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I. 서  론

1. 연구의 필요성

섬망은 의식수준 변화와 같은 의식장애와 인지능력의 급성 

변화를 특징으로 하는 가역적 임상 증후군이다[1]. 섬망의 발

생률은 상자에 따라 다양하여 11~82%로 보고되고 있으며

[2,3], 특히 중환자실 환자나 중증 환자에서 발생 빈도가 높았

다[4,5].

섬망은 재원일수와 퇴원 후 사망률을 증가시키고 의료비 

부담을 상승시키므로[2,3,6,7] 예방적 관리와 조기 발견에 따

른 적극적 치료가 매우 중요하다. 섬망 조기 발견의 중요성에

도 불구하고 입원 환자의 수술 후 섬망은 지나치기 쉽다. 일반

병동에서 근무하는 간호사의 섬망에 한 지식이나 경험 부족

은 수술 환자의 섬망 발생에 한 발견을 놓칠 수 있다[8]. 섬망 

선별 및 섬망의 조기 발견을 위한 병동간호사의 섬망 사정 능

력이 필요하다. 

섬망의 아형은 정신운동장애에 따라 활동성, 저활동성, 혼
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합형으로 구분하며[9], 활동성 섬망은 초조, 흥분, 과다각성이 

특징적이다. 저활동성 섬망은 질문에 느리게 답하고 자발적

으로 움직이려 하지 않는 등 자극에 한 반응이 적은 특징을 

가지고 있다. 특히, 저활동성 섬망은 임상적으로 인지하기가 

어려워 우울증이나 치매로 잘못 진단되기도 한다[10]. 혼합형 

섬망은 활동성과 저활동성 섬망의 특징을 모두 보인다[11]. 섬

망 환자 중 저활동성 섬망이 활동성 섬망에 비해 더 흔하고 보

편적이지만[10], 객관적인 도구를 사용하지 않으면 발견할 수 

없다. 선행연구에서도 30~70%의 간호사가 섬망 환자 선별을 

실패했으며, 특히 치매나 고령, 저활동성 섬망에서 섬망 판단

을 어려워하는 것으로 나타났다[12].

국내 연구에서 섬망 교육경험이 있는 간호사가 25.5%였으

며, 섬망 사정도구 사용경험도 11.3%만 있다고 보고하였고

[13], 섬망 교육, 섬망 사정도구 사용경험, 섬망 지식 정도가 간

호사의 선별능력과 관련이 있다고 하였다[14]. 수술 및 입원 

환자 증가로 병동간호사에게 섬망 선별 및 섬망 조기 발견을 

위한 섬망 사정 능력을 필수 핵심역량으로 요구하고 있다. 병

동간호사는 섬망에 한 올바른 지식을 가지고 섬망 환자를 

조기 발견함으로써 적절한 섬망 치료를 도울 수 있을 것이다. 

간호사는 환자 곁에서 필요한 중재를 제공하는 전문가로서 

환자의 섬망을 가장 먼저 관찰할 가능성이 높고, 환자의 발병 

원인을 가장 빨리 규명할 뿐만 아니라 섬망 유발요인이나 악

화요인을 최소화할 수 있다. 섬망 과정에서 환자가 정상적인 

인지기능을 보이는 것은 드문 현상이 아니기에 간호사가 애매

모호한 임상증상을 확인하고 보고하는 역량을 갖추는 것은 섬

망의 조기 발견을 위해 매우 중요하다. 또한 섬망 관련 임상증

상이 심해졌다가 좋아졌다가 하기 때문에 간호사의 섬망 발견

은 의사의 의학적 진단에 있어 중요한 실마리가 된다. 

섬망의 진단은 병력, 신체 검사, 혈액 검사 및 방사선 소견을 

기반으로 다른 신경인지 장애는 배제하고, 정신장애 진단(Di-

agnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fifth 

edition, DSM-5)을 기준으로 의사가 수행한다[15]. 의사가 섬망

을 진단하기까지 시간이 소요되기 때문에 섬망에 한 선별과 빠

른 중재를 위한 섬망 사정도구가 중요하며[16], 도구의 예측 및 

정확도에 한 연구가 활발히 진행되고 있다. 임상에서 사용되

고 있는 섬망 사정도구로는 Confusion Assessment Method 

(CAM)[17], CAM-ICU [18], Nursing Delirium Screening 

Scale (Nu-DESC)[14,19], NEECHAM Confusion Scale [20] 

등이 있으며, 실제 이러한 도구의 사용은 제한적이다[21]. 가

장 많이 활용되고 있는 CAM 도구는 전문적으로 훈련을 받은 

사람만이 적용할 수 있으므로 일반병동 간호사들이 수행하는

데 한계가 있을 수 있다[14]. Kim 등[22]은 Gaudreau 등[14]

의 도구를 기초로 간호사들이 일반병동 입원 환자들의 섬망을 

선별할 수 있도록 한국어판 간호 섬망 선별 도구를 개발하였으

며, 선별에 소요되는 시간이 평균 1분 이내로 활용도가 높다. 현

재까지 섬망 간호향상을 위한 실무가이드라인이 제시되고[23], 

섬망 간호 교육 프로그램이 개발되어 제공되었지만[3,7,23], 여

전히 간호사들의 섬망 사정은 낮은 수준으로[8] 실효성 있는 

섬망 간호역량 교육 프로그램 개발이 요구된다. 

이에 본 연구에서 병동간호사가 임상현장에서 경험하는 수

술 후 섬망 환자 상황을 근거로 사례를 개발하고, 섬망 아형별 

사례를 이용하여 병동간호사의 섬망 선별을 확인하고 섬망 

지식과 섬망 간호를 파악하고자 하며, 이를 통해 임상현장에

서 병동간호사의 섬망 간호역량 교육 프로그램 개발을 위한 

기초자료를 제공하고자 한다. 섬망 환자 임상사례를 통해 지

남력, 행동, 의사소통, 착각이나 환각 및 정신운동지연 등의 

정보를 인지하면서 수술 후 섬망 환자를 파악하고, 섬망 선별

을 통해 섬망 간호에 한 자신감을 향상시킬 수 있을 것으로 

기 한다.

2. 연구목적 

본 연구의 목적은 임상 사례를 이용하여 수술 후 섬망 선별

을 확인하고, 섬망 지식과 섬망 간호를 파악하여 이들의 관계

를 파악하고자 함이며, 구체적인 연구의 목적은 다음과 같다. 

1) 상자의 섬망 아형 사례별 섬망 선별을 확인한다.

2) 상자의 섬망 선별, 섬망 지식, 섬망 간호를 파악한다.

3) 상자의 일반적 특성에 따른 섬망 선별, 섬망 지식, 섬망 

간호를 분석한다.

4) 섬망 선별과 섬망 지식, 섬망 간호의 관계를 분석한다.

Ⅱ. 연 구방법

1. 연구설계

본 연구는 수술 환자를 간호하는 병동간호사를 상으로 

임상사례를 이용하여 수술 후 섬망 선별을 확인하고, 섬망 지

식과 섬망 간호를 파악하여 이들의 관계를 분석하기 위한 서

술적 상관관계 연구이다.

2. 연구대상

연구의 상자는 서울시 소재 일 상급종합병원 외과병동에

서 6개월 이상 근무 경력이 있는 간호사로 본 연구목적을 이해
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하고 연구참여에 동의한 자이며, 수술 후 환자의 직접 간호를 

수행하지 않는 관리자급 간호사는 제외하였다. 표본의 크기는 

G*Power 3.1.9.7 프로그램을 이용하여 산출하였으며[24], 상

관관계 검정시 유의수준 .05, 효과의 크기 .20, 양측검정, 검정

력 .95로 계산한 결과 215명이었다. 10% 내외의 탈락률을 고

려하여 총 250명에게 설문지를 배부하였다. 

연구 수행기관의 외과병동은 위장관외과, 간담췌외과, 

장항문외과, 정형외과, 신경외과, 부인과, 비뇨기과의 10개 병

동이며, 상자 선정기준을 만족하는 간호사가 설문지를 작성

하였다. 설문지를 수거한 결과 설문지 기록 미비 15부를 제외

하고 최종적으로 분석에 포함된 상자 수는 235명이었다(회

수율 94.0%). 

3. 수술 후 섬망 사례 개발

1) 수술 후 섬망 예비 사례 선정

정신과에서 수술 후 섬망으로 진단되어 치료 및 중재를 받

은 수술 후 섬망 환자 사례 10개를 수집하였으며, 사례별로 주

의력 및 인식 장애, 급격한 발생, 하나 이상의 인지 장애, 기존 

치매로 설명되지 않은 장애, 유기적인 원인에 한 증거의 

DSM-5의 섬망 기준 충족 여부[15], CAM 기준에 따라 변동을 

보이는 정신 상태의 급격한 변화, 부주의, 무질서한 사고 또는 

의식 수준 변경의 특징을 충족하는지 검토하였다. 각 사례마

다 나이, 성별, 수술 전 ․ 후 증상 변화, 수술 후 섬망의 원인 요소

라는 제한된 정보로 섬망을 선별할 수 있는 사례 개발를 위한 

예비 사례를 선정하였다. 

2) 예비 사례에 대한 전문가 타당도 검증 및 최종 사례 선정

10개 예비 사례를 수술 후 환자 간호경험이 10년 이상 된 간

호사 3명, 간호학 교수 3명, 전문간호사 3명에게 전문가 타당도

를 받았으며, 그 결과 전체 문항의 내용타당도지수(Content 

Validity Index, CVI)는 0.68이었다. 섬망 선별을 위해 불충분

한 자료가 제공된 사례를 제외하였고, 섬망을 선별하는 기준

에 해 일치하는 사례 5개를 선정하였다. 타당도 조사 결과 

사례에 한 전체 CVI는 0.8로 나타나 타당한 것으로 평가하

였다. 

3) 최종 수술 후 섬망 사례 

최종 활동성 섬망 사례 2개, 저활동성 섬망 사례 2개, 혼합형 

섬망 사례 1개로 구성하였으며, 각 사례는 다음과 같다.

(1) 사례1: 활동성 섬망

71세 남자 환자로 수술 전 정신과적 병력은 없었다. 수술 후 

심한 통증을 호소하며 마약성 진통제를 3시간 간격으로 요구

하였다. 밤에는 통증이 더 심해져 수면을 잘 취하지 못했다. 다

음날 저녁, 환자는 중심정맥관과 말초정맥관 삽입 부위, 수술 

부위의 드레싱을 제거하려 하면서 침  밖으로 나가려고 하였

다(부적절한 행동). 당시 38도 이상의 발열을 보이고 있었다. 

간호사가 환자의 지남력을 사정하려 하였으나 환자는 소리를 

지르며 답을 하지 않았다(부적절한 의사소통).

(2) 사례2: 저활동성 섬망 

50세 여자 환자로 수술 후 교육받은 로 심호흡과 조기 이

상을 시행하였다. 수술 2일째 환자는 전혀 침상 밖으로 나가려 

하지 않고 체위변경조차 하지 않을 정도로 꼼짝하지 않는 모

습이었다. 간호사와 보호자는 환자에게 운동을 격려하였으나 

아무런 꾸 없이 자꾸 누우려고만 한다(정신운동지연). 환자

는 무언가를 쫓으려는 듯 양손을 휘젓는 모습을 보이고(착각/

환각) 간호사의 질문에 답하지 않고 지시에도 전혀 반응을 

보이지 않았다(정신운동지연).

(3) 사례3: 활동성 섬망 

68세 남자 환자로 수술한지 3일째 되었다. 수술 전 환자는 

점잖고 말수가 적은 편이었다. 수술 후 말수가 많아지고 환자

에게 질문을 했을 때 상황에 맞지 않은 말을 계속한다(부적절

한 의사소통). 환자는 보호자를 다른 사람으로 착각하였고(착

각/환각), 지남력을 사정할 때 횡설수설하였다(부적절한 의

사소통). 환자에게 다른 정신과적 병력은 없었다.

(4) 사례4: 저활동성 섬망 

73세 남자 환자가 특이 소견 없이 잘 지내다가 수술 2일째부

터 38도 이상의 발열이 있었고, 유치도뇨관 제거 이후 배뇨곤

란으로 단순도뇨를 시행하고 있다. 환자는 구강건조와 입마름

을 보인다. 환자는 밤과 낮을 헛갈리고(지남력 장애) 사리에 

맞지 않는 말을 계속하였다(부적절한 의사소통). 간호사가 오

전에 방문한 자녀에 해 질문하자 환자는 전혀 몰랐다는 듯

이 아무도 오지 않았다고 답하였다(착각/환각).

(5) 사례5: 혼합형 섬망 

70세 여자 환자로 수술 전 고혈압과 당뇨 과거력이 있으며 

이외 특이 사항은 없다. 수술 당일 의식수준은 명료하며 적극

적으로 호흡재활에 참여하였다. 다음날 아침, 환자는 간호사

와 눈맞춤을 피하고 고개를 숙이고 있는 상태로 호명에도 전

혀 반응하지 않았다(정신운동지연). 보호자가 큰 목소리로 이
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름을 부르자 보호자를 발로 차며 침을 뱉는 행동을 하였다(부

적절한 행동).

4. 연구도구

1) 섬망 선별 

개발된 수술 후 섬망 사례 5가지에 해 간호 섬망 선별도구

(Nu-DESC)와 섬망 여부를 단답형으로 답변하는 두 가지 방

식으로 조사하였다. 

Nu-DESC는 지남력 저하, 부적절한 행동, 부적절한 의사

소통, 착각/환각, 정신운동성 지연의 5개 평가 항목으로 구성

되며, 개발 당시 해당 문항에서 ‘관찰되지 않는 경우’ 0점, ‘관

찰되지만 심하지는 않은 상태’ 1점, ‘관찰되고 심한 상태’ 2점

에 표기하도록 되어 있었으나[14], Kim 등[22]의 한국어판 도

구 개발과정 연구에서 1점과 2점의 명확한 기준이 없다는 문

제점이 제기되어, ‘있음’ 1점과 ‘없음’ 0점으로 수정되었다. 본 

연구에서도 각 문항에 해 해당 여부를 ‘예’, ‘아니오’로 응답

하며, 5개 평가 항목 중 ‘해당’하면 1점을 배점하고, 총 합산하

여 2점 이상이면 섬망으로 간주하였다.

다음은 상자가 임상 사례를 읽고 임상적 판단에 따라 ‘사

례가 섬망에 해당한다’ 항목에 ‘해당’에 응답하면 정답으로 간

주하여 1점, ‘미해당’에 응답하면 0점으로 평가하였다. 점수의 

범위는 0~5점으로 점수가 높을수록 상자가 섬망을 잘 선별

하는 것을 의미한다. 이 점수를 이용하여 일반적 특성에 따른 

섬망 선별의 차이, 섬망 지식과 섬망 간호의 관계를 검정하였

다. 이 연구에서 도구의 신뢰도 Cronbach’s ⍺는 .65였다. 

2) 섬망 지식

Cho [25]가 개발하고 Suh와 Yoo [26]가 수정 ․ 보완한 도구

를 Park과 Gu [23]가 다시 수정‧보완한 도구로 이메일을 통해 

도구의 사용허락을 받고 측정하였다. 이 도구는 섬망 위험요

인 15문항, 사정 7문항, 증상 11문항, 중재 14문항의 총 47문항

으로 구성되어 있다. 각 문항에 하여 ‘예’, ‘아니오’, ‘모른다’

로 답하며, ‘정답’은 1점, ‘오답’과 ‘모른다’는 0점으로 매기고 

점수의 범위는 0~47점이다. 점수가 높을수록 섬망 지식이 높

음을 의미한다. 도구의 신뢰도는 Park과 Gu [23]의 연구에서 

Cronbach’s ⍺는 .83이었으며, 본 연구에서는 .72였다. 

3) 섬망 간호

Cho [25]가 개발하고 Suh와 Yoo [26]가 수정 ․ 보완한 도구

를 Park과 Gu [23]가 다시 수정‧보완한 도구이며, 도구의 사용

허락을 받아 측정하였다. 도구는 섬망 위험요인 사정 수행 4문

항과 간호중재 19문항의 총 23문항이며, 각 문항은 ‘항상 시행

한다’ 4점, ‘자주 시행한다’ 3점, ‘가끔 시행한다’ 2점, ‘거의 시

행하지 않는다’ 1점으로 매기며, Likert 4점 척도이다. 점수가 

높을수록 섬망 간호 수행이 높은 것을 의미한다. 도구의 신뢰

도는 Park과 Gu [23]의 연구에서 Cronbach’s ⍺는 .75였으

며, 본 연구에서는 .86이었다. 

4) 대상자의 일반적 및 직무 관련 특성

상자의 나이, 성별, 교육, 임상경력, 현 부서 임상경력, 직

위, 섬망 환자 간호경험, 섬망 환자 간호에 한 교육 이수 및 경

로, 섬망 사정도구 사용경험, 섬망 교육 필요성을 포함하였다. 

5. 자료수집방법

본 연구는 일 상급종합병원에서 연구의 목적과 내용을 설

명하고 간호부서의 협조를 구한 후 이루어졌으며, 자료수집기

간은 2021년 4월 1일부터 2021년 5월 1일까지였다. 상자는 

설문지를 무기명으로 작성한 후 개별봉투에 넣어 제출하였으

며 수집된 설문지는 연구자가 직접 회수하였다. 

6. 자료분석방법 

수집된 자료는 IBM SPSS/WIN 24.0 프로그램을 이용하여 

다음과 같이 분석하였다. 

1) 상자의 일반적 및 직무 관련 특성은 실수와 백분율, 평

균과 표준편차를 산출하였다.

2) 상자의 섬망 아형별 섬망 선별은 기술통계를 이용하여 

분석하였다. 

3) 상자의 섬망 선별, 섬망 지식, 섬망 간호는 평균과 표준

편차를 산출하였다. 

4) 상자의 일반적 특성에 따른 섬망 선별, 섬망 지식, 섬망 

간호의 차이 검증은 독립 표본 t-test 또는 일원분산분석

(One-way ANOVA)을 사용하여 분석하고 사후 검증은 

Scheffé́ test를 실시하였다. 

5) 섬망 선별, 섬망 지식, 섬망 간호의 상관관계는 피어슨 상

관계수로 확인하였다.

7. 윤리적 고려 

본 연구는 연구기관의 임상연구심의위원회(Institution Review 

Board, IRB)의 승인(IRB No. 2021-0231)을 받은 후 진행하였

다. 자료수집 시 상자에게 연구의 목적과 내용, 자료의 익명
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Table 1. General Characteristics of Participants (N=235)

Variables Categories  n (%) M±SD Median (IQR)

Gender M
F

14 (6.0)
221 (94.0)

Age (yr) ≤29
30~39
40~49
≥50

142 (60.4)
 60 (25.5)
 29 (12.4)
 4 (1.7)

30.2±6.9 27 (25~35)

Education ≤Bachelor 
≥Graduate school

197 (83.8)
 38 (16.2)

Total clinical career ＜5
5~9
10~14
≥15

135 (57.4)
 34 (14.5)
 31 (13.2)
 35 (14.9)

7.06±6.83 3.92 (2.08~11.25)

Current clinical career ＜3
≥3

114 (48.5)
121 (51.5)

3.63±2.76 3.0 (1.75~4.58)

Position Charge nurse
Staff nurse
Clinical nurse specialist

13 (5.5)
216 (91.9)
 6 (2.6)

Caring for patient with 
delirium

Yes
No

225 (95.7)
10 (4.3)

Participation of delirium 
education

Yes
No

 86 (36.6)
149 (63.4)

Delirium education* (n=86) External education
Intra-hospital education
Ward conference
Others

 6 (7.0)
 44 (51.2)
 41 (47.7)
 11 (12.8)

Use of delirium assessment 
tool

No
Yes

158 (67.2)
 77 (32.8)

Type of delirium assessment 
tool* (n=77)

CAM
CAM-ICU
Short CAM
Nu-DESC
NEECHAM confusion scale

 41 (53.2)
 18 (23.4)
 11 (14.3)
 25 (32.5)
 1 (1.3)

Need for delirium education Not at all
Disagree
Agree
Very agree

 1 (0.4)
 3 (1.3)

133 (56.6)
 98 (41.7)

*Multiple responses; CAM=confusion assessment method; ICU=intensive care unit; IQR=interval quartile range; M=mean; Nu-DESC=nursing 
delirium screening scale; SD=standard deviation.

Table 2. Participants' Delirium Screening according to Case Scenarios (N=235)

Case

Nu-DESC items
Delirium using

Nu-DESC* 
Delirium 
screening Disorientation

Inappropriate 
behavior

Inappropriate 
communication

Illusions/
Hallucinations

Psychomotor 
retardation

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

1 142 (60.4) 230 (97.9) 194 (82.6) 13 (5.5) 14 (6.0) 211 (89.8) 215 (91.5)

2  76 (32.3)  77 (32.8)  94 (40.0) 199 (84.7) 183 (77.9) 208 (88.5) 188 (80.0)

3 226 (96.2)  40 (17.0) 217 (92.3)  67 (28.5) 19 (8.1) 216 (91.9) 211 (89.8)

4 215 (91.5)  24 (10.2) 174 (74.0)  51 (21.7) 23 (9.8) 181 (77.0) 196 (83.4)

5  62 (26.4) 228 (97.0) 135 (57.4) 17 (7.2) 120 (51.1) 205 (87.2) 178 (75.7)
*A score of 2 or more is considered delirium; Case 1 & 3: hyperactive delirium; Case 2 & 4: hypoactive delirium; Case 5: mixed delirium; 
Nu-DESC=nursing delirium screening scale.
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성, 비 보장 등에 관한 내용이 포함된 동의서를 설문지와 별

도로 배포하였으며, 연구목적으로만 사용할 것과 연구 상자

의 익명성 보장과 연구 철회가 언제든지 가능함을 설명하였

다. 설문지와 동의서 및 수집된 자료는 잠금장치가 있는 연구

자 개인 사무실과 암호화된 컴퓨터에 보관하였으며 모든 설문

지는 익명으로 부호화하였다. 모든 연구 관련 기록은 연구가 

종료된 시점으로부터 3년 간 보관 후 폐기할 것이다.

Ⅲ. 연 구결과

1. 대상자의 일반적 특성과 직무 관련 특성 

상자의 연령은 29세 이하가 142명(60.4%)으로 가장 많았

으며, 학사졸업자가 197명(83.8%)을 차지하였다. 총 임상경

력은 5년 미만이 135명(57.4%)으로 가장 많았으며, 현 부서 임

상경력은 3년 이상이 121명(51.5%)이었다. 상자의 직위는 

일반간호사가 216명(91.9%)으로 가장 많았다. 225명(95.7%)

이 섬망 환자 간호경험이 있는 것으로 나타났다. 섬망과 관련

된 교육경험이 있는 상자는 86명(36.6%)이었으며, 병원 내 

Table 3. Scores of Delirium Screening, Delirium Knowledge and Delirium Care (N=235)

Variables Categories Possible range M±SD Min Max
100 point 

converted score

Delirium screening 0~5  4.20±1.17  0  5 84.00

Delirium knowledge Overall
Risk factor
Assessment
Symptom
Intervention

 0~47
 0~15
0~7

 0~11
 0~14

34.35±4.57
11.26±2.67
 4.25±1.41
 9.49±1.06
 9.08±1.63

18
 3
 1
 5
 4

43
15
 7
11
13

79.88
75.07
60.71
86.27
64.85

Delirium care 23~92 67.61±9.26 44 92 73.49

M=mean; SD=standard deviation.

Table 4. Differences of Delirium Screening, Delirium Knowledge and Delirium Care by General Characteristics (N=235)

Variables Categories 
Delirium screening Delirium knowledge Delirium care

M±SD t or F (p) M±SD t or F (p) M±SD t or F (p)

Gender M
F

3.64±1.28
4.24±1.06

3.47
(.064)

33.43±6.36
35.38±4.42

2.43
(.120)

67.16±9.51
67.63±9.27

.034
(.854)

Education ≤Bachelor 
≥Graduate school

4.17±1.17
4.37±1.20

0.892
(.346)

34.88±4.66
37.26±3.48

8.95
(.003)

67.12±9.08
70.13±9.90

3.40
(.066)

Total clinical career ＜5a

5~9b

10~14c

≥15d

4.07±1.19
4.56±0.89
4.39±1.09
4.23±1.35

1.95
(.123)

34.50±4.71
36.41±4.65
36.29±4.30
36.29±3.65

3.11
(.027)
NS*

65.86±8.47
66.29±8.71
70.41±9.29
73.13±10.28

7.49
(＜.001)
a, b＜d*

Current clinical 
career

＜3
≥3

4.19±1.21
4.21±1.13

.020
(.886)

34.71±4.63
35.79±4.46

3.34
(.069)

66.69±8.87
68.47±9.57

2.18
(.141)

Caring for patient 
with delirium

Yes
No

4.28±1.09
2.60±1.71

21.35
(＜.001)

34.42±4.57
32.80±4.44

1.40
(.239)

67.75±9.20
64.50±10.61

1.18
(.279)

Participation of 
delirium education

Yes
No

4.31±1.10
4.14±1.20

1.19
(.276)

36.48±3.94
34.57±4.77

9.87
(.002)

69.57±8.81
66.47±9.35

6.24
(.013)

Use of delirium 
assessment tool

Yes
No

4.43±0.99
4.09±1.24

4.27
(.040)

36.21±4.03
33.44±4.55

20.96
(＜.001)

70.88±9.57
66.01±8.70

15.14
(＜.001)

*Scheffé́́́́ test; M=mean; NS=no significant; SD=standard deviation.

Table 5. Correlations of Delirium Screening, Delirium Know-
ledge and Delirium Care (N=235)

Variables

Delirium 
screening

Delirium 
knowledge

Delirium 
care

r (p) r (p) r (p)

Delirium screening 1

Delirium knowledge .18 (.005) 1

Delirium care .01 (.862) .25 (＜.001) 1
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교육 44명(51.2%), 병동교육 41명(47.7%), 병원 외 교육 6명

(7.0%), 기타 11명(12.8%)으로 나타났다. 교육경험이 없다고 

응답한 상자는 149명(63.4%)이었다. 섬망 사정도구를 사용

한 경험이 없는 상자는 158명(67.2%)이었으며, 있다고 응답

한 상자는 77명(32.8%)이었다. 이 중 CAM이 41명(53.2%)

으로 가장 많았고, CAM-ICU 18명(23.4%), short CAM 11명

(14.3%), Nu-DESC 25명(32.5%), NEECHAM confusion 

scale 1명(1.3%)이었다. 섬망 교육의 필요성에 한 문항은 

‘필요하다’가 133명(56.6%), ‘매우 필요하다’ 98명(41.7%)이 

응답하였다(Table 1).

2. 섬망 아형 사례별 섬망 선별 

간호 섬망 선별도구 평가항목별로 확인한 결과, 사례1은 부

적절한 행동 230명(97.9%), 부적절한 의사소통 194명(82.6%)

이었으며, 사례2는 착각/환각 199명(84.7%), 정신운동성지

연 183명(77.9%), 사례3은 지남력 저하 226명(96.2%), 부적절한 

의사소통 217명(92.3%)이었다. 착각/환각은 67명(28.5%)이 

‘해당’한다고 응답하였다. 사례4는 지남력 저하 215명(91.5%), 

부적절한 의사소통 174명(74.0%)이었으며, 사례5는 부적절한 

행동 228명(97.0%)과 정신운동성지연 120명(51.1%)이었고, 

부적절한 의사소통에 135명(57.4%)이 ‘해당’한다고 응답하였

다. Nu-DESC를 이용한 섬망 선별에서 활동성 섬망 사례1과 

사례3은 211명(89.8%)과 216명(91.9%), 저활동성 섬망 사례2

와 사례4는 208명(88.5%)과 181명(77.0%), 혼합형 섬망 사례

5는 205명(87.2%)이 섬망으로 판단하였다. 

상자가 섬망 여부에 해 단답형으로 섬망 선별을 확인

한 결과, 활동성 섬망 사례1과 사례3은 215명(91.5%)과 211명

(89.8%), 저활동 섬망 사례2와 사례4는 188명(80.0%)과 196명

(83.4%), 혼합형 섬망 사례5는 178명(75.7%)이 섬망으로 판단

하였다(Table 2).

3. 대상자의 섬망 선별, 섬망 지식, 섬망 간호 

섬망 선별은 평균 4.20±1.17점이었고, 섬망 지식은 평균 

34.35±4.57점, 섬망 간호는 67.61±9.26점이었다(Table 3).

4. 일반적 특성 및 직무 관련 특성에 따른 섬망 선별, 

섬망 지식, 섬망 간호의 차이

상자의 섬망 선별은 섬망 간호경험(t=21.35, p<.001), 섬

망 사정도구 사용경험(t=4.27, p=.040)에 따라 유의한 차이가 

있었다. 상자의 섬망 지식은 교육정도(t=8.95, p=.003), 총 

임상경력(F=3.11, p=.027), 섬망 교육참여(t=9.87, p=.002), 

섬망 사정도구 사용경험(t=20.96, p<.001)에 따라 유의한 차

이가 있었다. 마지막으로 상자의 섬망 간호는 총 임상경력

(F=7.49, p<.001), 섬망 교육참여(t=6.24, p=.013), 섬망 사정

도구 사용경험(t=15.14, p<.001)에 따라 유의한 차이가 있었

다. 사후검정 결과 섬망 간호는 총 임상경력이 15년이상인 간

호사가 5년 미만과 5년에서 9년인 간호사보다 유의하게 높았

다 (Table 4).

5. 섬망 선별, 섬망 지식, 섬망 간호와의 상관관계

상자의 섬망 선별은 섬망 지식과 양적 상관관계가 있었

으며(r=.18, p=.005), 섬망 지식은 섬망 간호(r=.25, p<.001)

와 양적 상관관계가 있었다(Table 5). 

Ⅳ. 논 의

본 연구는 수술 후 섬망 임상 사례를 이용하여 섬망 선별, 섬

망 지식과 섬망 간호를 확인하고, 이들의 관계를 파악하고자 

시도되었으며, 연구결과를 바탕으로 다음과 같이 논의하고자 

한다.

상자의 섬망 선별은 5점 만점에 평균 4.20±1.17점이었

다. 섬망 아형 사례별 섬망 선별 결과, 활동성 섬망은 91.5%와 

89.8%의 평균 90.7%, 저활동성 섬망은 80.0%와 83.4%의 평

균 81.7%, 혼합형 섬망은 75.7%에서 상자가 섬망으로 판단

한 것으로 활동성 섬망에 비해 저활동성과 혼합형 섬망의 섬

망 판단이 더 낮게 나타났다. 이는 간호사가 저활동성 섬망과 

혼합형 섬망 환자에서 섬망을 판단하는 것을 어려워한다는 국

내 연구[12]와 유사한 결과이며, 간호사는 많은 환자를 간호하

며 환자의 상태를 지속적으로 관찰하는 역할을 수행하므로 수

술 후 환자의 빠른 회복을 돕기 위해 섬망 선별 역량은 매우 중

요하다. 이를 육성시키기 위한 효과적인 프로그램 개발과 정

착이 시급하다 할 것이다. 

섬망의 조기 발견 뿐만 아니라 저활동성과 혼합형 섬망을 

발견하기 위한 방안으로 CAM이나 Nu-DESC 등 섬망 도구 

사용을 권장하고 있다[14,17,19]. 본 연구에서 임상사례에 

해 Nu-DESC의 5개 항목에 해 평가하도록 하였으나 간호

사마다 용어에 한 이해의 차이가 있는 것으로 나타났다. 부

적절한 의사소통은 튜브나 드레싱, 의료 기구를 함부로 빼거

나 제거하려 하고 침 에서 막무가내로 내려가려고 하거나 폭

력적인 행동을 하는 것이고 부적절한 의사소통은 지리멸렬함, 
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상황에 맞지 않거나 엉뚱하고 무의미하거나 뜻을 알 수 없는 

말을 중얼거리거나 횡설수설한다거나 욕을 하거나 소리를 지

른다로 정의하고 있으나, 간호사의 질문에 답하지 않고 지

시에도 전혀 반응하지 않는다거나 보호자가 큰 목소리로 이름

을 부르자 보호자를 발로 차는 것도 부적절한 의사소통으로 

평가한 것으로 나타났다. 특히, 착각/환각 평가 항목의 경우, 

사례3과 사례4에서 제시되어 있음에도 불구하고 상자의 

30% 이하에서 ‘해당’으로 응답한 것으로 연구설문에 앞서 충

분한 상자에 한 교육이 요구되며, 향후 섬망 선별도구에 

한 충분한 교육이 제공되어야 함을 시사한다. 

본 연구에서 2개의 활동성 섬망 사례는 상자의 판단과 

Nu-DESC에 의한 점수 합산 결과가 일치하였다. 그러나, 2개

의 저활동성 섬망 사례 중 하나는 상자의 판단이 높았고, 하

나는 Nu-DESC에 의한 점수 합산 결과가 더 높은 것으로 나타

났다. 경험적 지식에 근거한 개인적 판단과 섬망 도구의 조합

이 필요함을 보여주는 결과이며, 혼합형 섬망 사례에서도 

Nu-DESC에 의한 점수 합산 결과가 더 높게 나타났으며, 섬망

의 조기 발견을 위해 섬망 사정을 위한 도구 사용의 필요성을 

강조할 수 있겠다. 

본 연구에서 섬망 선별을 위해 개발된 수술 후 섬망 사례는 

이미 진단된 실제 환자사례를 바탕으로 개발하였다. 사례에서 

‘섬망’에 한 구체적인 단서를 제공하게 되면 쉽게 섬망으로 

선별할 수 있으므로 환자에게 보이는 것이 이상징후인지 아닌

지를 알아차리게 하는 것에 초점을 둔 다양한 섬망 사례 개발

이 필요하다. 또한, 1차원적인 자료 제공이 아닌 동영상 등의 

다차원적인 정보를 제공하여 임상 환경에서의 섬망 선별을 간

접 경험할 수 있는 프로그램 지원이 요구된다.

본 연구의 섬망 지식 도구는 2001년부터 사용되어 왔으며, 

지속적으로 수정 및 보완되어 왔고 다양한 환경에서 섬망 지

식을 측정했다. 본 연구에서 섬망 지식은 100점 환산 시 평균 

79.88점으로 Park과 Chang [27]의 연구보다 평균 5점 이상 높

게 측정되었다. 하위 범주별로 분석해보면 사정이 60.71점으

로 가장 낮았고, 중재 64.85점, 위험요인 75.07점, 증상 86.27점

의 순서로 점수가 높았다. 이는 본 연구가 상급종합병원의 외

과병동 간호사 중심으로 수행된 것에 비해 300병상 이상의 4

개의 다양한 종합병원의 간호사와 교육수준에서의 차이[27]

와 관련된 것으로 보인다. 본 연구 상자의 36.6%가 섬망 교

육에 참여한 경험이 있다고 응답하였고, 부분 원내교육과 

병동집담회의 형태로 이루어진 교육이었던 것과 같이 Park과 

Chang [27]의 연구에서는 상자의 50%가 최소 1회에서 10

회 섬망 교육에 참여했다고 응답하였다. 그럼에도 불구하고 

80점에도 미치지 않는 지식수준이므로 보다 실효성 있는 섬망 

교육 프로그램 제공이 필요하다고 하겠다. 

본 연구에서 섬망 간호는 평균 67.61점으로 100점으로 환산

하면 73.49점이다. 동일한 도구를 사용한 선행연구의 연구결

과를 100점 환산 시 66.8~72.5점[22,26,27]과 비교하였을 때 

다소 높은 결과이다. 이는 연구수행 기관에서 연속적으로 시

행된 개인 및 병동, 간호부 차원의 섬망 관련 자료수집에 따른 

섬망 간호에 한 상자의 관심일 수 있으며, 일 병동에서 섬

망 간호중재 프로그램 개발과 효과 검증이 시도되고 있어 더 

확산될 것으로 기 한다.

본 연구에서 섬망 사정도구 사용경험이 있는 상자가 섬망 

선별과 섬망 지식, 섬망 간호가 높은 것으로 나타났으며, 섬망 

교육에 참여한 상자가 섬망 지식과 섬망 간호가 높은 것으로 

나타났다. 이는 Park과 Gu [23]와 Park과 Chang [27]의 연구

와도 유사한 결과로 표준화된 섬망 사정도구를 보급하여 사용

을 독려하고 도구 사용에 한 교육 제공이 섬망 간호로 이어질 

수 있음을 보여준다. 또한, 섬망 간호경험이 있는 상자가 섬

망 선별이 높았던 결과를 활용하여, 섬망 간호의 경험을 공유하

는 것이 유용한 교육방법이 될 수 있으며, 섬망 교육은 구체적

인 예시[14]를 포함한 정보 공유가 유용함을 강조한다.

본 연구에서 섬망 선별과 섬망 지식, 섬망 간호와 섬망 지식

은 통계적으로 유의한 양의 상관관계를 보였다. 이는 동일한 도

구를 사용한 선행연구[23,27]와 유사한 결과로 섬망 간호와 섬

망 지식에서 유의한 상관관계를 보였다. 섬망을 선별하는 능력

은 임상지식과 경험을 바탕으로 한 임상적 추론, 판단에 근거해

야 하며[28] 섬망 지식과 무관할 수 없다. 따라서 섬망 선별을 

향상시키기 위해 기존의 섬망 지식, 섬망 간호 수행에 한 일

차원적 교육에서 벗어나 실효성 있는 다차원적 교육 프로그램 

개발이 필요하며, 실제적 섬망 선별을 경험할 수 있는 시뮬레이

션 교육 프로그램 등의 적용이 유용할 것으로 생각된다. 

간호사의 섬망 간호 역량 증진과 교육 프로그램 개발을 위

해 섬망 사례 개발과 사례를 활용한 교육 및 연구가 필요하며, 

이를 위한 지속적인 지원과 후속 연구가 요구된다. 본 연구에 

참여한 부분의 간호사가 섬망에 한 교육의 필요성에 공감

하고, 섬망 교육참여에 긍정적이며 섬망 간호 수행을 향상시

킬 수 있을 것으로 생각된다.

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 섬망 선별을 위해 개발된 

임상사례에 임상 데이터와 정보가 제시되었으나 합리적 추론

을 이끌어내는데 부족하거나 미흡하지 않았는지 신중을 기해

야 할 것이다. 그럼에도 불구하고 섬망 선별이 요구되는 임상현

장은 제한된 환경에서 임상적 판단이 요구되므로 개발과정에

서 전문가와의 합의과정을 거쳐 정보의 질과 양을 결정한 것이

며, 향후 연구에서 이런 점들을 보완한 반복 연구가 필요하다. 
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Ⅴ. 결론 및  제언

본 연구에서 수술 환자를 간호하는 일 상급종합병원 병동

간호사를 상으로 수술 후 섬망 사례를 이용한 섬망 선별, 섬

망 지식, 섬망 간호를 확인하고 그 관계를 분석하였다. 그 결과 

혼합형 섬망에 한 섬망 선별이 가장 낮았으며, 저활동성 섬

망, 활동성 섬망 순이었다. 섬망 지식은 하부영역 중 사정이 가

장 낮았고, 중재, 위험요인 순이며, 증상은 85점 이상의 높은 

점수를 보였다. 섬망 간호는 ‘중’ 정도의 수행 수준으로 나타났

다. 따라서 섬망 환자의 조기 발견과 예방중재를 위해 섬망 선

별, 섬망 지식, 섬망 간호 증진이 요구되며, 체계적인 섬망 교

육 프로그램 개발이 요구된다. 또한, 섬망 아형별 사례를 공유

하여 병동간호사가 환자 상태에 해 적극적으로 의견을 나누

는 노력이 섬망 환자의 조기 발견을 향상시킬 수 있을 것이다. 

향후 본 연구에서 확인된 섬망 환자 간호경험, 섬망 사정도구 

사용경험 및 교육참여경험 등을 고려하여 병동간호사를 상

으로 한 섬망 교육 프로그램 중재연구를 제언한다. 
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