, 95% CI=0.59~0.98, p=.036), 체질량지수(OR=1.64, 95% CI=1.08~2.49, p=.021), 시력 장애(OR=0.58, 95% CI=0.43~0.79, p=.004), 청력 장애(OR=2.62, 95% CI=1.88~3.64, p<.001), 동반 질환 수 3개 이상(OR=1.92, 95% CI=1.46~2.52, p<.001), 응급실을 통한 입원(OR=2.79, 95% CI=2.10~3.72, p<.001), 처방 약물 수 11개 이상(OR=3.28, 95% CI=2.45~4.40, p<.001), 벤조디아제핀계 약물 사용(OR=0.58, 95% CI=0.45~0.75, p<.001), 집중치료실 입실(OR=2.67, 95% CI=2.01~3.45, p<.001), 수술 또는 시술(OR=2.93, 95% CI=2.13~4.03, p<.001), 배액관 적용(OR=3.08, 95% CI=2.31~4.09, p<.001), 신체 보호대 적용(OR=15.17, 95% CI=11.10~20.74, p<.001), 재원 일수(OR=1.02, 95% CI=1.01~1.03, p<.001)가 섬망 발생과 유의한 관련이 있는 것으로 나타났다.

        단변량 분석에서 유의하였던 변수를 다변량 로지스틱 회귀분석에 투입하여 분석한 결과, 다변량 분석에서 유의한 위험요인은 연령, 청력 장애, 처방 약물 수, 벤조디아제핀계 약물 사용 여부, 수술 또는 시술 여부, 신체 보호대 적용 여부로 확인되었다. 연령별 분석에서 60세 미만에 비해 60~74세에서는 섬망 발생 위험이 2.57배(95% 신뢰구간[CI]=1.29~5.15, p=.007), 75세 이상에서는 5.78배(95% CI=2.94~11.36, p<.001) 증가하였다. 청력 장애가 있는 경우 섬망 발생 위험은 1.79배(95% CI=1.08~2.96, p=.023)였고, 처방 약물 수가 11개 이상인 경우 2.26배(95% CI=1.42~3.59, p=.001), 수술 또는 시술을 받은 경우 1.73배(95% CI=1.01~2.98, p=.047), 신체 보호대를 적용한 경우 10.76배(95% CI=6.91~16.77, p<.001) 증가하는 것으로 나타났다. 반면 벤조디아제핀계 약물을 사용한 경우 섬망 발생 위험은 0.31배(95% CI=0.19~0.47, p<.001)로 유의하게 낮았다.

        한편 단변량 분석에서는 유의하였으나 다변량 분석에서 유의하지 않은 변수는 성별(p=.361), 체질량지수(p=.875), 시력 장애(p=.514), 동반 질환 수(p=.337), 입원 경로(p=.267), 집중치료실 입실 여부(p=.169), 배액관 적용 여부(p=.595), 재원 일수(p=.680)이었다.

      

    

    

  
    
      논 의
      본 연구는 간호간병통합서비스 병동에 입원한 환자를 대상으로 섬망 발생률과 관련 위험요인을 파악하고, 섬망의 조기 발견 및 예방 간호중재 프로그램 개발을 위한 기초자료를 마련하고자 시행되었다.

      본 연구에서 간호간병통합서비스 병동 입원 환자의 섬망 발생률은 42.0%로 나타났다. 국내에서 간호간병통합서비스 병동 입원 환자를 대상으로 섬망 발생률을 보고한 연구는 매우 제한적이어서 동일한 병동 환경에서의 직접적인 비교에는 한계가 있다. 타 병동 환경과 비교하면, 심장수술을 받은 노인 환자의 섬망 발생률은 41.3%(Noh & Park, 2019), 65세 이상 외과수술 환자의 섬망 발생률은 41%(Fenta et al., 2025)로 본 연구와 유사한 수준이었다. 이는 간호간병통합서비스 병동이 제도상 일반 병동으로 분류됨에도 불구하고 고령 환자와 응급실을 경유한 급성기 환자의 비중이 높아, 수술 환자나 중증 환자를 대상으로 한 연구와 유사한 수준의 섬망 발생 위험을 가진다는 점을 시사한다. 따라서 해당 병동을 단순히 간호 인력이 충분히 배치된 일반 병동으로 간주하기보다, 섬망 고위험 환경으로 인식하고 체계적인 선별과 예방 중재를 적용할 필요가 있다.

      섬망의 시작 시기는 입원 후 4일째에 대부분 발생했다는 보고가 있으며(Yu et al., 2005), 본 연구에서는 3~5일째에 주로 발생하여 초기 급성기의 내과적인 질환이 조절되기 시작하고 환경적인 변화에 익숙해지는 과도기적인 시기에 많이 발생한 것으로 추정된다.

      본 연구에서 관찰된 섬망 양상은 과활동형 섬망이 78.8%로 가장 많았다. 이는 정신건강의학과 자문을 받은 입원 환자를 대상으로 섬망 아형별 위험요인을 분석한 선행연구(An et al., 2015)에서 과활동형 섬망이 가장 높은 비율을 차지한 것과 일치한다. 그러나 외과계 병동에 입원한 노인 수술 환자를 대상으로 한 연구(Lee et al., 2022)에서는 저활동형 섬망이 가장 많은 비율을 차지하였다. 이는 섬망 선별 도구, 대상자의 특성, 임상 환경 등에 따라 섬망 아형 분포가 달라질 수 있고, 급성기 질환으로 일시적으로 나타난 과활동형 섬망이 질병의 안정화와 함께 빠른 호전을 보였기 때문으로 생각된다.

      본 연구에서 섬망군과 비섬망군을 비교한 단변량 분석에서 유의한 차이를 보인 변수는 고령과 감각 장애와 같은 소인적 요인, 동반 질환 수와 응급실을 통한 입원 등 질병 관련 요인, 다약제 복용과 수술 또는 시술 · 배액관 적용 · 신체 보호대 적용과 같은 의원성 요인으로 구분되었다. 이는 섬망이 단일 원인으로 발생하기보다 소인적 요인을 지닌 환자에게 촉발 요인이 누적될 때 발생한다는 다요인 모델(Inouye et al., 2014)에 부합하는 결과이다. 주목할 점은 본 연구의 대상자가 이미 Nu-DESC 선별에서 고위험군으로 분류된 환자였음에도 두 군 간 차이가 뚜렷하게 확인되었다는 것이며, 이는 선별 도구로 고위험군을 가려낸 이후에도 환자가 보유한 위험요인의 종류와 수에 따라 실제 섬망 발생 위험이 층화될 수 있음을 시사한다. 응급실을 경유한 입원은 급성 질환의 중증도가 높고 환자가 갑작스러운 환경 변화에 노출된다는 점에서 섬망의 유발 요인으로 작용할 수 있으며, 이는 응급실을 통한 입원이 섬망 발생과 관련이 있다고 보고한 선행연구(Arbabi et al., 2022)와 유사한 결과이다. 이러한 결과는 입원 시점에 확인 가능한 정보만으로도 간호간병통합서비스 병동에서 섬망 고위험 환자를 조기에 선별할 수 있는 실무적 근거를 제공한다는 점에서 의의가 있다.

      본 연구에서 다변량 분석 결과 섬망 발생과 유의한 관련이 있는 위험요인은 신체 보호대 적용(OR=10.76), 연령 75세 이상(OR=5.78), 처방 약물 수 11개 이상(OR=2.26), 청력 장애(OR=1.79), 수술 또는 시술 여부(OR=1.73) 순으로 나타났다. 반면 벤조디아제핀계 약물 사용은 섬망 발생 위험을 유의하게 감소시키는 것으로 나타났다(OR=0.31). 이 중 신체 보호대 적용이 섬망 발생과 가장 밀접한 위험요인으로 확인되었으며, 이는 신경계 집중치료실 환자의 섬망 발생 영향 요인을 분석한 선행연구(Lee & Kim, 2018)에서 신체 보호대 적용이 섬망 발생의 유의한 영향요인으로 보고된 것과 일치한다. 다만 해당 연구에서 신체 보호대 적용이 가장 강력한 영향요인으로 제시된 것은 아니므로 영향력의 크기에 대한 직접적인 비교에는 제한이 있다. 국외 연구에서도 집중치료실 입실 환자를 대상으로 한 Van Rompaey 등(2009)의 연구에서 신체 보호대가 적용된 환자가 적용하지 않은 환자에 비해 섬망 발생 위험이 33.84배 높은 것으로 나타났다. 이 연구는 신체 보호대 사용이 섬망 발생의 중요한 예측 요인으로 작용할 수 있음을 시사하며, 특히 불안 행동이 없는 상태에서도 신체 보호대 적용 시 섬망 발생률이 더 높았다는 점에서 주목할 만하다. 비록 신체 보호대 적용은 발관이나 낙상과 같이 생명을 위협할 수 있는 사고를 예방하기 위한 간호중재로 활용되지만, 그 사용이 섬망 발생을 촉진할 수 있다는 점을 고려할 필요가 있다. 이에 따라 의료기관은 신체 보호대 적용에 대한 명확한 지침을 마련하고, 간호사는 불필요한 신체 보호대 적용을 최소화하기 위한 적극적인 노력을 기울여야 한다. 다만 본 연구가 후향적 설계임을 고려할 때, 신체 보호대 적용이 섬망을 유발하였는지 아니면 섬망 발생 이후 환자의 안전을 위해 신체 보호대가 적용되었는지에 대한 역인과성(reverse causality) 문제를 완전히 배제하기 어렵다. 향후 전향적 연구를 통해 신체 보호대 적용과 섬망 발생의 시간적 선후관계를 규명하는 것이 필요하다.

      연령은 섬망 발생에 영향을 미치는 두 번째 요인이었다. 본 연구에서는 75세 이상에서 섬망 발생 위험이 5.78배 증가하였다. 여러 선행연구에서 연령이 섬망 발생에 미치는 영향이 보고되었으며, Choi와 Seo 등(2022)의 연구에서는 80세 이상 노인이 65~69세에 비해 섬망 발생 위험이 47.7배 더 높은 것으로 나타나 본 연구와 유사한 경향을 보였다. 이는 노인 환자에서 만성 질환, 다약제 복용, 인지 기능 저하 등 노화와 관련된 복합적인 요인이 작용한 결과로 해석된다. 간호간병통합서비스 병동에서는 전문간호 인력이 24시간 환자를 관찰할 수 있는 환경이 갖추어져 있으므로, 75세 이상 고령 입원 환자에 대한 입원 초기 섬망 위험 선별과 지속적인 모니터링이 효과적으로 이루어질 수 있다.

      섬망 발생과 관련된 세 번째 위험요인은 처방 약물 수였다. 본 연구에서는 처방 약물 수가 11개 이상일 때 섬망 발생 위험이 2.26배 증가하였다. Zhang 등(2022)의 전향적 코호트 연구에서도 80세 이상 입원 노인 환자를 대상으로 복용 약물 수(≥5개)가 섬망 발생 위험을 2.85배 높이는 것으로 나타나 본 연구와 유사한 경향을 보였다. 이는 노인 환자에서 다약제 복용과 노화 관련 건강 상태가 동시에 섬망 발생에 영향을 미친다는 선행연구결과와 일치하며, 입원 초기 약물 관리와 기저질환 및 인지 기능 모니터링이 필수적임을 시사한다.

      섬망 발생과 관련된 네 번째 위험요인은 청력 장애였다. 본 연구에서 청력 장애가 있는 환자의 섬망 발생 위험은 1.79배 증가하였다. 청력 장애는 외부 자극과 정보의 입력을 제한하여 지남력 유지와 상황 파악을 어렵게 하고 의료진과의 의사소통을 저해함으로써 섬망의 발생과 악화에 기여하는 것으로 설명된다(Inouye et al., 2014; Kukreja et al., 2015). 특히 청력 장애는 연령이나 질병의 중증도와 달리 보청기 적용, 대면 상태에서의 명확한 발음과 속도 조절, 필담 활용 등 간호중재를 통해 그 영향을 줄일 수 있는 요인이다. 따라서 간호간병통합서비스 병동에서는 입원 초기에 감각 기능을 사정하고 감각 보조기구의 사용을 지원하는 것이 섬망 예방에 실질적인 도움이 될 수 있다.

      수술 또는 시술 여부는 본 연구에서 다섯 번째로 유의한 위험요인으로 확인되었으며, 수술 또는 시술을 받은 환자는 섬망 발생 위험이 1.73배 증가하였다. 반면 Ahn 등(2019)의 중환자실 입원 환자를 대상으로 한 연구에서는 수술 여부가 단변량 분석에서 유의하였으나 다변량 로지스틱 회귀분석에서는 유의한 위험요인으로 확인되지 않았다. 이러한 차이는 연구대상자의 환경 차이로 설명할 수 있다. 중환자실에서는 연령, 중증도 등 다른 위험요인이 섬망 발생에 미치는 영향이 크므로 수술 여부의 상대적 기여도가 낮아질 수 있다. 한편 본 연구대상이었던 간호간병통합서비스 병동 환경에서는 수술 또는 시술 후 회복 과정에서 경험하는 마취 후 관리, 통증 조절 등이 섬망 유발에 보다 직접적인 기여 요인이었을 가능성이 있다. 따라서 향후 유사한 병동 환경을 대상으로 수술 및 시술 여부를 포함한 반복 연구가 필요하다.

      본 연구에서 벤조디아제핀계 약물 사용 여부는 기존 연구와 달리 섬망 발생 위험을 0.31배로, 약 69% 감소시키는 것으로 나타났다. Mody 등(2018)의 국외 연구에서는 투여된 벤조디아제핀 용량이 증가할수록 섬망 위험이 유의하게 증가한다고 보고하였으며, Kim 등(2013)의 국내 연구에서도 고령 환자에서 벤조디아제핀과 졸피뎀 병용 사용이 섬망의 위험요인으로 나타나 본 연구와 차이가 있었다. 이러한 역설적 결과는 처방 적응증 편향(indication bias)으로 설명될 가능성이 있다. 즉, 벤조디아제핀계 약물을 처방받은 환자군이 실제로는 불면 또는 경미한 불안 증상을 가진 환자로, 섬망 고위험의 임상 중증도를 가진 환자가 아니었을 가능성이 있다. 따라서 이 결과는 벤조디아제핀계 약물의 예방적 효과로 해석해서는 안 되며, 향후 전향적 코호트 연구나 중재 연구를 통해 인과 관계를 명확히 규명할 필요가 있다.

      한편 성별, 체질량지수, 시력 장애, 동반 질환 수, 입원 경로, 집중치료실 입실 여부, 배액관 적용 여부, 재원 일수는 단변량 분석에서는 섬망 발생과 유의한 관련을 보였으나 다변량 분석에서는 유의한 차이가 없는 것으로 분석되었다. 이는 이들 변수가 연령, 처방 약물 수, 신체 보호대 적용 등 다른 변수들과 상호 관련되어 있어 독립적인 영향력이 다변량 모형에서 상쇄된 것으로 해석된다. 특히 재원 일수나 집중치료실 입실은 그 자체가 섬망의 원인이라기보다 환자의 연령, 다약제 복용, 질병의 중증도를 반영하는 간접적 지표일 가능성이 크다. 그러나 간호 실무의 관점에서 이러한 변수들은 환자의 전반적인 중증도와 복합적으로 연관되어 있으므로, 간호간병통합서비스 병동 간호사는 이들 요인이 중복되는 환자를 통합적인 섬망 예방 접근의 대상으로 고려할 필요가 있다.

      본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 본 연구에서 사용한 Nu-DESC는 확진을 위한 진단 도구가 아닌 선별 도구로서 ‘정신운동 지연’ 항목에 낮은 가중치가 부여되어 있어, 저활동형 섬망 환자가 섬망 고위험군으로 분류되지 않았을 가능성이 있다. 본 연구에서 저활동형 섬망이 17.7%로 상대적으로 낮게 나타난 것 또한 이러한 도구의 특성이 일부 반영된 결과로 볼 수 있으며, 따라서 실제 섬망 발생률은 본 연구결과보다 높을 수 있다. 둘째, 본 연구는 Nu-DESC 총점 2점 이상의 섬망 고위험군을 분석 대상으로 하였으므로, 저위험군에서 발생한 섬망 사례가 포함되지 않아 연구결과 일반화에 제한이 있다. 즉, 본 연구의 결과는 간호간병통합서비스 병동 전체 입원 환자의 섬망 발생 관련요인이라기보다 Nu-DESC 고위험군 환자에서 확인된 결과로 해석하여야 한다. 셋째, 단일 기관의 간호간병통합서비스 병동에 입원한 환자를 대상으로 시행되었으므로 결과를 일반화하는 데 한계가 있다. 넷째, 섬망 발생의 잠재적 위험요인이면서 신체 보호대 적용과도 연관이 있는 약물이나 환자의 인지 기능 저하 등 일부 요인이 보정되지 않았다. 다섯째, 수술의 종류, 마취 방법, 수술 시간, 출혈량 등 수술과 직접적으로 관련된 요인과 벤조디아제핀의 용량, 투여 기간, 병용 약물 정보가 분석에 포함되지 않아 대상자의 임상적 특성을 충분히 반영하였다고 보기에는 한계가 있다.

      그럼에도 불구하고 본 연구는 그동안 간호사를 중심으로 이루어져 온 간호간병통합서비스 병동의 섬망 연구를 환자 수준으로 확장하여, 해당 병동 입원 환자의 섬망 발생률과 위험요인을 실증적으로 규명하였다는 점에서 의의가 있다. 특히 신체 보호대 적용과 병동 환경은 간호중재를 통해 조절이 가능한 요인이므로, 본 연구결과는 섬망 고위험군에 대한 조기 사정 및 예방 전략 수립과 간호중재 프로그램 개발의 근거로 활용될 수 있다.

    

    

  
    
      결 론
      본 연구는 간호간병통합서비스 병동에 입원한 환자 중 Nu-DESC를 통해 섬망 고위험군으로 분류된 환자를 대상으로 섬망의 발생률과 위험요인을 분석하여, 섬망 예방을 위한 간호중재 개발의 기초자료를 제공하고자 하였다.

      연구결과, Nu-DESC 섬망 고위험군으로 분류된 전체 대상자 중 섬망 발생률은 42.0%였으며, 연령, 청력 장애, 처방 약물 수, 수술 또는 시술 여부, 신체 보호대 적용 여부가 섬망 발생과 유의한 관련이 있는 위험요인으로 확인되었다. 특히 75세 이상에서 섬망 발생 위험이 유의하게 높았고, 청력 장애가 있거나 처방 약물 수가 많고, 수술이나 시술을 받은 경우, 신체 보호대를 적용받은 경우에도 섬망 위험이 증가하였다. 반면 벤조디아제핀계 약물 사용은 섬망 발생을 유의하게 감소시키는 것으로 나타났으나, 이는 처방 적응증 편향의 가능성을 배제할 수 없으므로 신중한 해석이 필요하다. 다만 본 연구의 결과는 Nu-DESC 고위험군 환자에서 확인된 것으로, 간호간병통합서비스 병동 전체 입원 환자로 일반화하는 데에는 신중을 기할 필요가 있다. 이러한 결과는 간호사가 섬망 고위험군을 조기에 식별하고, 신체 보호대 적용을 최소화하며, 조기 인지중재를 포함한 예방 중심 간호실무를 수행하는 데 근거를 제공한다. 또한 실제 임상 환경에서의 연구를 통해 환자 중심의 포괄적 접근을 바탕으로 한 섬망 예방 및 관리 전략 수립의 필요성을 강조한다.

      본 연구결과를 바탕으로 다음과 같이 제언한다.

      첫째, 본 연구는 후향적 조사연구로 전자의무기록을 기반으로 섬망 발생 여부를 파악했기 때문에 일부 섬망 사례가 누락되었을 가능성이 있다. 따라서 보다 정확한 섬망 발생률과 위험요인을 규명하기 위해 전향적 연구설계를 적용한 반복 연구가 필요하다.

      둘째, 본 연구에서 확인된 섬망 발생 위험요인을 반영한 간호중재 프로토콜을 개발하고, 임상 현장에 적용하여 그 효과를 평가하는 실험연구가 이루어져야 한다. 이를 통해 섬망 예방을 위한 간호실무의 과학적 근거를 확립하고, 그 효과를 검증하기 위한 후속 연구를 제언한다.
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