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섬망은 자연적으로 발생하는 상태는 아니며 더욱이 내인성 질환은 아니다. 그러나, 섬망은 일부 특정인구 

집단에서 발생하는 데, 노인 또는 내과적 상태가 악화된 환자들에서 흔히 발생된다. 이것은 체계적인 섬망 

역학 연구의 제한점으로 작용한다. 일반 인구 집단에서는 그 발생이 상대적으로 적기 때문에 섬망에 대한 많

은 역학 연구들은 노인에 집중되었다. 그리고, 연구에 사용된 섬망 평가도구들의 민감도와 특이도도 매우 다

양하다. 노령, 남자, 불량한 인지 및 기능 상태, 그리고 알코올 남용이 잘 알려진 섬망의 위험 인자들이다. 저

자는 노인, 치매 환자, 고관적 골절 환자, 중환자실 입원 환자, 말기 암 환자, 그리고 뇌졸중 환자에서의 섬마

의 역학에 대하여 다루게 될 것이다. 
 
중심 단어：섬망·역학·특정 집단. 

 

 

 

서     론 
 

섬망은 자연적으로 발생하거나 내인성 질환이 아니며 특

정한 인구 집단이나 특정한 상황에서 발생하기 때문에 역

학 연구는 여러 가지 어려움을 가지고 있다. 즉, 섬망은 일

반 인구 집단에서 발생되는 것보다는 내과적 상태가 악화

되거나 물질에 의하여 발생된다. 따라서, 섬망 발생의 결

정인자는 내과적 상태 또는 그 치료와 관련되는데, 역학 연

구에서 각각의 질환 상태를 동일하게 적용하기는 어렵다.1) 

섬망의 역학 연구들은 몇 가지 한계점을 바탕으로 이해

하는 것이 도움이 될 것이다. 첫째로 노인에서 섬망의 발생 

위험이 높기 때문에 대부분 노인 인구에 집중되어 역학 조

사가 이루어져 있고, 둘째로 대부분 연구들은 종합병원에 

입원한 환자에서 정신과 자문 의뢰 또는 연속적으로 입원한 

환자에서 조사되었기때문에 일반 인구집단에서 섬망의 유

병율 또는 발생율에 대한 정보는 상대적으로 적다. 마지막

으로 연구에서 사용된 섬망 평가 도구들의 민감도와 특이

도가 다양하여 섬망 발생에 대하여 과잉 평가되거나 덜 평

가되었을 가능성이 있다. 

저자는 먼저 섬망의 진단에 대한 현재까지의 논쟁을 요약

한 후에 특정 상태별로 보고된 섬망의 역학 연구에 대하여 

고찰하고자 한다. 

 

섬망의 진단 
 

신경과 의사와 정신과 의사가 섬망을 오진하는 것은 전

체 섬망 증례의 각각 3분의 2과 3분의 1일이라고 보고한

다.2) 이것은 섬망의 증상의 심각도가 일중 변동이 있고 증

상의 범위가 인지 또는 비인지 증상을 포함하여 광범위하

기 때문일 것이다. Inouye 등3)에 의하면, 연령이 높고, 감

각 결손이 있으며, 치매의 진단을 받았거나 또는 저활동형 

섬망 아형이거나 외과 또는 중환자실에 있을 경우에 섬망

이 간과되는 경우가 높다고 한다. 또한, Meagher와 Trze-
pacz4)은 초조 행동과 같은 과활동형 섬망 아형을 대부분으

로 섬망으로 인식하는 고정관념 때문에 정신병적 증상이 분

명하지 않거나 저활동형 아형인 경우에는 낮게 진단되는 경

향이 있다고 지적하고 있다. 

섬망의 유병율과 발생율을 연구하는 대부분의 연구들은 
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섬망 진단을 내과 의사에 의해서 또는 의무기록에 기록된 

증상들에 통해서 결정하였다. 그러나, 섬망의 진단 정확도

를 높이려면 자문 정신과의사와 같이 섬망을 진단하는 데 

경험이 있는 의사의 전문적 의견에 의해 진단하거나 섬망 

진단에 타당성이 입증된 표준화된 평가 도구를 사용하는 것

이 좋다. 2000년 미국 정신장애의 진단 및 통계 편람, 제4

판(Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorder, 4th 

edition Text version, DSM-IV-TR)에서 섬망의 진단 기

준은 의식의 장애가 있고, 인지의 변화 또는 지각 장해가 이

미 존재하거나 확진되거나 진행 중인 치매로 잘 설명되지 

않으며, 장해가 단기간 동안 발전되고 하루 중에도 변동하

는 경향이 있고, 일반적인 의학적 상태의 직접적인 생리적 

효과에 의한 것이라는 증거가 있어야 한다고 제시한다. 실

제로 이 진단 기준에서 제시하는 것처럼 섬망 환자들이 다

양한 정신 행동 증상이 발생됨에도 불구하고 가장 높은 비

율로 나타나는 섬망의 현상은 집중력을 포함하는 의식의 

장애이다.5)  

그러나, Laurila 등6)은 DSM-III, DSM-III-R, DSM-

IV, ICD-10 네 가지 진단 기준 사이에 섬망 진단 기준의 

차이를 비교하여 진단의 이질성을 보고하였는데, 주의력의 

장해는 네 가지 진단 기준에서 모두 필수 사항으로 고려되

지만, 행동 장애의 경우 필수 또는 포함 기준의 차이가 있다

고 하였다. 이런 진단 기준의 이질성 때문에 섬망 환자를 

평가하였을 때 네 가지 진단 기준을 모두 만족시키는 경우

는 5.9%에 불과하다고 하였다.7) 

섬망을 평가할 수 있는 다양한 도구들이 있다. 이들은 선

별검사, 진단, 심각도 평가 그리고 아형의 구별과 같은 목

적에 따라 달리 사용할 수 있으며, 평가자의 전문성에 따라 

평가 도구를 선택할 수 있다. 

 

섬망의 위험 인자와 촉발 요인 
 

한 요인이 어떤 질병의 원인인지를 그 관계를 설명하기 

위해서는 시간적 관계, 다른 연구에서 일치된 결과 획득, 

연관성의 강력함과 특이성, 그리고 일관성 있는 연관관계의 

설명이 가능해야 한다. 그러나, 섬망의 연구에서는 다양한 

환경에서 발생하고 증상의 변동성과 높은 사망률 때문에 

타당성을 유지하기가 어렵고 단면적 연구에 의존해야 하며, 

다양한 혼란 변수(예, 동반된 내과 질환, 처방 약물, 동반 

정신과적 장애 등) 등으로 가능성있는 위험 인자와 섬망 

발생과의 인과 관계를 연구하는 데에는 제한점이 있다.1) 

잘 알려진 섬망의 위험 요인은 노령, 남성, 불량한 인지 

기능 상태, 불량한 일상 기능 상태, 알코올 남용의 병력 등

이 있다. 약물의 경우는 복합 처방, 약물 중독 및 금단 시

에 모두 섬망이 발생할 있으며, 삼환계 항우울제, 고용량의 

전통적 항정신병 약제는 항콜린성 부작용으로 인하여 섬망 

발생이 매우 높은 약제에 속하며, 벤조디아제핀계 약제, 진

정제, 도파민 활성 약제, 항전간제, 항히스타민제, 디지탈리

스, 진통제 등도 섬망을 유발할 위험성을 가지고 있다.8) 그 

이외의 위험 인자로는 뇌졸중 또는 뇌출혈과 같은 신경학

적 장애, 통증 조절 약제, 영양 결핍, 니코틴 금단, 수술 등

이 보고되고 있다. Inouye와 Charpentier는 취약성(또는 

유발 요인)과 촉발인자(인체의 유해) 사이의 관계에서 섬망

의 발생에는 기저의 취약성이 더 중요하다고 설명하였다.9) 

취약성이 낮은 경우에는 인체에 가해지는 유해가 심각해도 

섬망의 발생 가능성은 낮으나 취약성이 높은 경우(예, 노

인에서 내과적 만성 질환이 있는 경우)에는 낮은 유해 인

자가 있어도 쉽게 섬망이 발생할 수 있다. 

 

특정 집단에서 섬망의 역학 
 

섬망은 짧은 시간에 증상의 변동이 있고 단기간내에 호

전될 수 있으므로 발생율 조사에서는 섬망 증례 인가 또는 

섬망 삽화인가를 분명하게 규정할 필요가 있다. 전술하였

듯이 섬망의 유별율과 발생율에 대한 연구는 내과 또는 외

과에 연속적으로 입원하는 환자에서 또는 정신과 자문 증

례를 통해서 연구된 것이 대부분이다. 최근의 지역사회 노

인을 대상으로 섬망의 유병율을 조사한 한 연구는 1,460

명 중 0.96%에서 섬망이 발생하였다고 보고하였다.10) 
 

1. 노인 대 소아 

노인에서 전체적인 유병율은 5~48% 범위이며, 발생율

은 3~45% 범위이다. Levkoff 등11)은 종합병원에 입원하

는 노인을 대상으로 했을 때 첫 평가에서 섬망의 유병율은 

Table 1. Summary of prevalence rate of delirium in the elderly 

Study Authors Subjects Tools Prevalence 

ICU에서 심장 수술 후 섬망의 진단12) Klugkist M 등 194명 CAM-ICU 28.4% 

치매가 없는 비급성 질환군에서 섬망의 유병률13) Andrew MK 등 1,658명/1,672명 DSM-III-R <5% 

70세 이상 노인에서 섬망의 유병률과 5년생존율에 대한 연구10) Vilalta-Franch J 등 1,460명 DSM-IV 0.96% 

노인 내과 입원환자에서 섬망의 회복과 APOE & cytokine14) Adamis D 등 164명 MMSE, CAM, DRS 25.6% 

뇌졸중후 섬망15) McManus J 등 804명 MMSE, CAM, DRS 13-48% 

신체 질환으로 입원한 환자에서 섬망의 유병률16) Formiga F 등 165명 CAM 25.40% 

응급실에서 노인환자의 섬망 진단(응급의학과 의사 평가)17) Press Y 등 319명 DSM-IV 0 
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약 10.5%, 입원 기간동안 섬망의 발생율은 31.3%라고 보

고하였다(Table 1, 2). 일반 종합병원에서 노인의 약 5분의 

1은 섬망이 있을 것으로 추정하며, 내과계열 중환자실이나 

말기 암환자에서는 약 80~90%로 추정된다. 

노인과는 대조적으로 소아에서 섬망의 유병율이나 발생

율에 대한 보고는 적다. Turkel과 Tavare의 연구에서는 

DSM-III-R 진단 기준을 사용하고 DRS(Delirium rating 

scale)로 평가하였을 때, 1,027명의 입원 환자에서 84명

이 섬망이 발생하였다고 보고하였고 이 중 섬망의 원인으

로는 감염 질환이 가장 높았다.26) 

Leentjens 등27)은 소아는 성인에 비하여, 더 빠르게 섬

망이 발생하고 지각 장애가 더 심하며 환시를 더 자주 보고

하고 망상이 더 심하고 기분 변동이 더 심하며, 초조 행동이 

더 많은 반면에, 인지 장애, 수면 각성 주기 장애, 증상의 변

동성이 더 적다고 하였다. 
 

2. 치매 환자에서 섬망 

일반적으로 치매의 유병율이 증가함에 따라 섬망의 유

병율이 평행하게 증가할 것으로 추정하고 있다. 그러나, 치

매 환자에서 섬망의 역학에 대해서는 체계적으로 연구된 것

은 없으며, Erkinjuntti 등28)이 2~3.5배 더 발생하는 것으

로 보고하였다. 치매가 없는 노인과 치매를 포함하는 인지 

장애가 있는 노인에서 섬망의 발생에 대한 몇 가지 연구를 

Table 3에 요약하였다. 치매를 진단받은 환자에서 섬망이 

발생했을 때 그 증상의 심각도가 더 심하지만 다른 현상들

은 유사하였다. 
 

3. 고관절부 골절 환자에서 섬망 

고관절부 골절 노인 환자에서 섬망의 발생에 대하여는 비

교적 많은 연구가 있었다. Bruce 등33)에 의하면 인지 장

애가 있는 환자를 포함하였을 때는 4~53.3%, 포함하지 않

을 경우 6.3~47.1% 범위의 섬망 발생율을 보고되었다고 

한다. 또한 고관절 수술 후의 섬망 발생율은 인지 장애를 포

함하면 9~28%, 포함하지 않을 경우 3.6~26.9%로 보고하

였고 인지 장애는 섬망의 중요한 위험 인자로 지적하였다. 

또한, 고관절 골절 노인에서 수술 전 섬망 유병율은 4.4~ 

35.6%로 광범위하게 보고되었다. 그러나, 대부분의 연구에

서 인지 장애를 간이 정신상태 검사(Mini-Mental Status Ex-
amination)에서 10~23 범위로 정의를 하였기 때문에 분명

한 인지 장애의 존재 여부가 확실하지 않았고, 일부의 연구

들은 인지 장애의 진단 방법에 대하여 기술되지 않아서 향

후 보다 체계적인 연구의 필요성이 있다. 
` 

4. 중환자실에서 섬망 

Ely 등34)은 중환자실 입원 환자에서 입원 동안 약 80% 

이상이 섬망이 발생한다고 보고하였다. 이 발생율은 이후

의 다른 연구35)에서도 비슷하게 보고하고 있으며, 질환의 

심각도, 연령, 성별, 인종, 벤조디아제핀과 마약성 진통제

와 같은 요인들을 조절하면 섬망은 병원 체류 기간에 대한 

가장 강력한 예측인자라고 하였다.36) McNicoll 등37)은 치

Table 2. Summary of Incidence rate of delirium in the elderly 

Study Authors Subjects Tools Incidence 

고령코호트연구에서 stroke후 3일 이내의 섬망18) Sheng AZ 등 69명 FIM, MMSE 25% 

관상동맥우회술 후 섬망 발생률과 촉발인자19) NorkienI 등 1,367명 DSM-IV 3.07% 
고관절 수술 후 발생한 섬망의 발생율, 임상특징, 
아형에 관한 연구20) 

Santana 
Santos F 등 

34명 
 

CAM 
 

45% 
 

Spine surgery후 발생한 섬망21) Kawaguchi Y 등 141명 CAM 12.5% 
Lithium과 valproate 처방 후 섬망의 
 발생율 비교22) 

Shulman KI 등 
 

Li：2,422명 
Valproate：2,918명 

 Lithium：2.8% 
Valproate：4.1% 

혈관 수술 후 섬망23) Balasundaram B 등 364명 Medline review 29.1-39.2% 

중환자실의 섬망 발생율과 위험요인24) Ayllon Garrido N 등 112명 ICDSC, APACHEII 11% 

고관절 수술 후 발생한 섬망25) van Wensen RJ 등 114명 DSM-IV 37% 
 

Table 3. Summary of studies of delirium in dementia patients 

 Lipzin(1993)29) Trezepacz(1998)30) Cole(2002)31) Laurila(2004)32) 

Diagnostic tool DSM-III-R DSM-III-R DSM-III-R DSM, ICD 
Assessment tool 
 

DSI 
 

DRS 
 

a-CAM 
b-DI  

Overall results 
 
 

High severity of delirium 
score, Phenomena： 
Similar 

High severity of delirium 
score, Phenomena : 
Similar 

High severity of delirium  
score, Phenomena : 
Similar 

 

Clinical features 
 
 
 
 
 

More common in  
perceptual disturbance 
 
 
 
 

More severe in cognitive 
impairment 
 
 
 
 

a-high score in  
psychomotor agitation 

b-high score in  
disorganized thinking 
and disorientation 
 

Delirium only – perceptual 
disturbances, motor 
abnormalities, disorientation 

Dementia +delirium – clouding of 
consciousness, disorganized 
thinking, perceptual disturbance 
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매가 동반된 환자들을 고려하였는데, 입원할 때 섬망의 유

병율은 31%이고 중환자실 체류 기간동안 섬망의 발생율

은 40%였으며, 치매가 있는 환자들의 경우 약 40% 이상 

섬망이 발생하였다고 보고하였다.  
 

5. 말기 암 환자에서 섬망  

말기 암 환자들은 결국 약 80% 이상에서 사망 전에 섬망

을 경험하게 된다. Lawlor 등38)은 말기 암 환자들에 대한 

전향적 연구에서 입원 시점의 섬망의 유병율은 약 42%이

며, 입원 이후 섬망 발생율은 약 45%로 보고하며, 이 중 약 

49%가 섬망이 호전되었는데, 호전 가능성이 높은 경우는 

정신활성 약제, 특히 아편양제제와 탈수에 의한 것이었다. 

반면에 저산소성 뇌증과 대사 요인에 의한 경우는 회복 가

능성이 낮았다. 
 

6. 뇌졸중 환자의 섬망 

뇌졸중후 섬망의 발생율은 13~48% 범위로 보고되고 있

으며,39) 뇌경색보다는 뇌출혈, 뇌의 전방부 뇌경색, 그리고 

뇌의 특정 부위로는 시상(thalamus)와 미상핵(caudate nu-
cleus)의 경색이 섬망 발생의 위험도가 높았다. 뇌졸중후에 

섬망이 발생하는 가능성있는 기전으로는 아세틸콜린의 감

소, 코티졸 증가와 같은 시상하부-뇌하수체-부신 축의 이

상, 그리고 cytokine 생산 또는 BBB(Blood-Brain-Bar-
rier)의 변화 등이 제안되고 있다. 

 

섬망의 예후 
 

환자 집단과 중재 방법에서 매우 차이가 크기 때문에 섬

망의 결과에 대한 연구 중 이환율과 사망률에 대해서도 매

우 다양한 보고가 있다. 주로 결과 지표로 사용된 것은 병원 

체류 기간(length of stay), 시설 입소율(rate of instituti-
onalization), 그리고 사망률 등이다. 

섬망의 결과에 대한 연구들도 제한점을 가지고 있는데,1) 

대조군이 분명하지 않고 치료의 효과를 처리하지 못했다. 

또한, 대부분 치매가 동반되어 있거나 내과적 동반 질환의 

심한 정도 차이를 조절하지 못 하였고 나이의 효과를 다루

지 못하였다. 

그럼에도 불구하고, 섬망이 이환율과 사망률을 증가시킨

다는 데에는 일치하고 있다. 그 이유는 다음과 같다；섬망

을 유발한 근원적인 내과 상태로부터의 생리적 혼란, 신경 

기능 장애를 유발한 간접적 효과, 섬망과 연관된 신경화학

적 이상의 뇌에 대한 손상 효과, 섬망 환자의 내과 치료에 

대한 비협조, 그리고 심각한 합병증의 발생 위험 증가 등. 

일부의 연구자들은 정상 대조군에 비하여 섬망 환자에서 

사망률이 매우 유의하게 상승되어 있어서 위험도가 6.2라

고 보고하였으며40) Olofsson 등은 아형에 따라서 사망률이 

차이를 보이는데 이 중 저활동 아형의 섬망이 가장 높고 그 

다음으로는 혼합형, 과활동형 순이라고 하였다.41) 고령, 심

한 내과적 문제, 치매, 섬망 증상의 심각도 등이 사망률을 

높이는 데 기여한다. Ely 등35)과 McCusker 등42)은 연령, 

성별, 치매 존재, 기능 상태, 내과 질환의 심각도 등을 조절

하여 섬망이 각 각 6개월 사망률과 12개월 사망률을 높인

다고 보고하였다. 최근에는 섬망을 예방하거나 위험 요인의 

조절이 사망률을 낮추는지 또는 병원 치료 비용을 절감할 

수 있는 지 등에 대하여 연구에 관심이 모아지고 있다. 

전통적으로 섬망은 일시적인 상태로 받아들여지고 있다. 

그러나, Levokoff 등11)은 섬망 상태에서 퇴원 전에 완전히 

회복하는 경우는 겨우 4%이며, 퇴원 3개월 후에는 약 20.8%

가 회복하고, 6개월 후에는 17.7%가 추가적으로 회복한다

고 한다. Morita 등43)은 말기 암 환자에서 약물과 고칼슘증

에 의한 섬망은 완전히 회복되나 간기능 장애, 탈수, 저산소

증, 파종혈관내응고(disseminated intravascular coagula-
tion, DIC)에 의한 섬망의 회복율은 낮은 것으로 보고하였다. 

섬망의 결과에 대한 또 다른 관심은 섬망이 회복된 후 치

매로 진행되는 문제이다. 이 부분은 섬망이 발생하기 전에 

인지 기능 상태를 평가하여 치매를 배제한 연구들이 부족

하기 때문에 제한 점은 있으나, Rahkonen 등44)은 섬망이 

회복된 후에 새로 발생한 치매가 27%였고, 2년 추적 조사

에서 55%가 새로 섬망이 발생하였다고 한다. 또, Rock-
wood 등45)은 섬망 삽화 후에 치매의 년 발생율이 대조군

의 5.1%에 비하여 18.1%로 보고하였다. 

 

결     론 
 

섬망은 내과적 질환 및 수술과 같은 다른 의학적 상태와 

관련성이 깊고 정신행동 및 인지 증상을 특징으로 하는 정

신과적 상태이며, 보통은 일시적이며 일중 변동이 있다. 이

런 특징 때문에 체계적인 섬망의 역학 연구는 제한점을 가

지게 된다. 또한, 임상의사의 관심 부족과 진단 기준의 다

양성, 그리고 단일한 진단 도구의 부재와 같은 여러 이유

에 의하여 섬망이 덜 진단되기 때문에 현재까지의 역학 연

구들은 재검토할 필요성이 있다. 

노인에서 특히, 치매가 동반되거나 중환자실, 말기 암환

자, 뇌졸중후, 고관절부 골절 또는 수술과 같은 경우에 섬

망이 자주 발생되어 이런 영역은 비교적 연구가 풍부한 편

이다. 그러나, 위험 요인 각각에 대한 평가가 향후에 더 연

구될 필요가 있다. 
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The Epidemiology of Delirium 

 

Jeong-Lan Kim, M.D. 

Department of Psychiatry, College of Medicine, Chungnam National University, Daejeon, Korea 

 

elirium is not developed naturally and is not an endogenous disease. However, delirium has occurred in 
some specific populations, such as the elderly or medically compromised patients. These become limitations 

on the systematic study of the epidemiology of delirium. Many epidemiologic studies of delirium have been 
focused on the elderly due to the fact there are relatively few in the general population. In addition, assessment 
tools with various sensitivity and specificity have been used. 

Advanced age, male, poorer cognitive and functional status, and alcohol abuse are well known risk factors 
of delirium. the epidemiological data will be reviewed in the elderly, patients with dementia, hip fractures, pa-
tients hospitalized in intensive care units, terminal cancer and patients with stroke. 
 
KEY WORDS：Delirium·Epidemiology·Specific population. 
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