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대퇴부 골절로 수술한 노인환자의 섬망 발생률과 관련
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Background: The purpose of this study is to investigate the incidence and associated factors of postoperative delirium in 
elderly patients with hip fracture.
Methods: We interviewed 90 patients with hip fracture with the aim of identifying underlying diseases and laboratory data.
Cognitive function was measured with Mini Mental Status Exam-K (MMSE-K) before surgery.
Results: Delirium developed in 20 patients (22.2%). History of dementia (p=0.041) and mean score of MMSE-K (p<0.001) 
were significantly related to the incidence of delirium. An MMSE-K score less than 20 was an independent risk factor for
postoperative delirium in patients with hip fracture.
Conclusion: Cognitive impairment was a risk factor of postoperative delirium. MMSE-K is expected to be a simple indi- 
cator for predicting postoperative delirium in older patients with hip fracture.
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서   론

섬망은 의식의 손상, 광범위한 인지 변화, 감각 및 행동 

장애, 단기간에 걸쳐 나타나는 정신기능의 변동 등의 장애와 

이러한 장애들이 일반 의학적 상태, 물질 중독 및 금단 혹은 

약물 사용의 직접적인 결과로 발생하는 것을 주요 특징으로 

하는 임상 증후군이다1).

노인의 경우 낙상에 의한 대퇴부 골절의 위험성이 높고
2), 

대퇴부 골절 발생 시 섬망이 합병증으로 가장 흔히 나타나며3,4), 

선택적 수술의 경우 15‐25%, 응급 수술의 경우 25‐65%까지 

섬망이 발생한다는 보고가 있다
3). 일반적인 수술에 비해 

대퇴부 골절 수술 이후에 섬망 발생률이 더 높았고5), 섬망이 

발생한 환자는 대퇴부 골절 이후 불량한 예후를 보였다6). 
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특히 정형외과에서 수술 후 섬망은 재원기간의 연장과 비용

의 증가 뿐만 아니라, 보행능력 및 기능회복 저하를 초래하여 

수술 후 합병증과 1년 내 사망률을 높이는 것으로 보고되고 

있다7,8).

섬망에는 유발(predisposing) 인자와 촉발(precipitating) 

인자가 알려져 있으며9), 이러한 여러 위험인자 중에서 외상 

전 인지기능이 섬망 발생에 현저한 영향을 끼친다는 연구들이 

있었고10,11), 대퇴부 골절 이전의 인지기능 장애와 골절 후 

입원 당시의 인지기능 장애가 65세 이상의 노인에서 불량한 

예후에 대한 위험 요인임을 보고한 연구도 있었다12,13). 인지 

기능 중에서도 환자의 집행기능(executive function)이 술 

후 섬망과 유의한 관련성을 가진다는 보고도 있었다14,15). 

Marcantonio 등3)의 연구에서는 연령과 수상 전 인지기능 

장애, 일상생활 수행능력의 장애, 내과적 동반질환이 많을수

록 섬망이 발생할 가능성이 높다고 하였고, 이 같은 요인들을 

보정한 후에는 섬망 자체가 일상생활 수행능력 저하, 보행 

저하, 사망 혹은 너싱 홈 거주 등 1개월 내 불량한 기능적 

회복의 결과를 보인다고 주장하였다.

따라서 본 연구에서는 노인에게 치명적인 대퇴부 골절에 

대한 수술 후의 예후에 부정적인 영향을 줄 수 있는 섬망의 

발생률을 조사하고, 그에 연관된 인자들을 분석하여 전향적 

연구 방법으로 섬망과의 연관성을 검증하고자 한다.

대상 및 방법

1.   상

본 연구는 일 대학병원 정형외과에 대퇴부 골절로 입원하

여 수술을 시행한 만 65세 이상의 노인을 대상으로 하였다. 

입원 중 환자의 신체적 상태로 인해 협조가 되지 않아 평가를 

수행할 수 없는 환자는 제외하였다. 정형외과 입원 환자 

중에서 65세 이상의 대퇴부 골절환자(hip fracture, inter-

trochanteric fracture, femur neck fracture)의 입원 유무를 

확인한 후 구두로 참여 동의를 한 환자를 대상으로 수술 

전에 간이정신상태 검사‐K (Mini Mental Status Exam‐K, 

MMSE‐K)16,17)를 시행하였고 의무 기록을 통하여 나이, 성별

과 고혈압, 당뇨, 뇌졸중 등의 기저 질환 유무를 조사하였다. 

그리고 수술 후 1일에서 5일까지 매일 방문하여 환자, 보호

자, 담당 간호진을 면담하고 의무기록을 확인하였으며, 

Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders Forth 

Edition (DSM‐IV)1) 진단기준을 바탕으로 혼돈평가방법(con- 

fusion assessment method)6)을 사용하여 수술 후 섬망 발생 

유무를 진단하였다. 

2. 방  법

1) 연구 도구

(1) MMSE‐K
간이정신상태 검사(MMSE)18)는 일반적으로 가장 널리 

사용되는 인지 기능 저하를 선별하는 검사도구이다. MMSE

는 0에서 30점까지 점수를 매길 수 있고, 24점에서 30점까지

는 인지적 손상 없음(no cognitive impairment), 18점에서 

23점일 경우 경도의 인지기능장애(mild cognitive impair-

ment), 17점 이하는 분명한 인지기능장애(severe cognitive 

impairment)로 분류한다19). 

본 연구에서는 문맹자들에게도 사용할 수 있도록 일부 

문항을 수정한 MMSE‐K를 사용하였다. 선행된 MMSE‐K 

타당도 연구에서 24점 이상을 확정적 정상 점수범위, 20점 

미만을 확정적 치매 점수범위로 정하고, 20점에서 23점의 

경우에는 치매 의심 점수범위로 구분한 바 있으며, 본 연구에

서도 이 기준에 따라 환자들을 구분하였다17).

(2) 혼돈 평가 방법

본 연구에서는 혼돈 평가 방법 진단 알고리듬을 이용하여 

환자의 섬망 발생 유무를 평가하였다6). 혼돈 평가 방법에는 

SENS (Sensitive)법과 SPEC (Specific)법이 있는데, 본 연구에

서는 SPEC 단축판으로 정신과 전공의가 급성 발병 및 증상의 

변동, 주의력 손상, 혼란스러운 사고, 의식수준의 변화 중 

급성 발병과 증상의 변동, 주의력 손상을 만족하면서 나머지 

진단기준의 1개 이상을 포함한 경우 섬망으로 진단하였다6). 

혼돈평가 방법을 이용한 평가에서 섬망이 진단된 환자들을 

섬망 발생군으로, 섬망이 발생하지 않은 환자들을 대조군으

로 설정하였다.

2) 자료 분석

수술 후 섬망 발생률 및 수술 후 섬망 발생군과 대조군에서 
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Table 1. Characteristics of all the subjects (n=90) and relationship of delirium

Characteristics All subjects (n=90) Patients without delirium (n=70) Patients with delirium (n=20) p‐value

Age (yr)    77.9±7.22   77.14±7.31   80.55±6.37 0.062
Education (yr)    6.27±4.69    6.41±4.72    5.75±4.66 0.58
Sex (%, female)   76.7   80   65 0.229
MMSE‐K   19.16±6.09   20.24±6.03   15.35±4.68 0.001
HTN (%)   55.6   51.4   70 0.202
DM (%)   25.6   25.7   25 1
Stroke (%)    6.7    5.7   10 0.611
Dementia (%)    7.8    4.3   20 0.041
Depression (%)    4.4    4.3    5 1
BUN (mg/dL)   18.18±9.34   17.25±7.21   21.45±14.32 0.076
Cr (mg/dL)    0.87±0.38    0.85±0.33    0.95±0.51 0.301
BUN/Cr ratio   21.14±6.46   20.65±6.09   22.85±7.56 0.18
Albumin (g/dL)   3.602±0.53    3.59±0.55    3.62±0.44 0.803
WBC (/uL) 8647.56±3678.78 8330.71±3727.64 9756.50±3356.68 0.127
Sodium (mEq/L)  136.67±4.77  136.53±5.18  137.15±2.92 0.61
Potassium (mEq/L)    4.05±0.51    4.09±0.48    3.92±0.60 0.195
Chloride (mEq/L)  102.97±5.22  102.96±5.52   103.00±4.12 0.974
Time to surgery from  
trauma (day)

   5.70±3.44    5.64±3.41     5.89±3.61 0.78

Time to surgery from  
admission (day)

   4.06±2.61    4.09±2.72     3.95±2.25 0.835

p<0.05 by independent –samples T test, chi‐square test.
BUN, blood urea nitrogen; DM, diabetes mellitus; Cr, Creatinine.

섬망과 여러 독립변수의 연관성을 분석하였다. 독립변수가 

명목척도일 경우에는 카이 제곱 검정(Fisher 양측 검정)으로 

분석하였으며, 순위 척도는 독립표본 T 검정(Independent‐
samples T‐test)을 이용하여 각 변수들을 검정하였다. 연령을 

보정한 후 섬망 유무에 따른 인지기능과의 연관성은 일변량 

분산 분석을 사용하여 섬망 발생군과 대조군을 비교하였다. 

섬망 발생의 독립적인 위험인자를 알아보기 위하여 로지스

틱 회귀 분석을 사용하였다. 통계적 유의수준을 p값이 0.05 

미만일 때 유의한 차이가 있는 것으로 간주하였다. 통계 

분석은 SPSS version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 

이용하였다.

결   과 

1. 조사 상의 섬망 발생률과 인구학  특성 
에 따른 섬망과의 련성

본 연구에서 참여한 대퇴부 골절 환자는 총 90명이었으며, 

수술 후 5일 이내에 섬망이 발생한 환자는 총 20명(22.2%)이었

다. 섬망 발생군의 평균 연령은 80.55세, 대조군은 77.14세였다

(p=0.062). 섬망 발생군 중 여성의 비율은 65%, 대조군이 80 

%로 섬망 발생군에서 여성의 비율이 낮고 남성의 비율이 높았으

나 통계적으로 유의한 차이는 아니었다(p=0.229) (Table 1).

섬망 발생군 중에서는 70%가 고혈압의 과거력이 있어 

대조군의 51.4% 보다 높았으나 통계적인 유의성은 없었다

(p=0.202). 당뇨병도 섬망 발생군의 25%, 대조군의 25.7%

에서 과거력이 있었으나 유의한 차이는 없었고(p=1.000), 

수술 전 뇌졸중 병력도 섬망 발생군의 10%, 대조군의 5.7%에

서 있었으나 두 군 사이의 유의한 통계적 차이는 없었다

(p=0.611). 전체 환자들 중 총 4명(전체의 4.4%)이 정신과에

서 우울증을 진단 받아 약물을 복용중이었다. 섬망 발생군에

서는 1명(5%)이, 대조군은 3명(4.3%)이 우울증 진단을 받았

으나, 수술 전 우울증 진단 여부와 섬망 발생 사이에는 유의한 

상관관계가 없었다(p=1.000).
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Table 2. Associations of age and MMSE‐K score with delirium  
in all the patients

Characteristics
Patients with
delirium (n=20)

Patients without
delirium (n=70)

p‐value

Age(yr) 0.06
  ≥75 17 42 　

  <75 3 28 　

MMSE‐K 0.086
  <24 18 49 　

  ≥24 2 21 　

MMSE‐K 　 　 0.001
  <20 17 27 　

  ≥20 3 43 　

p<0.05 by chi‐square test.

Table 3. Association of MMSE‐K score with delirium in non‐
demented patients

Characteristics
Patients with 

Delirium (n=16)
Patients without
delirium (n=67)

p‐value

MMSE‐K 　 　 0.004
 <20 13 26 　

 ≥20 3 41 　

p<0.05 by chi‐square test.

Table 4. Logistic regression of risk factors for delirium
　 OR 95% CI p‐value
MMSE‐K <20 7.453 1.926‐28.845 0.004
Age (yr) ≥75 2.127 0.515‐8.788 0.297
OR, odds ratio; CI, confidence interval.

참여자 90명 중 7명(전체의 7.8%)이 치매를 진단받은 

후 약물치료나 외래 치료를 받고 있었고, 섬망 발생군 중 

4명(20.0%)이 연구 참여 전 치매 진단을 받았고 대조군에서

는 3명(4.3%)이 치매 진단을 받았다. 대퇴부 골절 이전의 

치매 진단 여부는 섬망 발생과 통계적으로 유의한 관련이 

있었다(p=0.041).

2. MMSE‐K 수  연령과 섬망과의 련성

MMSE‐K 점수는 섬망 발생군이 평균 15.35 (±4.68)점이

고 대조군은 20.24 (±6.03)점으로 섬망 발생군이 통계적으

로 유의하게 낮은 점수를 보였다(p<0.001, Table 1).

75세 이상을 기준으로 구분하여 교차분석을 한 결과

(Table 2), 섬망군에서 75세 이상이 85% (17명), 대조군에서

는 60% (42명)로 섬망 발생군에서 75세 이상의 노인 환자가 

더 많았으나, 역시 통계적 유의성은 없었다(p=0.060).

선행된 MMSE‐K 표준화 연구17)의 기준에 따라 MMSE‐K 

점수 24점 이상의 확정적 정상 점수범위군, 그렇지 못한 군과 

섬망 발생군, 대조군을 교차분석 한 결과(Table 2), 섬망이 

발생한 군은 24점 미만이 18명(90%), 24점 이상이 2명(10%)으

로 통계학적 유의성이 없었다(p=0.086). 그러나 20점 이상의 

확정적 정상 및 치매 의심 점수범위군과 20점 미만의 확정적 

치매 점수범위군을 비교해 보았을 때(Table 2), 섬망이 발생한 

군에서 20점 미만이 17명(85%), 20점 이상이 3명(15%)으로 

통계적 유의성을 보였다(p<0.001).

치매 진단의 기왕력이 섬망 발생과 통계적으로 유의한 

관련성이 있었으므로 치매 진단을 받은 7명의 환자를 제외하

고 변수들을 다시 검정한 결과 MMSE‐K 점수만이 통계적으로 

유의하였다(p=0.005). 치매환자를 제외한 환자군의 MMSE‐
K 전체 평균 점수는 19.87 (±5.59)이었고, 섬망 발생군에서는 

16.38 (±4.62), 대조군에서는 20.70 (±5.50)이었다(p=0.005). 

MMSE‐K 점수를 24점 이상과 24점 미만으로 나누어 교차분석

을 한 결과(Table 3) 섬망 발생과 유의한 관련성을 보이지 

않았으나(p=0.213), 20점 이상과 20점 미만으로 나누어 교차

분석을 한 결과 섬망 발생군은 20점 미만이 13명(81.3%), 

20점 이상이 3명(18.8%)으로 통계적 유의성을 보였다(p= 

0.004). 치매 진단을 받은 환자를 제외한 경우 MMSE‐K 점수가 

20점 미만일 때 odds ratio (OR)는 6.833이었다(95% CI, 

1.775‐26.310).

치매 진단을 받은 환자를 포함한 경우에서 0.05 유의수준

에서는 차이가 없었지만, 경계역의 유의한 차이를 보였던 

연령과 통계적으로 유의한 차이가 있었던 치매 진단을 보정

한 후 시행한 일변량 분산 분석(ANCOVA)에서는 섬망 유무

에 다른 MMSE‐K 점수 차이(p=0.002) 및 MMSE‐K 점수를 

20점으로 나눈 두 군과의 연관성이 통계적으로 유의했다

(p=0.002).

치매 진단을 받은 환자를 포함하여 MMSE‐K 점수 20점을 

기준으로 두 군으로 나누고 나이 75세를 기준으로 나누어 

시행한 로지스틱 회귀 분석 결과에서는(Table 4) MMSE‐K가 

20점 미만인 경우 대퇴부 골절 후 섬망 발생의 위험이 증가하
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였으며(OR, 7.453; 95% CI, 1.926‐28.845; p=0.004), 연령

의 경우에는 통계적 유의성을 보이지 않았다(OR, 2.127; 

95% CI, 0.515‐8.788; p=0.297).

고   찰

본 연구에서 대퇴부 골절 수술 후 5일 내 섬망 발생률은 

22.2%였다. 국내 섬망 발생률에 관한 연구 중 Song 등20)의 

연구에서는 고관절부 골절 발생 환자에서의 섬망 발생률이 

28.4%였고, Yu 등7)의 연구에서는 급성기 노인 병동 환자 

중 19.2%의 섬망 발생률을 보였다. Kim 등21)의 연구에서는 

고관절부 골절 환자에서 수술 후 섬망 발생률이 10.4%였다. 

본 연구에서는 섬망 발생군의 평균 연령이 대조군보다 높았

지만 통계적으로 유의한 차이가 없었다. Yu 등7)의 연구에서

는 급성기 노인 병동에 입원한 환자 중 연령이 높을수록 

섬망과의 유의성이 있는 것으로 나타났고(p=0.034), 80세 

이상에서 섬망이 유의하게 많이 발생하였다(p=0.019). 그리

고 Kim 등21)의 연구에서는 75세 이상의 나이의 경우에 수술 

후 섬망의 발생이 유의하게 높았다(p<0.05). Galanakis 등22)의 

연구에서도 높은 연령일수록 섬망의 위험인자로 나타났다. 

그러나 Song 등20)의 연구에서는 섬망군이 비섬망군보다 평균 

연령이 높았으나 통계학적인 의의는 없었고, Furlaneto 등23)의 

연구에서도 연령과 섬망과의 유의성이 없었다(p=0.19) 

본 연구에서는 전체 군에서 여성이 76.7%으로 비율이 

높았지만, 섬망 발생군과 대조군 사이에 통계적 유의성은 

없었다. 본 연구에서처럼 성별이 섬망 발생과 유의한 관련성

이 없다고 보고된 연구도 있었지만7,13,20,21,23), 그렇지 않은 

경우도 있었다24,25). Gruber‐Baldini 등12)의 연구에서는 병원 

에서의 일시적 인지 장애가 남성에게서 유의하게 많았다

(p<0.05).  

현재까지 국내에서 이루어진 연구들 중 급성기 노인 병동에 

입원한 환자들을 분석한 결과 치매와 인지장애가 있는 경우 

섬망과의 관련성이 높았고, 위험인자로서 기저인자로 치매가 

있다는 보고가 있었다7). 한 전향적 연구에서도 MMSE‐K 점수

가 섬망이 발생한 군에서 유의하게 낮았다20). 본 연구에서는 

섬망 발생군에서 이전에 치매 진단을 받은 사람이 대조군에 

비해 통계적으로 유의하게 많았으며(Table 1, p=0.041), 

MMSE‐K 점수가 섬망 발생군에서 평균 15.35점으로 대조군

의 평균 20.24점에 비해 유의하게 낮은 것으로 나타났다(Table 

1, p<0.001). 기존의 연구 결과들과 마찬가지로 인지기능장애

가 본 연구에서도 섬망 발생을 예측하는 인자였다. 다만 인지

기능을 측정하는 방법은 연구마다 차이가 있었다. Choi26)의 

연구에서는 short portable mental status questionnaire

(SPMSQ)를 이용하여 인지기능을 측정하였고, 이 때 수술 

전후 인지기능장애 빈도 및 평균점수는 통계적으로 유의한 

차이가 없었으나, 섬망이 나타난 6예 중에서 3예는 기존의 

치매 증상이 있었던 환자이고, 3예는 수술 전에 인지기능장애

가 없었던 환자에서 나타났다. Greene 등15)의 연구에서는 

수술 전 환자의 전반적인 인지기능을 측정하기 위해 modified 

mini‐mental state examination27)를 집행기능(executive fun- 

ction)을 측정하기 위해 길 만들기 검사(trails making A/B 

test)28), 웩슬러 성인지능 검사(Wechsler Adult Intelligence 

Scale‐III)의 바꿔 쓰기(digit symbol substitution subtest)29)와 

동형검사(symbol search test)29)를 시행하였다. 그 결과, modi- 

fied mini‐mental state examination를 제외한 나머지 평가 

점수에서 섬망이 생긴 군과 생기지 않은 군 사이에 통계적으로 

유의한 차이가 있었다. Smith 등14)의 연구에서는 인지 기능의 

평가를 위해 집행 기능을 볼 수 있는 concept shifting, letter‐ 
digit coding, stroop test를 하였고, 모두 섬망과 유의한 관련

성을 보였으나(p<0.05), 다변량 선형 회귀 분석에서는 stroop 

color word test만이 OR 1.56으로 유의하였다. van Munster 

등30)은 전반적 인지기능 평가를 위해 기왕력, 병력, Informant 

Questionnaire on Cognitive Decline‐Short Form을 이용하였

고 섬망이 생긴 군과 그렇지 않은 군 사이에 고관절 부상 

이전의 인지기능에서 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 

본 연구에서 사용한 MMSE‐K는 검사 시간이 10분 내외로 

짧고 간편하며 구조화된 면담 방식을 가지고 있어서 전 세계

적으로 가장 많이 쓰이고 있는 노인 대상의 인지검사이다31). 

특히 MMSE‐K는 MMSE의 실행증과 실서증 평가 문항을 

이해와 판단 문항으로 바꾸고 문맹자들도 평가할 수 있으며, 

장소에 대한 지남력과 과거 기억을 동시에 측정할 수 있다32). 

MMSE에서 24/23점을 절단점으로 해서 24점 이상이면 ‘정

상’, 23점 이하면 ‘인지기능장애’로 분류6,12,17,33‐35)하는 경우

가 많은데, 본 연구에서는 MMSE‐K 24점을 기준점으로 했을 

때는 섬망 발생군과 대조군 사이에 유의한 차이가 없었으나

(p=0.086), MMSE‐K의 확정적 치매의 기준인17) 20점을 적
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용했을 때는 섬망 발생군과 대조군 사이에 유의한 차이를 

보였고(Table 2, p<0.001), 이미 치매 진단을 받은 환자를 

제외한 경우에도 유의한 차이를 보였다(Table 3, p=0.004). 

또한 MMSE‐K 20점 미만은 수술 후 섬망의 독립적인 예측인

자로 나타났다(Table 4).

이전 연구에서 제시된 수술 후 섬망과 연관성이 있거나, 

위험인자로 된 요인들은 이 밖에도 여러 가지가 있었다. 

Yu 등7)의 연구에서는 영양상태와 관련된 알부민, 콜레스테

롤수치 저하와 탈수와 관련된 높은 BUN, 중추신경계에 산소

와 혈액공급의 저하로 인한 기능장애가 원인인 것으로 의심

되는 빈혈이 섬망의 위험인자로 나타났다. 치매, MMSE‐KC

의 저하 등 인지기능 저하와 관련이 있는 결과 또한 섬망의 

위험인자로 나타났다. Song 등20)의 연구에서는 알부민 저하, 

전해질 불균형, 당뇨, 뇌경색의 과거력을 가진 경우 섬망과 

관련성을 나타내었고 혈색소, BUN/Creatinine (Cr) 비율, 고

혈압과 천식의 과거력, 입원기간은 섬망과 유의한 관련성이 

없었다. Kim 등21)의 연구에서는 수술 후 혈색소, 알부민 

수치가 낮을 수록, 전해질 불균형이 있는 경우, 내과적 동반질

환이 많을수록, 저산소증 등이 있는 경우와, 역시 치매와 

인지 기능장애가 있는 경우에 수술 후 섬망의 발생이 유의하

게 높았다. Juliebø 등13)의 연구에서는 수술 전 섬망의 위험인

자는 인지 약화, 실내 부상, 발열과 입원부터 수술 전까지의 

시간이었고 수술 후 섬망의 위험인자는 역시 인지기능 장애

와 실내 부상 및 20 미만의 체질량지수였다. Inouye 등9,36)의 

연구에서는 탈수와 연관된 높은 BUN/Cr 비율, 심각한 질환, 

시력 장애, 인지장애가 독립적인 섬망의 유발 인자라고 주장

하였다. 고혈압의 경우 인지기능 저하와 관련성 있다는 보고

도 있었다37). 본 연구에서는 albumin, 감염과 관련된 WBC, 

전해질 불균형과 BUN/Cr 비율은 섬망과 유의성이 관찰되지 

않았으며, 섬망군에서 고혈압, 뇌졸중, 우울증의 비율이 높

았으나 당뇨와 더불어 역시 섬망과의 유의성이 관찰되지 

않았다.

본 연구에서는 외상일로부터 수술까지의 시일과 입원일

로부터 수술까지의 시일이 섬망과의 유의성이 없는 것으로 

나타났다. Kim 등21)의 연구에서도 입원 후 수술까지의 기간

이 수술 후 섬망군과 비섬망군 간의 큰 차이를 보이지 않았다. 

그러나 Juliebø 등13)의 연구에서는 입원시각부터 수술 시각

까지의 시간의 증가가 수술 전, 수술 후 섬망 발생과 관련이 

있었고, Gruber‐Baldini 등12)의 연구에서도 입원일로부터 

수술일까지의 기간이 2일 이상인 경우 일시적인 입원시의 

인지 장애와 유의한 연관이 있었다. 

기존 연구에서 65세 이상의 고령에서 대퇴골 골절 시 

섬망이 있었던 경우 5년간의 전향적 연구에서 유의한 정도로 

사망률이 높다는 보고가 있었다38). 그리고 70세 이상의 대퇴

골 골절 환자를 섬망과 그 합병증에 대한 평가, 예방, 치료를 

훈련한 스태프가 있는 특별 병실과 일반 정형외과 병실에 

나누어 입원시킨 연구에서는 특별 병실에 입원한 환자의 

섬망 지속 기간, 입원 기간이 짧고, 섬망 환자의 수와 합병증

이 유의한 정도로 차이가 났다39). Gruber‐Baldini 등12)의 연구

에서는 고관절 수상 전, 병원 입원 시, 수술 후, 수상 후 2개월 

후, 12개월 후에 각각 인지기능을 측정하였는데, 2개월 후, 

12개월 후 인지 기능이 병원 입원 시 및 수술 후 인지기능의 

저하(MMSE점수 24점 이하)가 있었던 군에서 인지기능 저

하가 없던 군에 비해 유의하게 인지기능이 낮았고, 2개월 

후 측정한 일상생활 수행능력, 사회 기능에서도 입원 시와 

수술 후 인지기능이 낮았던 군에서 인지기능 저하가 없었던 

군보다 유의하게 낮은 결과를 보였다. Lundström 등38)의 

연구에서는 고관절 골절 후 수술 후 섬망이 있었던 환자들을 

5년간 추적한 결과 수술 후 섬망이 없었던 환자들에 비해 

치매에 이환된 경우가 유의하게 높았다. 그리고 치매와 관련

된 위험인자로는 당뇨, 수술 후 섬망, 입원 시의 낮은 인지기

능이 있었다.

이처럼 섬망 자체가 환자의 향후 예후에 영향을 미칠 

수 있으며, 본 연구에서는 수술 전 인지기능의 저하가 이러한 

섬망을 예측할 수 있는 중요한 인자임을 확인하였다. 본 

연구에서는 한 단계 더 나아가 MMSE‐K의 점수대를 나누어 

섬망 발생과 유의미한 연관성이 있는지 살펴보았다. 따라서 

대퇴골 골절로 입원한 노인 환자의 경우 수술 전 MMSE‐K 

측정을 통해 인지 저하 여부를 측정하여 점수가 20점 미만인 

경우 수술 후 섬망의 위험도가 높으므로 주의 깊은 모니터링

이 필요할 것이며 퇴원 혹은 회복 후에도 지속적인 인지기능

장애 여부에 대한 평가가 필요할 수 있다.

본 연구의 제한점은 첫째, 이전 연구에서 위험요인으로 

언급하였던 요인들 중 조사하지 못한 것이 있었다. 이전 

연구에서 위험요인이었던 우울증의 경우24,40) 본 연구에서는 

이전의 우울증 진단 병력상에서 섬망발생군과 대조군에서 
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통계적인 유의성은 없었으나, 수술 전 상태 당시 우울증상의 

유무는 확인하지 못했다. 그러나 국내에서 시행된 논문에서 

노인우울척도(Geriatric Depression Scale, GDS) 단축형과 

섬망 발생과 유의한 상관관계가 없다는 보고도 있었다7). 

또한 기존의 연구들에서 언급되었던 혈색소 농도, 콜레스테

롤 수치, 실내 부상, 시력장애 등7,21)에 대한 결과는 조사하지 

못했다.

둘째, 수술 전후 복용한 약물들의 영향을 배제하지 못했다

는 것이다. 수술 진행과정에서 기존 약물의 중단이나 마취제 

투여, 수술 후 진통제 투여 등의 영향이 있을 수 있다. 국내에

서 진행된 Song 등20)의 연구에서는 섬망군에서 중추신경계

에 작용하는 약물을 복용하는 비율이 유의하게 높았으며, 

약물 중에는 삼환계 항우울제 복용률이 가장 높았다. Francis 

등25)의 연구에서는 정신작용약물(psychoactive drug)의 복용

이 섬망과 유의성이 있었다. 그러나 Olofsson 등41)의 연구에

서는 항우울제의 사용이 섬망군에서 유의하게 높았으나 진

통제나 이뇨제, benzodiazepine의 경우에는 유의한 연관성이 

없었다. Noimark42)는 여러 연구들을 고찰한 논문에서 약물 

사용과 섬망에 대한 상반된 연구결과들이 있어 향후 추가 

연구가 필요하다고 하였다. 그러나 본 연구에서는 이미 치매 

진단을 받고 중추신경계에 작용하는 약물을 투여받을 가능

성이 높은 치매 환자들을 제외한 후 분석을 다시 실시한 

경우에도 포함한 경우와 비슷한 결과를 나타내었다.

셋째, 추적 검사 기간의 제한이다. 본 연구에서는 술 후 

1일부터 5일 동안만 섬망 발생 유무를 확인하였는데, 그 

이후에 섬망이 발생한 경우는 연구에서 제외되었다. 그러나 

이전 연구들 중 Yu 등7)의 연구에서 입원 후 평균 5.39일, 

80% 이상의 환자에서 6일 이내에 섬망이 발생하였고, 가장 

많은 수가 입원 3일째에 섬망이 발생하였다. Galanakis 등22)

의 연구에서도 섬망이 평균 수술 후 평균 3.7일, 대부분이 

술 후 2일에서 5일 사이에 생겼다. Inouye 등36)의 연구에서도 

입원일로부터 2일에서 18일 사이에 섬망이 발생하였으나 

중앙값은 4일이었다. 즉, 대체로 본 연구에서 추적한 5일 

이내에 섬망이 발생한 경향이 있었다. 

넷째, MMSE 자체의 한계점이다. MMSE는 경증의 치매 

환자 보다는 중증의 치매 환자를 선별하는 데 민감도가 높으

며43), 일률적 절단점이 연령과 학력을 고려하여 조절된 절단

점에 비해 인지장애로 분류하는 비율이 유의하게 높았다. 

따라서 노인의 인지기능 측정에서 효용성이 제한이 있다31). 

MMSE‐K는 MMSE를 한국어로 번안 후 문맹자에게도 사용

할 수 있도록 한 것으로17) 이러한 한계점에도 불구하고, 본 

연구 결과 임상 현장에서 섬망을 예측하기 위한 간단한 도구로

서 MMSE‐K가 유의하게 사용될 수 있을 것이라고 생각한다.

다섯째, 정신과 전공의가 혼돈평가방법을 이용하여 섬망

의 진단을 내렸다는 것이다. 대상군이 만 65세 이상의 노인이

라는 점을 감안할 때 기왕의 치매 증상들과 섬망 증상을 

혼동하였을 가능성이 있다. 그러나 이미 치매 진단을 받은 

환자를 제외하고 분석한 결과에서도 MMSE‐K의 점수와 

섬망 발생과의 관련성을 관찰할 수 있었다.

요   약

연구배경: 본 연구에서는 노인 대퇴부 골절 환자의 수술 

후 섬망 발생률 및 섬망 발생에 관련된 요인을 알아보고자 

하였다.

방법: 본 연구는 일 대학병원 정형외과에 입원한 만 65세 

이상의 90명의 대퇴부 골절환자를 대상으로 수술 전 다양한 

관련 요인과 MMSE‐K를 이용한 인지기능 검사를 하여 수술 

후 섬망 발생 유무와의 연관성을 알아보았다.

결과: 총 20명(22.2%)의 환자에게서 수술 후 섬망이 발생

했으며, 치매의 기왕력과 MMSE‐K 점수평균 점수가 섬망 

발생과 유의한 관련성이 있었으며(p=0.041, p<0.001), 

MMSE‐K 점수가 20점 미만인 경우 섬망 발생과 현저한 

관련성을 보였다(p<0.001). 또한 로지스틱 회귀분석 결과 

MMSE‐K 20점 미만의 점수는 대퇴부 골절 환자에서 수술 

후 섬망을 일으키는 독립적인 위험 인자였다(p=0.004).

결론: MMSE‐K로 측정한 인지기능장애와 치매의 기왕력

은 대퇴부 수술 후 섬망과 관련이 있었다. 그리고 인지기능장

애는 수술 후 섬망의 위험인자였다. 따라서 임상에서 사용하

기 쉽고 문맹자에도 적용할 수 있는 MMSE‐K를 노인 환자에

게 시행하여 수술 전 인지 기능을 측정한다면 향후 대퇴부 

수술 후 섬망의 예측에 도움이 될 것이라고 판단된다. 
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