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국문 초록

본 연구는 외과계 중환자실 퇴실 환자의 인지장애 유병률과 위험요인을 파악

하기 위해 시행되었다. 2021년 7월 1일부터 2022년 1월 19일까지 서울에 소재한

A 종합병원 외과계 중환자실에 24시간 이상 재실한 만 19세 이상에서 만 90세

이하의 성인 환자 100명을 대상으로 하였다. 전자의무기록 열람을 통해 일반적

특성, 치료 관련 특성을 후향적으로 조사하였다. 자료의 분석은 SPSS/WIN 27.0

통계 프로그램을 사용하였다. 대상자의 특성은 빈도와 백분율, 평균과 표준편차

로 분석하였다. 정상군과 인지장애군의 특성에 따른 차이는 Chi-square test 또

는 Fisher’s exact test, Independent t-test 또는 Mann-whitney U test로 분석하

였다. 인지장애 발생의 위험요인은 로지스틱 회귀분석으로 분석하였다.

본 연구의 결과는 다음과 같다.

첫째, 연구 대상자 100명 중 인지장애는 45명(45.0%)에서 나타났다.

둘째, 인지장애 발생 위험요인은 중학교 졸업 이하의 교육수준(Odds ratio

[OR]=9.418, 95% Confidence interval [CI]=2.541-34.903), 뇌혈관질환의 과거력

(OR=24.038, 95% CI=3.092-186.867), 수술횟수(OR=5.904, 95% CI=1.857-18.775),

섬망(OR=6.979, 95% CI=1.470-33.125)이었다.

본 연구결과를 토대로 중환자실 간호사는 낮은 교육수준, 뇌혈관질환의 과거

력, 수술횟수를 사정하여 환자 특성을 고려한 개인별, 단계별 인지재활 프로그램

개발 및 적용이 필요하다. 또한 조절이 가능한 위험요인인 섬망의 적극적인 관리

를 통해 인지장애 발생을 줄이기 위한 노력을 해야 할 것이다.

주요어(Key words) : 인지장애, 위험요인, 외과계 중환자실
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성

인구의 노령화에 의해 중증 질환의 발생, 만성질환의 유병률이 점차 증가하고

이에 따라 중환자실을 경험하는 환자도 해마다 꾸준히 증가하고 있다. 첨단 과학

기술과 약물 개발, 의료기술 역시 발달하면서 중환자실 환자의 사망률은 감소하

고 생존하여 퇴원하는 환자의 수가 늘어나고 있는 추세이다. 2008년부터 2018년

까지 총 11년간 국민건강보험공단 자료를 이용하여 확인된 국내 중환자실 이용

환자 수는 약 239만 명이었고, 매해 증가하고 있다(Lee et al., 2020). 국내 중환

자실에서의 생존율 또한 85%까지 상승했다(Park et al., 2018).

일부 환자들에게는 예기치 못한 중환자실 입원, 침습적 치료가 큰 스트레스원

으로 작용한다(Corrigan et al., 2007). 2012년 미국 중환자의학회(Society of

Critical Care Medicine)에서 중환자실 치료 후 환자와 가족에게 새롭게 발생하였

거나 악화된 신체적 장애, 인지기능 장애, 정신적 장애를 통합하여 집중치료 후

증후군(post-intensive care syndrome, PICS)으로 명명하고 이에 대한 의료인들

의 관심을 촉구한 바 있다(Needham et al., 2012). 중환자실 퇴원 환자 3명 중 1

명 정도는 퇴원 후 근육 약화 및 일상 활동 장애, 인지기능 저하, 불안, 우울, 외

상 후 스트레스 장애를 포함한 다양한 건강 문제를 겪게 되는데 이러한 증상은

1년에서 5년 이상까지도 지속된다고 보고하였다(Hoffman & Guttendorf, 2015;

Needham et al., 2013). 중환자실 퇴원 환자들은 질병의 치료가 완전히 이루어져

지역사회에 돌아가서도 이전 상태만큼의 건강한 삶을 유지하지 못함으로써 장기

적인 건강 문제를 경험하고 삶의 질 또한 위협받고 있으며, 이는 환자뿐만 아니

라 가족들까지도 경험하는 문제이다(Iwashyna, 2013). PICS에 대한 관심이 증가

되면서 이에 대한 연구가 국내외에서 활발히 진행되고 있지만 인지장애에 관한

연구는 신체·정신적 영역에 비하여 상대적으로 부족한 실정이다(Lee et al.,

2020).

인지기능이란 일상생활 환경 속에서 다양한 자극을 받아들이고 상황을 판단,
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결정하며 자신이 처한 환경에 적응하는 능력이며 인지기능의 하위항목에는 의식,

지남력, 기억력, 집중력, 사고, 고위 인지기능, 언어기능이 포함된다(World Health

Organization, 2001). 인지장애란 기억력, 주의력, 언어 능력, 시공간 능력, 판단력

등이 저하된 상태로 인지장애의 정도는 아주 경미한 경우에서 심한 경우까지 다

양하게 나타난다(Korean Association for Geriatric Psychiatry, 2003). 따라서 인

지기능에 손상을 갖고 있으면 독립적으로 일상생활을 수행하고 정상적으로 사회

생활에 참여하는 것이 어려워진다. 중환자실 치료 후 경험하는 인지장애에는 수

행 기능 장애, 기억력 장애, 주의력 결핍이 있다(Hopkins et al., 2017).

중환자실 치료 후 퇴원한 환자 중 약 10~62%는 인지장애가 있는 것으로 보고

되었다(Hopkins et al., 2017). 미국에서 실시된 대규모 코호트 연구로 진행된

BRAIN-ICU (Bringing to Light the Risk Factors and Incidence of

Neuropsychological Dysfunction in ICU Survivors)에서는 중환자실 퇴실 3개월

후 환자의 약 40%에서 연령과 관계없이 중증도의 외상성 뇌 손상이나 경미한

알츠하이머 치매환자와 유사한 정도의 인지장애가 발생하였다(Pandharipande et

al., 2013). 국내 연구에서는 중환자실 퇴실 3개월 후 생존자의 약 33~40%에서 인

지장애가 발생하였다(Kang & Lee, 2020; Kim & Kang, 2016). 이렇듯 중환자실

퇴실 후 생존자의 인지장애 유병률은 매우 다양하다.

인지장애는 중환자실 퇴원 후 1년 이내에 서서히 회복되기도 하지만, 퇴원환자

의 30~80%는 입원 이전의 수준으로 회복되지 않은 것으로 보고되었다(Davidson

et al., 2013; Iwashyna et al., 2010). 이는 최대 9년까지도 지속되고(Kohler et

al., 2019), 일상 생활 활동에 영향을 미치는 등 삶의 질에도 악영향을 미칠 수 있

다(Hopkins et al., 2017; Wilcox et al., 2013). 인지장애가 장기간 지속되면 입원

기간 증가, 사회적 의료 비용 증가, 경제적 비용 부담 등 공중 보건 문제뿐만 아

니라 환자와 보호자에게도 큰 부담이 되므로 적극적으로 관리할 필요가 있다

(Iwashyna et al., 2010; Torgersen et al., 2011).

인지장애의 위험요인은 개인적 특성 요인, 치료 관련 특성 요인으로 나눌 수

있다. 개인적 특성으로는 연령, 교육수준, 동반 질환 등이 있다(Pandharipnade et

al., 2013). 높은 연령과 낮은 교육수준, 동반 질환이 있으면 인지장애의 위험이

증가하고 이런 개인적 요인은 질병의 중증도보다 인지장애에 더 큰 영향을 미쳤

다(Pandharipande et al., 2013; Sakusic & Rabinstein, 2018). 치료 관련 특성 요
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인으로는 섬망, 패혈증, 저혈압, 저산소증, 혈당 변이, 비계획적 중환자실 입원 등

이 있다(Hopkins & Girard, 2013; Iwashyna, 2013; Kang & Lee, 2020; Kohler

et al., 2019; Panharipande et al., 2013). 섬망은 의식 수준의 변화, 비정형화된

사고, 주의 집중력 감소를 특징으로 하는 급성 뇌 기능장애로 인지장애와 관계가

있음이 여러 선행연구 연구를 통해 보고되었다(Girard et al., 2010; Lee et al.,

2020; Pandharipande et al., 2013). 저혈압의 빈도가 잦을수록, 저산소증의 기간

이 길수록, 혈당 수치의 변이가 빈번할수록 인지장애의 가능성이 높았다(Sakusic

& Rabinstein, 2018). 비계획적으로 중환자실에 입원하는 경우 인지장애가 발생

할 가능성이 높았다(Kang & Lee, 2020). 외과계 중환자실 환자는 대부분 수술

및 마취를 경험하고 질병의 중증도나 인공호흡기 적용률, 시술의 종류와 횟수,

출혈로 인한 수혈, 손상 부위의 봉합과 무균 드레싱 등 침습적 시술이 많다는 점

에서 내과계 중환자실 환자와 다르다(Balas et al., 2007; Tisherman & Stein,

2018). 또한 내과계 중환자실 환자에 비해 외과계 중환자실 환자의 섬망 발생률

은 약 27~63%, 외상 중환자실 환자의 경우는 약 51~73%로 더 높았다(Chun &

Park, 2017; Erik et al., 2008; Pandharipande et al., 2008). 앞서 언급한 대로 섬

망, 중증도, 저산소증, 진정제 또는 진통제 사용, 침습적 시술로 인한 스트레스

상황 등으로 인해서 외과계 중환자실 환자는 내과계 중환자실 환자에 비해 인지

장애의 위험에 노출되어 있지만, 중환자의 치료 우선순위에서 간과되기 쉽다

(Wolters et al, 2013). 인지기능은 중환자실에서부터 신체 재활과 더불어 인지,

기능훈련이 함께 시행되었을 경우 개선되었다(Suwardianto, 2018). 따라서 초기

인지기능에 대한 평가와 그에 따른 중재 프로그램 개발도 필요하다.

이상에서 살펴본 바와 같이 중환자실 치료 후 퇴원하는 생존자는 증가하고 있

으나 생존자에 대한 인지기능 관련 연구가 많지 않고 위험요인들에 대한 결과가

다양하다. 특히 중환자실 퇴원 후 인지장애에 대한 장기적인 추적 관찰 연구는

발표되고 있으나 퇴실 시점에서 초기 인지장애에 대한 평가가 이루어진 연구는

국내에서 아직 보고된 바가 없다. 또한 상대적으로 섬망의 발생이 높은 외과계

중환자실 대상으로 인지장애를 평가한 연구가 없었다. 본 연구를 통해 외과계 중

환자실 퇴실 시점 초기 인지장애를 평가하여 인지장애 발생률 및 위험요인을 파

악함으로써 추후 관련 연구 및 중재 개발의 기초 자료를 제공하고자 한다.
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2. 연구목적

본 연구는 일 종합병원 외과계 중환자실 퇴실 환자의 인지장애 유병률과 위험

요인을 파악하는 것으로 구체적인 목적은 다음과 같다.

1) 외과계 중환자실 퇴실 환자의 인지장애 유병률을 파악한다.

2) 외과계 중환자실 퇴실 환자의 인지장애 발생군과 미발생군과의 일반적 특성,

치료 관련 특성의 차이를 파악한다.

3) 외과계 중환자실 퇴실 환자의 인지장애 위험요인을 파악한다.

3. 용어의 정의

1) 인지장애

(1) 이론적 정의: 인지장애란 기억력, 판단력, 언어 능력, 시공간 파악 능력 등 인

지기능에 결함이 있는 상태를 뜻하며 일상생활 수행이 불가능할 때는 치매로 정

의하고, 인지기능에 결함이 있으나 일상생활이 가능한 상태는 경도인지장애로 분

류한다(Korean Association for Geriatric Psychiatry, 2003).

(2) 조작적 정의: 본 연구에서는 한국판 간이정신상태검사 2판(Korean-Mini

Mental State Examination, 2nd Edition, K-MMSE-2) 도구를 사용하여 23점 이

하인 경우 인지장애로 정의한다.
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Ⅱ. 문헌고찰

1. 중환자실에서의 인지장애

중환자실(intensive care unit)은 중증 환자를 한 곳에 모아서 집중적으로 치료

하는 장소이다(Korean Academy of Nursing, 1996). 외과계 중환자실은 일반외

과, 정형외과, 혈관외과, 산부인과, 이식(간, 췌장, 신장), 비뇨기과 등 수술 전후

상황에서 불안정하거나, 잠재적인 중증 문제를 가진 환자에게 집중 치료를 제공

한다(Rohrig et al., 2020). 외상, 쇼크, 수술, 통증 등으로 인한 스트레스는 수술에

대한 전신 반응으로 교감 신경계의 활성화, 스트레스에 대한 내분비 반응, 면역

및 혈액학적 변화 등 신체에 악영향을 미친다(Desborough, 2000). 수술은 조직의

손상을 일으켜 염증을 유발하며 염증은 유발 요인을 완화, 제거하여 조직 손상의

크기를 제한하고 조직 복구를 시작한다(Warren & Ward, 2001). 신체의 염증 반

응이 국소화되지 않으면 유기체의 전신 염증 반응 내에서 전신에 영향을 미치게

된다. 이를 전신염증반응증후군(systemic inflammatory response syndrome,

SIRS)이라 하며 이는 수술, 염증 등 다양한 침습으로부터 생체를 보호하기 위해

사이토카인이 중심이 되어 일어나는 전신적 염증반응이다(Corrigan et al., 2017).

또한 수술은 조직의 손상을 일으켜 통증을 유발하며 수술 환자의 80% 이상 통

증을 경험한다(Lee et al., 2014). 이러한 통증이 조절되지 않으면 스트레스 반응

의 원인이 된다(Corrigan et al., 2017). 외과계 중환자실에 입실한 중환자들은 이

러한 신체적 스트레스를 경험하는 것뿐만 아니라 의료기기 부착, 신체 억제로 인

한 움직임의 제한, 비인격적 간호, 의료인의 무관심 등의 정서적 불편 등으로 여

러 환경적인 불편감 등을 겪는다(Cho & Lee, 1992). 중환자들의 치료지표는 생

존율에 집중되어 왔으나(Oeyen et al., 2010), 중환자실 생존자가 늘어나면서 신

체적, 정신적, 인지적 문제를 경험하며 생존자의 가족 또한 정신적 영역에서 문

제가 존재하면서 중환자실 생존자들의 삶의 질에 대한 관심을 촉구하였다

(Needham et al., 2012). 중환자실 퇴실 후 생존자의 삶의 질은 생존율과 더불어

중요한 치료로 간주되어야 한다(Linko, 2010).

인지장애란 기억력, 판단력, 언어 능력, 시공간 파악 능력, 집중력, 수행 기능
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등 인지기능에 결함이 있는 상태를 뜻하며 일상생활의 영향을 주는지에 따라 경

도인지장애 또는 치매로 분류한다(Korean Association for Geriatric Psychiatry,

2003). 인지장애는 고령화 사회에서의 심각한 보건 문제이고(Davydow et al.,

2012), 입원기간 증가, 간병비 등의 경제적 비용 부담뿐만 아니라 사회적 의료비

용을 결정하는 요인이다(Iwashyna et al., 2010).

중환자실 치료 후 경험하는 인지장애에는 수행 기능 장애, 기억력 장애, 주의

력 결핍 등이 있으며 생존자의 약 25%에서 발생한다(Needham et al., 2013). 중

환자실 환자의 인지장애는 즉각 발생할 수도 있고 고령의 환자인 경우 젊은 환

자에 비해 인지장애가 발생하기 쉽다(Davydow et al., 2012). 건강하고 젊은 환

자는 일정 기간이 지난 후에 인지장애가 나타나기도 한다(Wolters et al., 2013).

인지장애는 중환자의 치료 우선순위에서 간과되기 쉬우므로 퇴원 후 발생할 수

있는 문제라는 사실을 인식하지 못하는 경우가 많다(Wolters et al, 2013).

중환자실 치료 후 퇴원한 환자 중 약 10~62%는 인지장애가 있는 것으로 보고

하였다(Hopkins et al., 2017). 체계적 문헌 고찰에서는 중환자실 퇴실한 환자의

약 30~50%의 환자가 인지장애를 경험한다고 하였다(Wolters et al., 2013). 국내

중환자실 퇴원 3개월 후 생존자의 인지장애 유병률은 32.6%였다(Kang & Lee,

2020). 인지장애의 유병률이 연구마다 다양하게 나타나고 있는데 이는 연구마다

설명하고 있는 인지기능 평가도구가 매우 다양하고 추적 기간이 다르기 때문이

다(Wolter et al., 2013).

인지장애는 중환자실 퇴원 후 1년 이내 서서히 회복되기도 하지만, 퇴원환자의

30~80%는 입원 이전의 수준으로 회복되지 않는다(Davidson et al., 2013;

Iwashyna et al., 2010). Kohler 등(2019)은 인지장애가 최대 9년까지도 지속된다

고 하였다. 이러한 인지장애는 퇴원 후 일상 생활 활동에 악영향을 미칠 수 있으

며(Hopkins et al., 2017; Wilcox et al., 2013) 죽음보다도 더 힘든 삶을 영위하게

한다(Griffiths et al., 2006).
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2. 중환자실 인지장애의 위험요인

인지장애의 위험요인으로는 여러 선행연구에 따라 개인적 특성 요인, 치료 관

련 특성 요인으로 나눌 수 있다.

개인적 특성으로는 연령, 교육수준, 동반 질환 등이 있다(Pandharipnade et al.,

2013). 고령과 낮은 교육수준, 동반질환이 있으면 인지장애의 위험이 증가하고 이

런 개인적 요인은 질병의 중증도보다 인지장애에 더 큰 영향을 미쳤다

(Pandharipande et al., 2013; Sakusic & Rabinstein, 2018). 다수의 선행연구에서

연령은 위험요인으로 보고되었다(Sakusic & Rabinstein, 2018; Wilcox et al.,

2013). Kang과 Lee (2020)의 연구에서는 60세 이상 대상자의 인지기능 장애의

위험이 10.52배 높다고 보고하였다. 교육수준이 높을수록 인지장애 발생이 감소

하는데 Nie 등(2009)의 연구에서는 교육수준이 증가함에 따라 경도인지장애가 감

소하였다고 보고하였다.

치료 관련 특성 요인으로는 섬망, 패혈증, 저혈압, 저산소증, 혈당 변이, 비계획

적 중환자실 입원 등이 있다(Hopkins & Girard, 2013; Iwashyna, 2013; Kang &

Lee, 2020; Kohler et al., 2019; Panharipande et al., 2013). 특히 중환자 치료 동

안에 발생하는 섬망, 진정제 또는 진정제 사용, 패혈증, 급성 호흡곤란 증후군 등

은 퇴원 후 인지기능 장애 발생의 독립적인 인자로 작용한다(Ehlenbach et al,

2010). 병원에서 섬망 지속 기간이 길고 진정제와 진통제의 사용량이 많을수록

퇴원 후 최대 1년까지 심각한 인지장애와 관련이 있다(Pandharipande et al,

2013). 특히 섬망은 의식 수준의 변화, 비정형화된 사고, 주의 집중력 감소를 특

징으로 하는 급성 뇌 기능장애로 중환자실 환자의 약 74%정도에서 발생하였으

며(Pandharipande et al., 2013), 섬망 발생 환자의 약 34~36%에서 집중치료 후

인지장애를 경험하였고 섬망은 인지장애와 관계가 있음이 여러 선행연구를 통해

보고되었다(Girard et al., 2010; Lee et al., 2020; Pandharipande et al., 2013). 중

환자실 퇴원 후 인지장애의 위험요인에 대한 메타분석 연구에서는 오직 섬망만

이 유의한 위험요인이었고 섬망이 있는 환자에게 인지장애 발생률은 2.85배 높았

다(Lee et al., 2020). 또한 섬망 기간은 장기적인 인지장애와 수행 집행 기능에

관련이 있다(Pandharipande et al., 2013). 저혈압의 빈도가 잦을수록, 저산소증의

기간이 길수록, 혈당 수치의 변이가 빈번할수록 인지장애의 가능성이 높았다



- 8 -

(Sakusic & Rabinstein, 2018). 중증 패혈증으로 중환자실에 입실한 환자들 중 이

전에 우울증이 있었던 환자는 퇴원 이후에 인지기능 저하가 발생할 위험이 2.5배

이상 높다는 연구결과도 있다(Davydow et al., 2012). Mikkelsen 등(2012)은 집중

치료 중 저산소증과 보존적 수액요법이 장기적인 인지적 장애와 관련이 있다고

보고하였다. 비계획적으로 중환자실에 입원하는 경우 인지장애가 발생할 확률이

4.01배 높았다(Kang & Lee, 2020). Hughes 등(2017)은 예기치 못한 중등도 악화

가 비계획적 중환자실 입실을 초래하고 중증도가 인지기능 장애와 관련이 있다

고 보고하였다. 입원환자의 급성 스트레스 증상 또한 인지장애의 위험요인으로

작용한다(Davydow et al., 2013).

이러한 인지장애는 중환자실 생존자와 가족들에게 큰 부담으로 작용하는 의료

비용을 결정하는 주요 요인이다(Iwashyna et al., 2010).
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III. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 서울에 소재한 일 종합병원 외과계 중환자실 퇴실 환자의 인지장애

유병률과 위험요인을 파악하기 위한 후향적 코호트 연구이다.

2. 연구대상

본 연구는 K-MMSE-2를 평가하기 시작한 2021년 7월 1일부터 2022년 1월 19

일까지 서울 시내 일개 종합병원의 외과계 중환자실에서 퇴실하는 환자를 대상

으로 K-MMSE-2 점수가 23점 이하인 경우 인지장애군으로, 24점 이상인 경우

정상군으로 정의하였다.

본 연구의 대상자 수는 선행연구를 참고하여 다음과 같이 선정하였다. 중환자

실 퇴실 환자의 인지장애와 관련된 변수가 고령, 교육수준, 동반질환

(Pandharipande et al., 2013; Sakusic & Rabinstein, 2018), 섬망, 패혈증, 저산소

증, 혈당 변이, 비계획적 중환자실 입원(Hopkins & Girard, 2013; Iwashyna,

2013; Kang & Lee, 2020; Kohler et al., 2019; Panharipande et al., 2013), 진정

제 또는 진통제 사용(Ehlenbach et al, 2010), 중증도 악화(Hughes et al., 2017)

등 10개로 최소 100명의 대상자가 요구되었다(Peduzzi et al., 1996). 조사 기간

내에 외과계 중환자실 입실한 환자 355명 중 대상자 선정 기준에 해당하지 않는

132명과 제외기준에 해당하는 123명을 제외하고, 최종 100명을 연구 대상자로 선

정하였다.

구체적인 대상자 선정기준은 다음과 같다.

1) 중환자실에 24시간 이상 입원한 자

2) 만 19세 이상에서 90세 이하의 성인 환자
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연구의 대상자 제외기준은 다음과 같다.

1) 중환자실 재입실 환자

2) 입원 전 장애등급, 인지장애, 정신건강 문제를 진단받은 자

3) K-MMSE-2 점수 기록이 없는 자

4) 중환자실 퇴실 시점에 섬망이 있는 자

선정 기준과 제외 기준, K-MMSE-2 점수에 의한 인지장애 유무에 따른 대상

자 분류 기준은 다음과 같다(Figure 1).
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Figure 1. Study enrollment flow

ICU=Intensive care unit; K-MMSE-2=Korean-Mini Mental State Examination 2nd

Edition; SICU= Surgical intensive care unit.

Admission in SICU

(N=355)

< Inclusion criteria > (N=223)

· Stayed in ICU over 24 hours

· Adults over 19 to 90 years old

Exclusion (N=132)

· Transfer before 24 hours (N=132)

Check K-MMSE-2

(N=100)

Normal

(N=55)

Cognitive impairment

(N=45)

K-MMSE-2 ≥ 24 K-MMSE-2 ≤ 23

< Exclusion criteria > (N=123)

· Re-admitted (n=12)

· Having cognitive impairment (n=9)

· Having mental disease (n=2)

· Unable to find K-MMSE-2 through

the records (n=95)

-deceased (n=17)

-refused (n=2)

-unchecked (n=18)

-unable to communicate verbally(n=58)

ex) artificial airway, stupor or

coma, hearing or vision disorder

· Persistently delirious at the time of

discharge from ICU (N=5)
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3. 연구도구

일반적 특성과 치료 관련 특성, K-MMSE-2 점수는 중환자실 퇴실 시점에서

종합병원의 전자의무기록(elctronic medical record, EMR)을 통해 연구자가 작성

한 증례기록지(case report form, CRF)를 바탕으로 조사하였다(Appendix 1).

1) 일반적 특성 및 치료 관련 특성

선행연구에서 보고된 중환자실 후 인지장애의 위험요인에 따라 일반적 특성과

치료 관련 특성으로 나누어 조사하였다.

일반적 특성으로 성별, 연령, 교육수준, 종교 유무, 직업 유무, 음주, 흡연, 동거

가족여부, 만성질환 및 과거력, 만성질환 및 과거력을 통해 연구자가 직접 계산

한 동반질환지수(Charlson comorbidity index, CCI)를 확인하였다. 치료 관련 특

성으로는 중환자실 입실 사유, 정규 수술을 통해 계획된 중환자실 입원여부, 중

환자실 재원일수, 중환자실 입원 경로, 신체보호대 적용여부와 적용 기간, 수술여

부와 수술횟수, 대량수혈여부(massive transfusion; 24시간 이내 적혈구[red

blood Cell, RBC] 10unit 이상 수혈 시), Acute Physiology and Chronic Health

Evalucation (APACHE) IV score, 인공호흡기 치료여부 및 인공호흡기 적용일

수, 섬망 발생여부, 섬망 지속 기간, 진정제 또는 진통제 사용여부 및 사용일수,

승압제 사용여부와 사용일수, 특수치료여부, 스테로이드 사용여부 및 사용일수,

혈당 변이를 확인하기 위한 지속적 인슐린 사용여부와 사용일수를 조사하였다.

특수치료는 체외막산소공급(extracorporeal membrane oxygenation, ECMO), 지

속적 신대체요법(continuous renal replacement therapy, CRRT), 심폐소생술

(cardiopulmonary cerebral resuscitation, CPCR), 개방성 복부창상(temporary

abdominal closure, TAC) 등의 치료여부를 조사하였다.

2) 인지기능

인지기능을 측정하기 위하여 한국판 간이정신상태검사 2판(Korean-Mini
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Mental State Examination, 2nd Edition, K-MMSE-2) 도구를 사용하였다.

MMSE는 간편인지검사로서 1975년 Flostein 등에 의해 개발되어 지난 40여년동

안 무료로 전 세계적으로 많이 사용되어 왔고 국내에서도 다양한 한국판 버전이

개발되어 지역사회와 임상 현장에서 널리 사용되어 왔다. 그동안 저작권의 제한

을 받지 않고 무료로 사용할 수 있었으나 2001년에 Psychological Assessment

Resources(PAR)에서 대단위의 미국 규준(Folstein, Folstein, & Fanjiang, 2001)

과 함께 MMSE가 정식으로 출판되었고, 2010년에 증보 개정판인 MMSE-2

(Folstein & Folstein, 2010)이 출판되면서 더 이상 무료로 사용할 수 없게 되었

다. 따라서 우리나라에서는 인싸이트가 MMSE-2의 국내 저작권을 PAR로부터

위임받고 대한치매학회에 의뢰하여 국내 표준화된 도구로써 K-MMSE-2를 출판

하였다.

K-MMSE-2는 검사의 목적에 따라서 선택하여 사용할 수 있으며 K-MMSE의

개정판인 K-MMSE-2 표준형, 새로 개발된 K-MMSE-2 단축형과 K-MMSE-2

확장형으로 3가지 검사로 구성되어 있다. 본 연구에서는 K-MMSE의 개정판인

K-MMSE-2 표준형(블루폼)을 1건당 1,000원 지불하여 사용할 수 있음을 허락받

았다.

K-MMSE-2 표준형은 전체적인 문항 구성, 채점 방법 및 전체 검사의 난이도

는 K-MMSE와 동일하여 점수 호환이 가능하다. 이 도구는 시간에 대한 지남력

(5문항)과 장소에 대한 지남력(5문항), 기억등록(3문항), 주의집중 및 계산(5문항),

기억회상(3문항), 언어 및 시공간 구성(9문항)의 총 6개 영역, 30문항으로 구성되

어 있다. 각 각의 문항은 2점 척도로 피검자가 제대로 수행하였으면 1점, 수행하

지 못했을 경우는 0점으로 측정되고 점수 범위는 0~30점이다. 점수가 높을수록

인지기능이 높음을 의미하며 24점 이상 시 확정적 정상, 20~23점은 경도인지장애

(mild cognitive impairment, MCI), 19점 이하 시 치매 의심으로 간주한다.
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4. 자료수집

2021년 7월 1일부터 2022년 1월 19일까지 외과계 중환자실에서 퇴실한 환자의

명단을 EMR 열람으로 확보한 후 연구 대상자를 선별하였다. 선정된 대상자의

일반적 특성, 치료 관련 특성, K-MMSE-2 점수에 대한 자료가 포함된 증례기록

지를 작성하여 2022년 4월 21일부터 4월 30일까지 자료를 수집하였다.

5. 윤리적 고려

본 연구는 서울 시내 일개 종합병원의 임상연구심의위원회(Institutional

Review Board, IRB) 승인(2022-0521), 관련 진료과 승인을 받고 연구를 진행하

였다. 수집되는 모든 자료는 연구 목적으로만 사용하였다. 수집된 자료는 모두

전산화하여 암호 설정된 파일의 형태로 잠금장치가 있는 연구용 컴퓨터에 저장

하였다. 증례기록지와 같은 문서로 된 자료는 타인의 접근이 불가능한 연구자의

개인 장소에 잠금장치를 설치하여 보관하고 연구자만이 열람할 수 있도록 하였

다. 모든 자료는 본 연구자가 직접 수집하고 대상자의 인적 사항에 대한 비밀을

철저히 유지하고 대상자를 파악할 수 없도록 대상자의 이름, 병원등록번호가 제

거된 자료를 사용하였다. 또한 수집된 연구 관련 모든 자료는 생명 윤리 및 안전

에 관한 법률에 따라 연구 종료 시점으로부터 3년간 보관 후 파쇄한다.
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6. 자료분석방법

수집한 자료는 SPSS/WIN 27.0 프로그램을 이용하여 다음과 같이 분석하였다.

1) 대상자의 일반적 특성 및 치료 관련 특성은 기술통계분석을 이용하여 빈도와

백분율, 평균과 표준편차로 산출하였다.

2) 퇴실 환자의 특성에 따른 인지장애 유병률의 차이는 Chi-squared test 혹은

Fisher’s exact test로 분석하였다.

3) 두 군의 일반적 특성과 치료 관련 특성에 따른 차이는 Chi-square test 혹은

Fisher’s exact test, Independent t-test 혹은 Mann-Whitney U test로 분석하

였다.

4) 인지장애 발생의 위험요인은 다변량 로지스틱 회귀분석으로 분석하였다.

5) 유의수준은 <.05를 기준으로 판단하였다.
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Ⅳ. 연구결과

1. 대상자의 일반적 특성

대상자의 성별은 남자 61명(61.0%), 여자 39명(39.0%)이었으며 나이는 평균

64.28±13.66세였다. 대상자의 교육수준은 무학은 7명(7.0%), 초등학교 졸업은 20

명(20.0%), 중학교 졸업은 20명(20.0%), 고등학교 졸업은 33명(33.0%), 대학교 졸

업 이상은 20명(20.0%)이었다. 종교가 있는 대상자는 51명(51.0%)이었고, 직업이

있는 대상자는 38명(38.0%)이었다. 음주력이 있는 대상자는 26명(26.0%)이었고,

흡연력이 있는 대상자는 16명(16.0%)이었다. 동거가족이 있는 대상자는 64명

(64.0%)이었다. 대상자의 만성질환 및 과거력에 대해 중복 조사한 결과, 고혈압

55명(55.0%), 기타 55명(55.0%), 당뇨 37명(37.0%), 순환기계 질환 27명(27.0%),

신장계 질환 17명(17.0%), 뇌혈관질환 15명(15.0%), 호흡기계 질환 9명(9.0%) 순

으로 나타났다. 기타로는 백내장, 고지혈증, 갑상선질환, 근골격계 질환 등이 있

었다. 대상자의 동반질환지수는 평균 4.04±1.96이었다(Table 1).
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Table 1. General Characteristics of the Patients (N=100)

*Multiple responses.

CCI=Charlson comorbidity index.

Variables Categories n (%) or M±SD

Sex Male 61 (61.0)

Female 39 (39.0)

Age (yr) 64.28±±13.66

<65 44 (44.0)

≥65 56 (56.0)

Education None 7 (7.0)

Elementary school 20 (20.0)

Middle school 20 (20.0)

High school 33 (33.0)

≥University 20 (20.0)

Religion Yes 51 (51.0)

No 49 (49.0)

Occupation Yes 38 (38.0)

No 62 (62.0)

Alcohol Yes 26 (26.0)

No 74 (74.0)

Smoking Yes 16 (16.0)

No 84 (84.0)

Living with family Yes 64 (64.0)

No 36 (36.0)

Comorbidity* Diabetes mellitus 37 (37.0)

Hypertension 55 (55.0)

Respiratory system 9 (9.0)

Cerebrovascular system 15 (15.0)

Renal system 17 (17.0)

Circulatory system 27 (27.0)

Others 55 (55.0)

CCI 4.04±1.96
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2. 대상자의 치료 관련 특성

대상자의 중환자실 입실 사유로는 수술 혹은 시술 후 모니터링이 34명(34.0%),

패혈증 26명(26.0%), 호흡부전 21명(21.0%), 출혈로 인한 저혈량성 쇼크 16명

(16.0%), 심혈관계 문제 2명(2.0%), 신경계 문제 1명(1.0%) 순으로 나타났다. 중

환자실 입실이 계획되어 있었던 대상자는 28명(28.0%)이었으며 중환자실 재원일

수는 평균 10.71±12.31일이었다. 중환자실 입원 경로는 일반 병동이 68명(68.0%)

으로 많았고 응급실은 32명(32.0%)으로 나타났다.

중환자실 치료 기간 중 신체보호대를 적용한 대상자는 78명(78.0%)으로 신체

보호대 적용 기간은 평균 9.21±10.96일이었다. 중환자실 퇴실까지의 수술력이 있

는 환자는 83명(83.0%)으로 대상자들이 경험한 수술횟수는 평균 1.31±0.62회였다.

24시간 이내 RBC 10unit 이상 대량수혈을 받은 적이 있는 대상자는 14명(14.0%)

으로 나타났다. 대상자의 APACHE IV score 평균 점수는 72.14±19.60점이었다.

중환자실 치료 기간 중 인공호흡기를 적용한 대상자는 78명(78.0%)이었고 인

공호흡기 적용 기간은 평균 10.38±13.03일이었다. 섬망이 발생한 대상자는 66명

(66.0%)이었으며 섬망이 지속된 기간은 평균 7.42±8.80일이었다. 진정제 또는 진

통제 사용한 대상자는 94명(94.0%)이었고 사용 기간은 평균 9.35±11.64일로 나타

났다. 승압제를 사용한 대상자는 84명(84.0%)이었고 승압제 사용 기간은 평균

9.11±9.25일이었다.

중환자실 치료 기간 중 대상자에게 적용했던 특수치료에 대해 중복 조사한 결

과 CRRT 15명(15.0%), CPCR 4명(4.0%), 개방성 복부창상 3명(3.0%), ECMO 1

명(1.0%) 순으로 나타났다. 스테로이드 사용한 대상자는 54명(54.0%)이었고 사용

기간은 평균 8.06±7.07일이었다. 지속적 인슐린 사용을 한 대상자는 65명(65.0%)

이었으며 인슐린 사용 기간은 평균 9.63±12.54일로 나타났다(Table 2).
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Table 2. Clinical Characteristics of the Patients (N=100)

Variables Categories n (%) or M±SD

Reason for ICU admission Respiratory failure 21 (21.0)

Cardiovascular disease 2 (2.0)

Postoperative monitoring 34 (34.0)

Neurologic disease 1 (1.0)

Sepsis 26 (26.0)

Bleeding (hypovolemic shock) 16 (16.0)

Planned ICU admission Yes 28 (28.0)

No 72 (72.0)

Length of ICU stay (days) 10.71±12.31

<7 52 (52.0)

≥7 48 (48.0)

ICU admission route Emergency room 32 (32.0)

General ward 68 (68.0)

Use of restraint Yes 78 (78.0)

No 22 (22.0)

Duration of Use of restraint 9.21±10.96

(days)

Operation Yes 83 (83.0)

No 17 (17.0)

Number of operation 1.31±0.62

1 63 (75.9)

≥2 20 (24.1)

Massive transfusion Yes 14 (14.0)

(RBC≥10u for 24hrs) No 86 (86.0)

APACHE IV score 72.14±19.60

Use of mechanical ventilator Yes 78 (78.0)

No 22 (22.0)

Duration of use of ventilator 10.38±13.03

(days)

Presence of delirium Yes 66 (66.0)

No 34 (34.0)

Duration of delirium (days) 7.42±8.80

Use of sedative or analgesic Yes 94 (94.0)

agent No 6 (6.0)
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*Multiple responses.

APACHE=Acute physiology and chronic health evaluation; CPCR=Cadiopulmonary

cerebral resuscitation; CRRT=Continuous renal replacement therapy;

ECMO=Extracorporeal membrance oxygenation; ICU=Intensive care unit;

TAC=Temporary abdominal closure.

Table 2. continued

Variables Categories n (%) or M±SD

Duration of use of sedative 9.35±11.64

or analgesic agent (days)

Use of vasopressor Yes 84 (84.0)

No 16 (16.0)

Duration of use of 9.11±9.25

vasopressor (days)

Special treatmenet* ECMO 1 (1.0)

CRRT 15 (15.0)

TAC 3 (3.0)

CPCR 4 (4.0)

Use of steroid Yes 54 (54.0)

No 46 (46.0)

Duration of use of steroid 8.06±7.07

(days)

Use of insulin Yes 65 (65.0)

No 35 (35.0)

Duration of use of insulin 9.63±12.54

(days)
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3. 인지장애군과 정상군의 일반적 특성 비교

외과계 중환자실 퇴실 시점에 평가한 K-MMSE-2 결과 전체 대상자 100명 중

정상군은 55명(55.0%)과 인지장애군은 45명(45.0%)이었다. 정상군의 K-MMSE-2

평균 26.20±2.07점, 인지장애군의 K-MMSE-2 점수는 평균 19.22±2.92점이었으며

두 군의 일반적 특성을 비교한 결과는 다음과 같다(Table 3).

성별은 남자가 정상군에서 35명(63.6%), 인지장애군에서 26명(57.8%)으로 두

군 간 유의한 차이는 없었다(χ²=0.357, p=.550). 두 군의 평균 연령은 정상군은

59.96±14.20세, 인지장애군은 69.96±10.99세로 통계적으로 유의한 차이를 보였다

(t=-3.806, p<.001). 65세 이상은 정상군에서 26명(47.3%), 인지장애군에서 30명

(66.7%)으로 두 군 간 통계적으로 유의한 차이는 없었다(χ²=3.778, p=.052). 중학

교 졸업 이하의 대상자는 정상군 17명(30.9%), 인지장애군 30명(66.7%)이었으며

고등학교 졸업 이상의 대상자는 정상군 38명(69.1%), 인지장애군 15명(33.3%)으

로 두 군 간 통계적으로 유의한 차이가 있었다(χ²=12.704, p<.001). 종교가 있는

대상자는 정상군 29명(52.7%), 인지장애군 22명(48.9%)으로 두 군 간 유의한 차

이는 없었다(χ²=0.146, p=.702). 직업이 있는 대상자는 정상군 25명(45.5%), 인지

장애군 13명(28.9%)으로 두 군 간 유의한 차이는 없었다(χ²=2.883, p=.090). 음주

력이 있는 대상자는 정상군 13명(23.6%), 인지장애군 13명(28.9%)으로 두 군 간

유의한 차이는 없었다(χ²=0.355, p=.551). 흡연력이 있는 대상자는 정상군 8명

(14.5%), 인지장애군 8명(17.8%)으로 두 군 간 유의한 차이가 없었다(χ²=0.192,

p=.661). 동거가족이 있는 대상자는 정상군 40명(72.7%), 인지장애군 24명(53.3%)

으로 두 군 간 통계적으로 유의한 차이를 보였다(χ²=4.040, p=.044).

대상자의 만성질환 및 과거력 비교에서 뇌혈관질환이 정상군 4명(7.3%), 인지

장애군 11명(24.4%)으로 두 군 간 유의한 차이가 있었고(χ²=5.724, p=.017), 이

외의 만성질환 및 과거력은 두 군 간의 유의한 차이가 없었다. 대상자의 동반질

환지수는 정상군 3.73±2.00점, 인지장애군 4.42±1.87점으로 두 군 간 통계적으로

유의한 차이는 없었다(t=-1.784, p=.077).
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Table 3. Comparison of General Characteristics between Cognitive Impairment and

Normal Group (N=100)

*Multiple responses; †Fisher’s exact test.

CCI=Charlson comorbidity index; K-MMSE-2=Korean-Mini Mental State Examination

2nd Edition.

Variables

Normal

(n=55)

Cognitive

Impairment

(n=45)
χ² or

t
p

n (%) or M±SD

K-MMSE-2 (score) 26.20±2.07 19.22±2.92

Gender Male 35 (63.6) 26 (57.8) 0.357 .550

Female 20 (36.4) 19 (42.2)

Age (yr) 59.96±±14.20 69.56±10.99 -3.806 <.001

<65 29 (52.7) 15 (33.3) 3.778 .052

≥65 26 (47.3) 30 (66.7)

Education

≤Middle school 17 (30.9) 30 (66.7) 12.704 <.001

≥High school 38 (69.1) 15 (33.3)

Religion Yes 29 (52.7) 22 (48.9) 0.146 .702

No 26 (47.3) 23 (51.1)

Occupation Yes 25 (45.5) 13 (28.9) 2.883 .090

No 30 (54.5) 32 (71.1)

Alcohol Yes 13 (23.6) 13 (28.9) 0.355 .551

No 42 (76.4) 32 (71.1)

Smoking Yes 8 (14.5) 8 (17.8) 0.192 .661

No 47 (85.5) 37 (82.2)

Living with Yes 40 (72.7) 24 (53.3) 4.040 .044

family No 15 (27.3) 21 (46.7)

Comorbidity*

Diabetes mellitus 22 (40.0) 15 (33.3) 0.472 .492

Hypertension 27 (49.1) 28 (62.2) 1.724 .189

Respiratory system 4 (7.3) 5 (11.1) - .728†

Cerebrovascular system 4 (7.3) 11 (24.4) 5.724 .017

Renal system 13 (23.6) 4 (8.9) 3.815 .051

Circulatory system 16 (29.1) 11 (24.4) 0.271 .603

Others 27 (49.1) 28 (62.2) 1.724 .189

CCI 3.73±2.00 4.42±1.87 -1.784 .077
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4. 인지장애군과 정상군의 치료 관련 특성 비교

외과계 중환자실 퇴실 시점에 평가한 K-MMSE-2 결과 정상군과 인지장애군

의 치료 관련 특성을 비교한 결과는 다음과 같다(Table 4).

대상자의 중환자실 입실 사유를 호흡부전, 심혈관계 문제, 수술 혹은 시술 후

모니터링, 신경계 문제, 패혈증, 출혈로 인한 저혈량성 쇼크로 나누어 비교해 보

았을 때 두 군 간의 유의한 차이는 없었다(χ²=5.062, p=.408). 비계획적 중환자실

입실한 대상자는 정상군 41명(74.5%), 인지장애군 31명(68.9%)으로 두 군 간의

유의한 차이는 없었다(χ²=0.393, p=.531).

중환자실 재원일수는 정상군은 7.98±10.97일, 인지장애군은 14.02±13.15일로 통

계적으로 유의한 차이를 보였다(t=-2.459, p=.016). 중환자실 재원일수 7일 이상

인 대상자는 정상군에서 19명(34.5%), 인지장애군에서 29명(64.4%)으로 두 군 간

통계적으로 유의한 차이를 보였다(χ²=8.864, p=.003).

중환자실 입실 경로 비교에서 응급실의 경우 정상군이 14명(25.5%), 인지장애

군이 18명(40.0%), 병동의 경우 정상군이 41명(74.5%), 인지장애군이 27명(60.0%)

으로 두 군 간 유의한 차이는 없었다(χ²=2.406, p=.121).

신체보호대를 적용한 경우 정상군 40명(72.7%), 인지장애군 38명(84.4%)으로

두 군 간 유의한 차이는 없었다(χ²=1.980, p=.159). 신체보호대를 적용한 대상자

들의 평균 적용 기간은 정상군은 6.65±10.61일, 인지장애군은 11.89±10.81일로 두

군 간 통계적으로 유의한 차이를 보였다(t=-2.162, p=.034).

중환자실 퇴실까지의 수술력여부 비교에서 정상군은 43명(78.2%), 인지장애군

은 40명(88.9%)로 두 군 간 유의한 차이가 없었다(χ²=2.011, p=.156). 수술횟수는

정상군은 평균 1.16±0.37회, 인지장애군은 1.48±0.78회로 두 군 간 유의한 차이가

있었으며(t=-2.288, p=.026), 수술횟수가 2회 이상인 경우를 비교했을 때는 정상군

은 7명(16.3%), 인지장애군은 13명(32.5%)으로 두 군 간의 유의한 차이가 없었다

(χ²=2.984, p=.084).

대량수혈여부는 정상군 9명(16.4%), 인지장애군 5명(11.1%)으로 두 군 간 유의

한 차이가 없었다(χ²=0.567, p=.451). APACHE IV score는 정상군은 평균

67.89±20.13점, 인지장애군은 77.33±17.81점으로 두 군 간 통계적으로 유의한 차

이가 있었다(t=-2.456, p=.016).
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인공호흡기를 적용한 경우, 정상군은 41명(74.5%), 인지장애군은 37명(82.2%)으

로 두 군 간 유의한 차이가 없었지만(χ²=0.850, p=.357), 인공호흡기 적용 대상자

들의 적용 기간을 비교했을 때, 정상군은 평균 7.48±12.22일, 인지장애군은

13.51±13.31일로 두 군 간 유의한 차이가 있었다(t=-2.075, p=.041).

중환자실 치료 기간 중 섬망이 발생한 경우, 정상군은 29명(52.7%), 인지장애

군은 37명(82.2%)으로 두 군 간 통계적으로 유의한 차이가 있었다(χ²=9.595,

p=.002). 섬망이 발생한 대상자들의 섬망 지속 기간은 정상군은 평균 4.90±6.11일,

인지장애군은 9.41±10.08일로 두 군 간 유의한 차이가 있었다(t=-2.245, p=.028).

진정제 또는 진통제를 사용한 경우, 정상군은 49명(89.1%), 인지장애군은 45명

(100.0%)으로 두 군 간 통계적으로 유의한 차이가 있었다(p=.031). 진정제 또는

진통제를 사용한 대상자들의 사용 기간 비교에서는 정상군은 평균 7.06±10.68일,

인지장애군은 11.84±12.23일로 두 군 간 유의한 차이가 있었다(t=-2.023, p=.046).

승압제를 사용한 경우 정상군은 43명(78.2%), 인지장애군은 41명(91.1%)로 두 군

간 통계적으로 유의한 차이가 없었지만(χ²=3.078, p=.079), 승압제를 사용한 대상

자들의 사용 기간을 비교했을 때, 정상군은 평균 6.67±7.26일, 인지장애군은 평균

11.66±10.45일로 두 군 간 유의한 차이가 있었다(t=-2..527, p=.014).

중환자실 치료 기간 중 CRRT, CPCR, TAC, ECMO 등 대상자에게 적용했던

특수치료 비교에서 두 군 간 유의한 차이를 보인 변수는 없었다.

스테로이드를 사용한 경우, 정상군 29명(52.7%), 인지장애군 25명(55.6%)으로

두 군 간 유의한 차이가 없었지만(χ²=0.080, p=.778), 스테로이드를 사용한 대상

자들의 평균 사용 기간에서는 정상군은 6.17±4.90일, 인지장애군은 10.24±8.55일

로 두 군 간 유의한 차이가 있었다(t=-2.101, p=.043). 지속적 인슐린 주입을 적용

한 대상자 중 정상군은 30명(54.5%), 인지장애군은 35명(77.8%)으로 두 군 간 통

계적으로 유의한 차이가 있었지만(χ²=5.872, p=.015), 적용 기간에서는 정상군은

평균 8.90±13.92일, 인지장애군은 평균 10.26±11.40일로 두 군 간 유의한 차이는

없었다(t=-0.426, p=.672).
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Table 4. Comparison of Clinical Characteristics between Cognitive Impairment and

Normal Group (N=100)

Variables

Noraml

(n=55)

Cognitive

Impairment

(n=45)
χ² or

t
p

n (%) or M±SD

Reason for ICU admission 5.062 .408

Respiratory failure 15 (27.3) 6 (13.3)

Cardiovascular disease 1 (1.8) 1 (2.2)

Postoperative monitoring 17 (30.9) 17 (37.8)

Neurologic disease 0 (0.0) 1 (2.2)

Sepsis 12 (21.8) 14 (31.1)

Bleeding 10 (18.2) 6 (13.3)

(hypovolemic shock)

Planned ICU Yes 14 (25.5) 14 (31.3) 0.393 .531

admission No 41 (74.5) 31 (68.9)

Length of ICU stay (days) 7.98±10.97 14.02±13.15 -2.459 .016

<7 36 (65.5) 16 (35.6) 8.864 .003

≥7 19 (34.5) 29 (64.4)

ICU admission route

Emergency room 14 (25.5) 18 (40.0) 2.406 .121

General ward 41 (74.5) 27 (60.0)

Use of restraint Yes 40 (72.7) 38 (84.4) 1.980 .159

No 15 (27.3) 7 (15.6)

Duration of use of restraint 6.65±10.61 11.89±10.81 -2.162 .034

(days)

Operation Yes 43 (78.2) 40 (88.9) 2.011 .156

No 12 (21.8) 5 (11.1)

Number of surgeries 1.16±0.37 1.48±0.78 -2.288 .026

1 36 (83.7) 27 (67.5) 2.981 .084

≥2 7 (16.3) 13 (32.5)

Massive transfusion Yes 9 (16.4) 5 (11.1) 0.567 .451

No 46 (83.6) 40 (88.9)

APACHE IV score 67.89±20.13 77.33±17.81 -2.456 .016

Use of ventilator Yes 41 (74.5) 37 (82.2) 0.850 .357

No 14 (25.5) 8 (17.8)

Duration of use of ventilator 7.48±12.22 13.51±13.31 -2.075 .041

(days)
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*Multiple responses; †Fisher’s exact test.

APACHE=Acute physiology and chronic health evaluation; CPCR=Cadiopulmonary

cerebral resuscitation; CRRT=Continuous renal replacement therapy;

ECMO=Extracorporeal membrance oxygenation; ICU=Intensive care unit.

Table 4. continued

Variables

Normal

(n=55)

Cognitive

Impairment

(n=45)
χ² or

t
p

n (%) or M±SD

Delirium Yes 29 (52.7) 37 (82.2) 9.595 .002

No 26 (47.3) 8 (17.8)

Duration of presence of 4.90±6.11 9.41±10.08 -2.245 .028

delirium (days)

Use of Sedative or Yes 49 (89.1) 45 (100.0) - .031†

analgesic agent No 6 (10.9) 0 (0.0)

Duration of use of sedative or 7.06±10.68 11.84±12.23 -2.023 .046

analgesic agent (days)

Use of vasopressor Yes 43 (78.2) 41 (91.1) 3.078 .079

No 12 (12.8) 4 (8.9)

Duration of use of vasopressor 6.67±7.26 11.66±10.45 -2.527 .014

(days)

Special treatment*

ECMO 1 (1.8) 0 (0.0) - 1.000†

CRRT 6 (10.9) 9 (20.0) 1.604 .205

TAC 0 (0.0) 3 (6.7) - .088†

CPCR 3 (5.5) 1 (2.2) - .625†

Use of steroid Yes 29 (52.7) 25 (55.6) 0.080 .778

No 26 (47.3) 20 (44.4)

Duration of use of steroid 6.17±4.90 10.24±8.55 -2.101 .043

(days)

Use of insulin Yes 30 (54.5) 35 (77.8) 5.872 .015

No 25 (45.5) 10 (22.2)

Duration of use of insulin 8.90±13.92 10.26±11.40 -0.426 .672

(days)
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5. 인지장애 발생의 위험요인에 대한 단변량 분석

정상군과 인지장애군의 일반적, 치료 관련 특성 비교에서 유의수준 <.1을 기준

으로 유의한 차이를 보인 변수인 연령, 교육수준, 직업유무, 동거가족여부, 동반

만성질환 및 과거력 중 뇌혈관질환과 신장계 질환, 동반질환지수, 7일 이상의 중

환자실 재원일수, 신체보호대 사용 기간, 수술횟수, APACHE IV score, 인공호흡

기 적용 기간, 섬망 발생여부, 섬망 지속 기간, 진정제 또는 진통제 사용 기간,

승압제 사용여부, 승압제 사용 기간, 스테로이드 사용 기간, 지속적 인슐린 적용

여부를 독립변수로 투입하였다. 이 중 이분형이나 명목변수는 범주형 변수로 변

환하였고, 정상군과 인지장애군을 종속변수로 하여 단변량 분석을 실시한 결과는

다음과 같다(Table 5).

연령(Odds ratio [OR]=1.065, 95% Cofidence interval [CI]=1.025-1.879), 중학교

졸업 이하의 교육수준(OR=4.471, 95% CI=1.924-10.390), 동거가족(OR=0.429,

95% CI=0.186-0.987), 뇌혈관질환의 과거력(OR=4.125, 95% CI=1.213-14.027), 7일

이상의 중환자실 재원일수(OR=3.434, 95% CI=1.504-7.840), 수술횟수(OR=2.552,

95% CI=1.083-6.013) APACHE IV 점수(OR=1.026, 95% CI=1.004-1.049), 섬망

(OR=4.147, 95% CI=1.637-10.506), 승압제 사용 기간(OR=1.074, 95%

CI=1.010-1.143), 스테로이드 사용 기간(OR=1.097, 95% CI=1.002-1.200), 지속적

인슐린 주입(OR=2.917, 95% CI=1.209-7.037)에서 통계적으로 유의한 결과가 나타

났다.
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Table 5. Univariate Analysis for Risk Factors of Cognitive Impairment (N=100)

APACHE=Acute physiology and chronic health evaluation; CCI=Charlson comorbidiy

index; CI=Confidence interval; ICU=Intensive care unit; OR=Odds ratio.

Variables OR 95% CI p

Age 1.065 1.025-1.106 .001

Education (≤Middle school) 4.471 1.924-10.390 .001

Occupation 0.488 0.212-1.124 .092

Living with family 0.429 0.186-0.987 .046

History of Cerebrovascular system 4.125 1.213-14.027 .023

History of renal system 0.315 0.095-1.047 .059

CCI 1.208 0.977-1.494 .081

Length of ICU stay (≥7) (days) 3.434 1.504-7.840 .003

Duration of use of restraint (days) 1.063 0.998-1.131 .058

Number of surgeries 2.552 1.083-6.013 .032

APACHE IV score 1.026 1.004-1.049 .019

Duration of use of ventilator (days) 1.045 0.998-1.093 .060

Presence of delirium 4.147 1.637-10.506 .003

Duration of delirium (days) 1.095 0.993-1.209 .070

Duration of use of sedative or 1.045 0.997-1.095 .068

analgesic agent (days)

Use of vasopressor 2.860 0.853-9.590 .089

Duration of use of vasopressor (days) 1.074 1.010-1.143 .023

Use of insulin 2.917 1.209-7.037 .017

Duration of use of steroid (days) 1.097 1.002-1.200 .046
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6. 인지장애 발생의 위험요인에 대한 다변량 분석

단변량 분석에서 유의한 결과를 보인 변수를 독립변수로 하여, 뒤로:LR

(likelihood ratio) 방법으로 이분형 로지스틱 회귀분석을 실시한 결과 회귀모형은

통계적으로 유의하였고(χ2=44.685, p<.001), 설명력은 Nagelkerke 결정 계수에 의

해 55.5%로 나타났다. 모형의 적합성은 Hosmer와 Lemeshow 검정 결과(χ

2=6.914, p=.546) 본 연구에서 제시된 모형은 자료에 잘 부합되는 것으로 나타났

다.

다변량 분석 결과, 외과계 중환자실 퇴실 환자의 인지장애 발생 위험요인은 중

학교 졸업 이하의 교육수준(OR=9.418, 95% CI=2.541-34.903), 뇌혈관질환의 과거

력(OR=24.038, 95% CI=3.092-186.867), 수술횟수(OR=5.904, 95% CI=1.857-18.77

5), 섬망(OR=6.979, 95% CI=1.470-33.125)으로 나타났다(Table 6).
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Table 6. Multivariate Analysis for Risk Factors of Cognitive Impairment (N=100)

APACHE=Acute physiology and chronic health evaluation; CI=Confidence interval;

OR=Odds ratio.

Variables OR 95% CI p

Education (≤Middle school) 9.418 2.541-34.903 .001

Living with family 0.309 0.082-1.162 .082

History of cerebrovascular system 24.038 3.092-186.867 .002

Number of surgeries 5.904 1.857-18.775 .003

APACHE IV score 1.033 1.000-1.068 .050

Presence of delirium 6.979 1.470-33.125 .014

Nagelkerke R²=0.555, Hosmer & Lemeshow test χ²=6.914, p=.546
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Ⅴ. 논의

본 연구는 일 병원 외과계 중환자실에서 퇴실하는 환자를 대상으로 인지장애

유병률과 위험요인을 파악하기 위한 후향적 조사 연구이다.

본 연구에서 연구 기간 동안 K-MMSE-2 점수로 평가한 외과계 중환자실 퇴

실 환자의 인지장애 유병률은 45.0%로 나타났다. 국외 체계적 문헌 고찰 연구에

서 중환자실 치료 후 퇴원한 환자의 인지장애 유병률은 39~51%로(Wilcox et al.,

2013) 다양하게 나타나고 있으며, 본 연구 대상자의 인지장애 유병률은 선행연구

에 비해(Pandharipande et al., 2013; Kang & Lee, 2020) 다소 높았다. 그 이유로

는 첫째, 본 연구를 진행한 병원의 대상자의 일반적 특성을 보면, APACHE IV

score 평균점수가 72.14±19.60점, 중환자실 재원일수가 7일 이상인 대상자가 48%

인 점 등을 고려하였을 때 다른 선행연구보다 중증도가 다소 높았기 때문일 수

있다. 둘째, 본 연구는 중증질환이 회복된 직후 일반 병동으로 전동하기 전 인지

기능 평가가 이루어졌으므로 평가시기로 인해 기존 선행연구보다 유병률이 높게

나타났을 수 있다. 본 연구는 중환자실 퇴실 시점에 평가한 K-MMSE-2 점수를

토대로 인지장애 유병률을 조사하였으며 국내·외 연구는 주로 중환자실 퇴실 3

개월, 12개월 장기 추적 조사를 통한 인지장애 유병률이었다(Pandharipande et

al., 2013; Kang & Lee, 2020). 중환자실 퇴실 이후 환자는 가족과 함께 함으로써

정서적으로 안정감을 느끼고 가족의 개입으로 인해 신체활동이 증가하여 인지기

능이 어느 정도 회복되었을 가능성이 있다(Honarmand et al., 2020). 마지막으로,

각 연구마다 다양한 평가도구를 사용하여 인지장애 유병률이 다양하게 나타나고

있다는 점이다. 본 연구는 K-MMSE-2 평가도구를 사용하였으나 BRAIN-ICU

연구는 Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status

(RBANS)를 이용하였다. RBANS는 12개의 하위검사로 구성되어 있으며 검사자

가 훈련되어야 하고 동형·반복형 검사로, 보다 민감하게 측정할 수 있는 도구이

다. 반면에 국내 선행연구(Kang & Lee, 2020)는 Montreal Cognitive

Assessment (MoCA)를 이용하여 측정하였다. K-MoCA는 7개의 하위영역, 32개

문항으로 구성되어 있고 경도인지장애를 선별하는 데 유용한 것으로 알려져 있

다. 인지기능에 대한 평가도구는 다양하나 중환자실 퇴실 시점의 대상자 특성을
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고려하여 적절한 평가가 가능한 도구 개발이 필요할 것으로 생각된다. 또한 인지

장애는 중환자실 퇴실 1년 동안 서서히 회복되거나(Flaatten, 2010) 최대 9년까지

도 지속될 수 있으므로(Kohler et al., 2019) 장기적인 추적 연구가 필요할 것으

로 보인다.

본 연구에서 외과계 중환자실 퇴실 환자의 인지장애의 유의한 위험요인 중 개

인적 요인은 중학교 졸업 이하의 교육수준과 뇌혈관질환의 과거력이었다. 본 연

구에서 중학교 졸업 이하인 대상자의 인지장애 발생 위험은 9.418배 높았다. 뇌

의 회백질 위축은 인지기능 저하와 관련이 높은데 높은 교육을 받을수록 뇌 위

축 감소에 강한 영향을 미쳤다(Mungas et al., 2018). 교육수준이 높을수록 경도

인지장애가 감소하였으며(Nie et al., 2011) 교육 기간이 증가할수록 K-MoCA 점

수가 증가하였는데(Kang et al., 2009), 이 역시 낮은 교육수준은 인지기능 저하

와 관련이 있음을 알 수 있으며 본 연구의 결과와 일치하였다.

본 연구결과, 뇌혈관질환의 과거력이 있는 대상자의 인지장애 발생 위험이 높

았다. 뇌혈관질환과 인지기능 장애와의 관련성에 대해서는 많은 선행연구(Elias

et al., 2004; Iemolo et al., 2009; Lee, 2005)가 있고 전체 환자들 중 약 60% 정

도의 환자들이 경증 또는 중증인지장애를 지닌다고 하였다(Elias et al., 2004). 뇌

혈관질환은 뇌혈관의 손상으로 인해 뇌실질의 손상을 야기하며 이는 혈관성 경

도인지장애부터 혈관성치매까지 인지기능 저하 정도가 다양하다(Iemolo et al.,

2009). 치매의 원인 중에서 뇌혈관질환이 차지하는 빈도는 약 20~30%정도이다

(Lee, 2005). 본 연구는 뇌혈관질환의 과거력을 조사함과 동시에 EMR 기록을 통

해 과거에 인지장애 관련 진단을 받았던 대상자는 제외하였다. 뇌혈관질환의 과

거력이 있었으나 후유증이 없는 상태로 지낸 대상자들이 인공호흡기, 저혈압, 저

산소증, 수술경험 등과 같은 예상치 못한 중환자실 치료로 인해 스트레스 상황을

경험하게 된다(Corrigan et al., 2007). 스트레스 상황은 염증성 매개물질인 사이

토카인 분비로 인해 뇌혈관손상을 유발한다(Davydow et al., 2013). 본 연구 대

상자의 치료적 특성을 살펴보면 78.0%의 대상자가 인공호흡기를 적용하였고

84.0%의 대상자가 승압제를 사용한 것으로 나타났다. 저혈압이 발생하면 뇌혈류

량이 감소하여 충분한 양의 혈액이 공급되지 않음으로써 뇌에 일시적인 손상을

받게 되며(Lee, 2005) 이로 인해 인지장애가 발생할 가능성이 있다. 또한 저산소

증은 뇌혈관이 확장되면서 뇌혈류량이 감소하여 일시적인 뇌손상 및 뇌혈관손상
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을 일으킨다(Mikkelsan et al., 2012). 저혈압이 빈번할수록, 저산소증의 기간이

길수록 인지장애 발생의 위험이 높았다(Sakusic & Rabinstein, 2018). 뇌혈관질환

의 과거력이 있는 대상자에게서 저혈압, 저산소증이 발생하여 일시적인 뇌혈관손

상이 발생하고 인지장애의 결과로 나타났을 가능성이 있다. 본 연구에서는 인공

호흡기와 승압제 사용 유무에 따른 인지장애 발생률의 차이는 없었지만, 인공호

흡기와 승압제 사용 기간에서는 정상군과 인지장애군의 유의한 차이를 보였으며

단변량 분석에서는 승압제 사용 기간이 길수록 인지장애 발생 위험이 큰 것으로

조사되었다. 하지만 다변량 분석에서는 유의하지 못하였으므로 결과해석에 한계

가 있다. 따라서 저산소증, 저혈압과 인지장애의 관계에 대한 추가적인 반복 연

구가 필요하다. 또한 뇌혈관질환의 과거력이 있는 환자에게서 추가적인 뇌혈관손

상을 방지하고 추후 인지장애의 발생을 감소시키기 위하여 중환자실에서 치료받

는 동안 저산소증, 저혈압에 노출되는 시간을 줄일 수 있도록 자주 활력징후를

측정하고 의식수준 변화, 근력악화 등과 같은 증상이 나타나는지 중환자들에 대

한 세심한 관찰과 적절한 산소요법을 적용하는 등의 적극적인 간호중재가 필요

하다.

선행연구에 따르면 중환자실 퇴실 후 인지장애의 위험요인 중 개인적 요인으

로 고령이 많았다(Ferrnate et al., 2019; Sakusic & Rabinstein, 2018; Wilcox et

al., 2013). 만 35세 이후부터 뇌 용적은 매년 약 0.2%씩 감소하고 연령이 증가할

수록 뇌용적 감소의 속도가 빨라져 만 60세 이후부터는 약 0.5%씩 감소한다

(Hedman et al., 2012). 뇌용적의 감소는 인지장애와 관련이 있다(Sluimer et al.,

2008). 본 연구의 단변량 분석에서 연령이 증가할수록 중환자실 퇴실 후 인지장

애가 발생할 확률이 1.065배 높았으나 다변량 분석에서는 유의하지 않았다. 본

연구 대상자의 평균 연령이 64.28세로 기존 선행연구의 대상자보다 연령이 높은

점을 고려하였을 때 고령에 따른 인지장애 발생에 대해 유의한 결과를 얻지 못

하였을 수도 있으므로 추후 다기관을 통해 연령과 중환자실 퇴실 후 인지장애

발생의 관계에 대한 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.

본 연구에서 외과계 중환자실 퇴실 환자의 인지장애의 유의한 위험요인 중 치

료 관련 요인은 수술횟수와 섬망이었다. 수술횟수가 많아질수록 인지장애 발생

확률이 높았다. 중환자실 퇴실 환자의 인지장애와 관련된 메타분석(Lee et al.,

2020)과 체계적 문헌 고찰(Wilcox et al., 2013)에 의하면 수술횟수를 변수로 하
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여 위험요인으로 분석한 선행연구는 없었다. 외과계 중환자실 환자들은 외상, 쇼

크, 수술, 통증 등으로 인한 스트레스를 경험하며(Desborough, 2000), 수술로 인

한 조직 손상으로 염증을 유발하고 이로부터 생체를 보호하기 위해 사이토카인

이 중심이 되어 전신적 염증반응인 SIRS가 나타난다(Corrigan et al., 2017). 이

러한 스트레스는 교감 신경계의 활성화, 스트레스에 대한 내분비 반응, 면역 및

혈액학적 변화 등 신체에 악영향을 미치는데(Desborough, 2000), 감염 발생 시

생성되는 사이토카인, 인터루킨 1 베타(interleuken-1 beta) 물질은 중추신경계에

영향을 미쳐 뇌기능부전을 유발할 수 있다(Dittrich et al., 2016). 또한 수술 환자

의 80% 이상 통증을 경험하는데(Lee et al., 2014), 이러한 통증이 조절되지 않으

면 스트레스 반응의 원인이 되며, 이는 주로 빈맥, 심근의 산소 소모 증가, 면역

억제, 지속적인 이화 작용 등과 같은 증상이 나타난다(Corrigan et al., 2017). 본

연구에서 83명(83.0%)의 대상자가 수술을 경험한 것으로 나타났으며 이 중 20명

(24.1%)의 대상자가 2번 이상의 수술을 경험한 것으로 조사되었다. 2번 이상의

수술을 경험하면 수술을 받지 않았거나 1번의 수술 경험이 있는 대상자보다 수

술, 조직 손상, 통증 등의 스트레스 상황에 더 많이 노출되며 그에 따른 전신적

염증 반응을 경험하면서 분비된 사이토카인, 인터루킨 등의 물질로 인해 인지장

애 발생의 위험이 증가했을 가능성이 있다. 그리고 수술횟수가 늘어나면 진통제

및 진정제 사용 기간 또한 늘어나는데 이는 심각한 인지장애와 관련이 있다

(Pandharipande et al., 2013). 그러나 수술과 마취 경험은 중환자의 인지장애의

위험요인으로 나타나지 않았다는 연구(Hughes et al., 2017)도 있어 수술여부, 수

술횟수에 따른 인지장애 관련성에 대한 반복 연구가 필요할 것으로 보인다. 또한

현재 사용되는 많은 진통제 및 진정제 투여는 인공호흡기 사용 기간을 연장하고

중환자실 재원일수 증가, 섬망 및 사망 위험을 시키는 등 불리한 결과를 초래할

수 있다(Jeon, 2014). 따라서 중환자실 간호사는 환자에게 적절한 시기에 적절한

진통제가 투여될 수 있도록 중환자에게 통증 사정이 가능한 평가도구를 이용하

여 초기 평가 및 재평가를 자주 시행하고 통증을 줄이기 위한 마사지요법, 이완

요법 등 비약물적인 요법을 적용하는 등의 간호적 중재가 필요할 것으로 보인다.

수술횟수가 많아질수록 중증도가 높아질 수밖에 없는데 중등도가 중환자실 퇴

원환자의 인지기능 장애의 위험요인으로 관련이 있다는 것은 선행연구에서 보고

된 바가 있다(Davydow et al., 2008; Hughes et al., 2017). 본 연구에서 질병의
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중증도를 파악하기 위해 APACHE IV score를 조사하였다. 그 결과, 단변량 분석

에서 APACHE IV score가 1점 증가할 때마다 중환자실 퇴실 후 인지장애 발생

위험이 1.026배 유의하게 높은 것으로 나타났다. 다변량 분석에서는 APACHE

IV score가 1점 증가할수록 인지장애 위험이 1.033배 높은 것으로 나타났으나 p

값이 0.050으로 해석하는데 한계가 있다. 이는 본 연구의 대상자의 APACHE IV

score가 평균 72.14±19.60점으로 다소 중증도가 높은 점수에 분포되어 있었기 때

문에 유의한 결과를 도출하지 못했을 가능성이 있다. 따라서 다기관을 통해

APACHE IV score와 인지장애와의 관련성에 대한 추가 연구가 필요할 것으로

보인다. 또한 본 연구의 조사 기관의 의무기록으로 파악할 수 있는 APACHE

score는 APACHE IV 버전이고 선행연구에서는 APACHE II 버전으로 조사되어

선행연구와 비교하는 데 한계가 있었다. 따라서 APACHE score의 버전에 따른

인지장애 발생의 위험에 대한 추가 연구가 필요하다. 더불어 수술경험, 수술횟수,

중증도는 조절이 불가능한 위험요인이지만(Pisani et al., 2019) 이러한 위험요인

을 가지고 있는 환자들에게 조절 가능한 위험요인은 없는지 보다 적극적으로 사

정하고 선제적으로 대응할 필요가 있을 것으로 보인다.

본 연구에서 섬망은 외과계 중환자실 퇴실 환자의 인지장애 발생 위험요인이

었다. 섬망은 중환자실 퇴실 후 인지장애에 대한 많은 선행연구에서 위험요인으

로 보고되었다(Ehlenbach et al., 2010; Girard et al., 2010; Kang & Lee, 2020;

Kohler et al., 2019; Lee et al., 2020; Pandharipande et al., 2013). 특히 최근 10

년 이내 중환자실을 퇴실 후 경험하는 집중치료 후 증후군의 위험요인에 대해

메타분석한 연구에서는 인지장애의 위험요인은 오직 섬망만이 유의하다고 보고

하였으며 섬망이 있는 환자에게서 인지장애 발생률은 2.85배 높았다(Lee et al.,

2020). 섬망은 의식 수준의 변화, 비정형화된 사고, 주의 집중력 감소를 특징으로

하는 급성 뇌 기능장애로 중환자실 환자의 약 74%정도에서 발생하였다

(Pandharipande et al., 2013). 외과계 중환자실 환자의 섬망 발생률은 약 27~63%

이었고(Chun & Park, 2017; Pandharipande et al., 2008), 섬망 발생 환자의 약

34~46%에서 집중치료 후 인지장애를 경험하였다(Pandharipande et al., 2013). 이

러한 섬망은 기간이 길어질수록 뇌의 전두엽과 해마를 위축시켜 수행 집행 능력,

기억력 장애를 초래하여 장기적으로는 인지기능 저하의 결과를 가져온다

(Gunther et al., 2012). 본 연구에서 대상자의 섬망 발생률은 66.0%로 선행연구
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와 비교하면 다소 높았는데, 이는 본 연구 조사 기관의 중증도가 높았기 때문일

것이다. 섬망이 발생한 대상자들의 섬망 지속 기간을 비교했을 때, 정상군은 평

균 4.90±6.11일, 인지장애군은 9.41±10.08일로 인지장애군에서 유의하게 길었고,

이는 섬망 기간이 길수록 인지기능에 부정적인 영향을 미친다는(Pandharipande

et al., 2013) 선행연구와 부합되는 결과이다. 이처럼 중환자실에서 발생한 섬망은

섬망이 발생하지 않은 환자에 비해 병원 재원 기간이 10일 이상 연장되고 사망

률 역시 증가시키며(Ely et al., 2004), 치료 이후 인지기능 저하를 야기하였다

(Devlin et al., 2018).

섬망은 재원일수 연장, 의료비 상승, 사망률 증가 등 부정적인 결과를 초래하

므로 적극적으로 예방할 필요가 있다(Pisani et al., 2019). 미국 중환자의학회에서

는 PICS를 예방하기 위한 중재로 ABCDEF bundle 치료법을 제안하였다(Marra

et al., 2017). ABCDEF bundle이란 Awakening, Breathing trials, Coordination

of care and Commnunication, Delirium assessment and prevention, Early

mobility, Family engagement으로, 섬망을 유발하는 benzodiazepin의 사용을 가

급적이면 줄이고 섬망을 조기에 사정하고 예방할 것을 권고하였다(Marra et al.,

2017). 여기에 더해 2018년에는 통증, 진정 및 섬망 관리 임상 실무 지침(pain,

agitation/sedation, delirium, immobility, and sleep disruption, PADIS)을 발표하

여 모든 성인 환자에게 섬망 사정을 적극적으로 하고 섬망을 조기에 발견하여

적시에 치료할 것을 권고하였다(Devlin et al., 2018). 더불어 섬망을 예방하는데

효과적인 약물은 없으며 인지 자극, 수면향상, 운동 등의 비약물적인 중재를 적

용하라고 하였다(Pisani et al., 2019). 본 연구의 조사 기관에서는 The Confusion

Assessment method for the ICU (CAM-ICU)를 통해 매 근무조마다 섬망을 사

정하고 있었으나 섬망의 아형, 섬망이 발생하였을 경우 비약물적인 중재가 이루

어지고 있는지는 후향적 연구로 정보를 수집하는데 한계가 있었다. 따라서 섬망

의 구체적인 아형과 섬망 발생 시 비약물적 중재여부 및 중재방법에 따른 인지

장애 관련성에 대해 추가적인 연구가 필요할 것이다. 비약물적인 중재 중 인지

자극은 인지중재치료의 방법 중 하나로 이러한 인지훈련을 중환자실에서부터 시

행했을 경우 인지기능이 개선되었다(Suwardianto, 2018). 따라서 중환자실에서

적용 가능한 조기 인지재활 프로그램을 개발하고 적용하는 노력이 필요할 것으

로 생각된다.
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본 연구는 국내에서 처음으로 외과계 중환자실 퇴실 환자의 인지장애 유병률

과 위험요인을 파악하는 데 그 의의가 있다. 본 연구를 통해 중환자실 치료 후

인지장애에 대해 의료진들의 관심을 촉구할 수 있는 계기가 될 것으로 생각한다.

또한, 본 연구결과, 조절이 가능한 위험요인을 중심으로 중환자실에서 적용 가능

한 조기 인지 재활 프로그램을 개발하는데 기초자료가 될 것으로 기대한다.

하지만 본 연구에는 몇 가지의 제한점이 있다. 첫째, 본 연구의 대상자들의 중

증도가 상대적으로 높고 퇴실 시점의 인지기능 평가로 조사되어 퇴실 시 대상자

의 중증도, 진정제 중단 시기, 인공호흡기 이탈 시기 등이 달라 인지장애 유병률

이 과대평가 되었을 수 있으므로 연구결과를 임상에 적용하는 데에는 신중하여

야 한다. 둘째, 본 연구는 단일 기관의 단일 부서에 입실한 성인 환자를 대상으

로 한 연구로, 본 연구의 결과를 일반화하기에는 한계가 있다.
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Ⅵ. 결론 및 제언

1. 결론

본 연구는 외과계 중환자실 퇴실 환자의 인지장애 유병률과 위험요인을 파악

하기 위한 후향적 조사 연구로, 2021년 7월 1일부터 2022년 1월 19일까지 서울에

소재한 A 상급 종합병원 외과계 중환자실에 24시간 이상 재실한 만 19세 이상에

서 만 90세 이하의 성인 환자 100명을 대상으로 하였다.

본 연구에서 K-MMSE-2를 통해 조사된 중환자실 퇴실 환자의 인지장애 유병

률은 45.0%였다. 중환자실 퇴실 환자의 인지장애 위험요인으로 중학교 졸업 이

하의 교육수준, 뇌혈관질환의 과거력, 수술횟수, 섬망이었다.

이러한 연구결과를 토대로 의료진들은 중환자실에 입실한 환자 중 위험요인이

있는 환자의 인지장애 발생을 줄이기 위한 전략이 필요하다. 특히, 조절 가능한

위험요인인 섬망을 예방하기 위해 규칙적이고 적극적인 섬망 사정을 통해 섬망

을 조기에 발견하고 적시에 적극적인 치료가 필요하다. 또한 섬망을 예방하기 위

해 지남력 향상을 위한 정보 제공, 인지 자극, 수면 향상, 운동, 불필요한 신체보

호대 적용 지양 등의 비약물적인 중재를 적용해야 할 것이다. 더불어 중환자실에

서 조기에 인지재활을 계획할 때 환자의 과거력, 교육수준 등을 고려하여 개인별

프로그램을 개발하여 적용할 필요가 있으며 이러한 노력이 향후 중환자의 인지

장애 발생을 감소시키고 나아가 삶의 질 개선에도 도움이 되기를 기대한다.
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2. 제언

본 연구연구결과를 바탕으로 다음과 같이 제언하고자 한다.

첫째, 중환자실 퇴실 후 장기 추적을 통해 시점별 인지장애 유병률의 차이 및

영향을 비교하기 위한 연구를 제안한다. 본 연구는 중환자실 퇴실 시점만의 인지

장애 유병률을 확인하였으므로 이러한 인지장애가 회복하는데 걸리는 시간, 장기

적으로 환자에게 끼치는 영향 등을 확인해 볼 필요가 있다.

둘째, 중환자실 퇴실 환자 인지장애 위험요인을 파악하기 위한 전향적 연구를

제안한다. 본 연구는 단일 기관에서 이루어진 후향적 조사이다. 본 연구에서 확

인한 인지장애 발생 위험요인의 보다 명확한 인과관계를 분석하기 위해서 연구

대상자를 확대하여 다기관에서 외과계 중환자실 퇴실 환자를 대상으로 반복적인

연구를 할 것을 제안한다.

셋째, 중환자실에서 조기 인지재활 프로그램 적용 및 적용 효과에 대한 중재연

구를 제안한다. 본 연구에서 확인한 위험요인 중 교육수준, 뇌혈관질환의 과거력,

수술횟수를 사정하여 환자 특성을 고려한 개인별, 단계별 인지재활 프로그램 개

발 및 적용이 필요하다. 더불어 조절 가능한 위험요인인 섬망의 적극적인 관리를

통해 인지장애 발생을 줄이기 위한 노력을 해야할 것이다.
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ABSTRACT

Risk Factors for Cognitive Impairment Among the

Discharged Patients in Surgical Intensive Care Unit

Jeong, Ki Jae

Department of Clinical Nursing

The Graduate School of Industry

Directed by Professor

Choi, Hye Ran, RN, MPH.

The purpose of this retrospective study was to investigate the incidence

and risk factors of cognitive impairment in adult patients discharged from the

surgical intensive care unit.

From July 1, 2021 to January 19, 2022, this study included 100 adult

patients who were admitted to the surgical intensive care unit for more than

24 hours. Data were analyzed by SPSS/WIN 27.0 statistical program. The

data were analyzed using frequency and percentage, mean and standard

deviation. The characteristics according to cognitive impairment were analyzed

using Chi-square test or Fisher's exact test, Independent t-test or

Mann-whitney U test. Risk factors of the cognitive impairment were analyzed

by multivariate logistic regression.

The results of this study are as follows.

The cognitive impairment group was 45 (45.0%). Risk factors for cognitive

impairment were education level below middle school graduation (OR [Odds
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Ratio]=9.418, 95% CI [Confidence Interval]=2.541-34.903), history of

cerebrovascular diseases (OR=24.038, 95% CI=3.092-186.867), number of

surgeries (OR=5.904, 95% CI=1.857-18.775), and delirium (OR=6.979, 95%

CI=1.470-33.125).

Based on these results, it is necessary to develop and apply individual and

step-by-step cognitive rehabilitation program considering the characteristics of

the pateint by assessing uncontrolled risk factors. It is needed to reduce the

occurrence of cognitive impairment through the prevention and early detection

of delirium as a controllable risk factor.

Key Words : Risk factors, Cognitive impairment, Surgical intensive care unit.
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