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노인의 섬망 사정을 위한 도구의 임상적 사용 용이성에 관한 연구
이영휘1·장성옥2·공은숙3·김남초4·김춘길5·김희경6·송미순7·안수연5·조명옥8·최경숙9

인하대학교 간호학과1, 고려대학교 간호대학2, 예수대학교 간호학부3, 가톨릭대학교 간호대학4, 한림대학교 간호학부5, 

공주대학교 간호학과6, 서울대학교 간호대학7, 동의대학교 간호학과8, 중앙대학교 적십자 간호대학9

Comparison of Delirium Screening Instruments for the Elderly 
Lee, Young Whee1 · Chang, Sung Ok2 · Kong, Eun Suk3 · Kim, Nam Cho4 · Kim, Chun Gill5 · Kim, Hee Kyung6 · 

Song, Misoon7 · Ahn, Soo Yeon5 · Cho, Myung Ok8 · Choi, Kyung Sook9

1Department of Nursing, Inha University, Incheon
2College of Nursing, Korea University, Seoul

3Department of Nursing, Jesus University, Jeonju
4College of Nursing, The Catholic University of Korea, Seoul

5Division of Nursing, Hallym University, Chuncheon
6Department of Nursing, Kongju National University, Gongju

7College of Nursing, Seoul National University, Seoul
8Department of Nursing, Dong-Eui University, Busan

9Red Cross of Nursing, Chung-Ang University, Seoul, Korea

Purpose: This study was undertaken to identify which delirium screening instrument would be more useful in clin-
ical practice. Methods: Data were collected from 118 nurses from six hospitals in five provinces in Korea. For the 
delirium screening three instruments were compared: NEECHAM Confusion Scale (NEECHAM), Nursing 
Delirium Screening Scale (Nu-DESC), Delirium Observation Scale (DOS). The MMSE-K was used for concurrent 
validity. The nurse subjects were surveyed as to the practical clinical value of each instrument. Cronbach's ⍺ 
coefficient and Kuder-Richardson 20 were used to confirm the reliability. Results: The range of three scales reli-
ability was .70~.82 and the range of correlation coefficient was .63~.82 with MMSE-K. For sensitivity of 
NEECHAM, Nu-DESC and DOS was 1.00, 1.00 and 0.81 respectively and specificity NEECHAM, Nu-DESC and 
DOS was 0.88, 0.89 and 0.89 respectively. Nurses rated the practical use of the DOS scale as significantly easier 
to use than the NEECHAM and Nu-DESC. Conclusion: NEECHAM, Nu-DESC and DOS scales were acceptable 
in terms of reliability, validity, sensitivity and specificity. However, nurses rated the DOS scale as easier scale 
to use and had more relevance to their practice.
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서 론

1. 연구의 필요성

섬망은 급성혼동과 혼용되어 사용되고 있는 용어로 병원에 

입원한 노인에게서 흔히 발생하는 정신병리학적 증상이다. 이

러한 섬망은 적절한 중재가 적용되지 않을 경우 생명의 위협

을 초래하게 된다(Gemert van & Schuurmans, 2007). 그런

데 문헌에서 보고되고 있는 노인의 섬망 발생률을 살펴보면 

McCarthy (2003)는 종합병원에 입원한 70세 이상의 환자 중 

80%가 정도의 차이는 있지만 섬망을 경험하고, 이중 15~20%

가 중증도의 섬망을 경험한다고 하였다. 그리고 중환자실에 
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입원한 노인이나 수술을 받은 노인 환자의 경우에는 20~48%

의 높은 섬망 발생률을 보고하고 있다(Duppils, 2011; Trze-

pacz, Meagher, & Wise, 2002). 이러한 섬망은 뇌조직의 퇴

행성 변화에 의한 인지장애로 발생되는 치매와는 구별되며, 일

시적이고 가역적이어서 적절한 중재가 적용될 경우 예방을 할 

수 있거나 정상상태로의 복귀가 가능하다(Foreman & Zane, 

1996; Han, 2004). 간호사는 24시간 환자를 곁에서 직접 관찰

하고 돌보기 때문에 누구보다도 섬망을 조기 선별해 내는데 중

요한 역할을 할 수 있다. 그러나 임상에서 간호사들이 섬망을 

발견하여 보고하는 비율은 30% 미만이다(Inouye, Foreman, 

Mion, Katz, & Cooney, 2001).

섬망을 사정하기 위해 적용할 수 있는 도구는 환자의 각성

상태, 인지기능장애, 진단 목적 등을 토 로 다양하게 개발되

어 있다(Grover & Kate, 2012). 특히, 임상에서 혼동사정도

구(Confusion Assessment Method, CAM)가 널리 사용되고 

있는데 이 도구는 선별의 목적 보다는 진단 목적을 위해 사용

되는 도구로 일반병동과 중환자실에 적용되는 도구가 각각 틀

려 구분해서 사용해야 하는 점과 도구를 사용하기 위해서는 반

드시 전문가로부터 일정기간의 교육을 받아야 한다(Grover & 

Kate, 2012; Inouye, 2003). 간호 분야에서의 섬망 사정은 진

단목적 보다는 조기발견을 위한 목적이 크므로 선별검사에서 

활용되는 도구를 중심으로 유용한 도구를 파악할 필요가 있

다. 이러한 선별검사 목적으로 사용할 수 있는 도구는 니쳄혼

동척도(Neecham Confusion Scale, NEECHAM), 간호섬망

선별척도(Nursing Delirium Screening Scale, Nu-DESC), 

섬망관찰척도(Delirium Observation Scale, DOS), 그리

고 소아를 상으로 적용할 수 있는 소아 마취응급섬망척도

(Pediatric Anesthesia Emergence Delirium scale)가 있다

(Grover & Kate, 2012). 이 중 노인을 상으로 간호사가 섬

망에 한 선별을 위해 사용하기에 적합한 도구로는 니쳄혼동

척도, 간호섬망선별척도, 섬망관찰척도가 추천된다(Gaud-

reau, Gagnon, Harel, Tremblay, & Roy, 2005; Gemert 

van & Schuurmans, 2007). 그러나 우리나라 간호현장에서 

섬망 도구 사용 정도에 한 조사를 위해 전국 종합병원 이상

을 모집단으로 하여 465명에 한 응답을 분석한 결과 전체

상자의 7.7%만이 환자의 섬망 상태를 발견하기 위해 관련 도

구를 사용해 본 경험이 있다고 응답하였다(Lee et al., 2007). 

이렇게 관련 도구 적용률이 저조한 이유로는 섬망 사정도구가 

일반적으로 널리 알려지지 않아 몰라서 적용을 못한 경우도 

있지만 알고 있다고 하더라도 과중한 간호업무 중 도구사용과 

반복적인 적용이 부담이 되어 사용에 어려움이 있기 때문이

다. Germert van과 Schuurmans (2007)도 섬망 도구의 반복

적인 적용이 간호사가 사용을 하기에 어려움이 있으므로 보다 

쉽게 적용할 수 있는 도구가 필요하다고 언급하였다. 따라서 

간호사들의 섬망 도구 사용에 따른 업무의 효율성을 높이기 

위해 적용이 간편하면서도 섬망을 정확하게 선별할 수 있는 

도구가 무엇인지에 해 파악할 필요가 있겠다. 이에 본 연구

에서는 간호사들이 섬망 선별검사를 위해 적용이 추천되고 있

는 니쳄혼동척도, 간호섬망선별척도와 섬망관찰척도에 해 

도구의 신뢰도와 타당도 조사와 더불어 임상에서의 사용 용이

성 정도에 해 확인하고자 한다.

2. 연구목적

본 연구는 병원에 입원한 노인의 섬망을 조기발견하기 위한 

사정도구를 사용하고자 할 때 적절하면서도 수월하게 사용할 

수 있는 도구를 파악하여 이를 간호현장에 적용할 수 있도록 

정보제공을 하기 위함이며, 구체적인 목적은 다음과 같다.

NEECHAM, Nu-DESC, DOS 도구의 신뢰도를 확인한다.

인지기능평가를 위해 사용되는 표준형 도구인 간이 정신

상태 검사도구(Mini-Mental State Examination)는 섬망 

선별도구 개발 시 동시타당도를 확인하기 위해 황금표준

(gold standard)으로 활용되는 도구이다(Champagne, 

Neelon, McConnel, & Funk, 1987; Gaudreau et al., 

2005; Shuurmans, Donders, Shortridge-Bagget, & 

Duursma, 2002). 본 연구에서도 한국형 간이 정신상태 검

사도구(Mini-Mental State Examination-Korean, MMSE- 

K)를 이용하여 NEECHAM, Nu-DESC, DOS 도구의 동시 

타당도를 확인한다. 

NEECHAM, Nu-DESC, DOS의 임상적 용이성을 비교한다.

연구방법

1. 연구설계

본 연구는 섬망 선별에 한 신뢰도를 확보하고, 간호사가 

사용하기에 편리한 섬망 사정도구를 확인하기 위한 서술적 조

사연구이다. 

2. 연구대상 

본 연구는 서울 2개 학병원과 인천, 부산, 춘천, 전주에 
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위치한 각 1개 학병원 중환자실, 정형외과와 일반외과에 근

무하고 있는 간호사를 상으로 진행하였다. 간호사는 누구나 

섬망 사정에 사용되는 도구를 적용할 수 있는 기본적인 능력

을 갖추고 있다(Gemert van & Schuurmans, 2007)고 하지

만, 처음 시작단계에 있는 간호사의 경우 업무로 인한 부담감

으로 자료수집에 충실성이 떨어질 수 있는 점을 감안하여 2년 

이상의 경력자 중 본 연구에 참여를 동의한 자를 상으로 하

였다. 표본 수는 G*Power 프로그램을 이용한 결과, ANOVA 

통계처리를 위해 유의수준 .05, 검정력 .70, 중간 효과크기 

.25를 토 로 산출된 표본 수는 127명이었다. 따라서 본 연구

에서 6개 병원을 상으로 각 20~25명의 간호사를 할당하여 

자료수집하였다. 연구에 참여한 간호사는 각 1명의 환자를 

상으로 자료를 수집하였으며 최종 132명을 상으로 자료가 

수집되었으나, 이중 무응답이 많아 자료에 포함이 어려운 14

부를 제외한 118명의 자료가 최종 분석 상이었다. 환자의 경

우 섬망 판별을 위해 섬망 발생의 가능성이 높은 65세 이상 노

인으로 중환자실, 정형외과나 일반외과에 입원한 노인, 수술 

후 1일 혹은 2일에 해당되는 노인을 상으로 하였다(Gemert 

van & Schuurmans, 2007). 또한, 본 연구에서 측정하고자 

하는 변수 중 도구 적용에 한 시간 측정과 적용의 용이성에 

한 판단 조사가 포함되어 중복 사용할 경우 결과에 영향을 

미칠 수 있을 수 있어 각 간호사가 1인의 환자를 사정하게 되

었다. 최종 병원 별 연구에 참여한 간호사 수는 모든 병원에서 

정형외과에 근무하는 간호사가 가장 많았고, 최소 12명에서 

최  19명까지였다. 단, 중환자실은 한 기관에서 자료수집이 

진행되지 않았고, 나머지 기관에서는 3~8명의 범위에서 간호

사가 참여하였고, 외과병동의 경우에는 2개 기관에서 자료수

집이 진행되지 않았고, 나머지 4개 기관에서 1~3명의 범위에

서 간호사가 자료수집에 참여하였다. 본 연구에서 치매 진단, 

정신과 진단, 신경과 진단과 두부손상을 받은 노인의 경우 질

병 자체로 인한 인지기능의 저하와 의식의 손상이 발생할 수 

있어 제외하였다(Yu, Park, Hyun, & Lee, 2008). 

3. 연구도구

본 연구에 사용된 섬망사정도구는 영문으로 개발된 도구를 

저자의 사용 허락을 받은 후 간호학 전공 10명의 교수로 구성

된 연구진 중 한 명의 연구자가 내용을 번역한 후 다시 9명의 

간호학 교수로부터 내용 타당도를 확인하는 절차를 거쳤다. 

번역-역번역 과정에서 번역된 내용과 원문의 의미 일치도를 4

차례 걸쳐 조정을 하였으며 최종 각 문항에 해 90% 이상의 

동의가 이루어져 최종 질문지로 완성하여 사용하였다. 

1) 니쳄혼동척도

니쳄혼동척도(NEECHAM)는 Champagne 등(1987)이 섬

망을 사정하기 위해 개발한 도구로 상자의 과정, 행동, 생리

적 조절의 3가지 수준으로 구분된다. 과정은 주의집중, 지시

이행능력, 지남력을 포함하고, 행동은 외모/자세, 운동력, 언

어기능을 포함하며, 생리적 조절에는 체온, 혈압, 산소포화도, 

호흡, 맥박, 요실금 조절정도를 포함한다. 각각은 14점, 10점, 

6점 만점으로 총 점수는 30점 만점이며, 27점 이상은 정상, 

25~26점은 위험군, 20~24점은 경증 혹은 초기 섬망상태, 19

점 이하는 중등도 이상의 섬망 상태를 의미한다. 본 연구에서는 

25~30점은 정상군, 24점 이하는 섬망군으로 분류하였다. 

2) 간호섬망선별척도 

간호섬망선별척도(Nu-DESC)는 Gaudreau 등(2005)에 

의해 개발된 도구로 DSM-IV 기준에 기초하여 개발되었다. 지

남력 상실, 부적절한 행동, 부적절한 의사소통, 착각/환각과 

정신운동 지체의 5문항으로 구성되어 있으며, 해당문항에서 

관찰되지 않는 경우 0점, 관찰되지만 심하지는 않은 상태는 1

점, 관찰되고 심한 상태는 2점에 표기하도록 되어있다. 2점 이

상이면 섬망으로 의심되므로(Gaudreau et al., 2005), 본 연

구에서도 2점 이상을 섬망군으로 분류하였다.

3) 섬망관찰척도

섬망관찰척도(DOS)는 Shuurmans 등(2003)이 DSM-IV 

기준을 바탕으로 섬망관찰선별척도(Delirium Observation 

Screening Scale) 25문항을 개발하였던 도구를 노인에 적용

하기 위해 13문항으로 재구성한 도구이다. 원래의 도구는 5점

의 Likert 척도로 되어있었으나 13문항으로 축소하면서 각 문

항에 해 예, 아니오로 응답을 하도록 만들었으며, 측정결과 3

점 이상이면 섬망을 의심하게 된다(Shuurmans et al., 2003). 

본 연구에서도 3점 이상일 경우 섬망군으로 분류하였다. 

4) 한국형 간이 정신상태 검사

한국형 간이 정신상태 검사(Mini-Mental State Examination- 

Korean, MMSE-K)는 Folstein, Folstein과 Mchugh (1975)

가 개발한 MMSE를 Kwon과 Park (1989)이 한국 문화에 맞

게 표준화 과정을 거쳐 개발한 도구이다. 도구는 지남력 3문

항, 기억등록 1문항, 기억회상 1문항, 주의 집중 및 계산 1문

항, 언어기능 4문항, 이해 및 판단 2문항으로 총 12문항, 30점 
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만점으로 구성되어있다. 무학인 경우에는 시간에 한 지남력 

1점, 주의집중 및 계산에 2점, 언어기능에 1점을 가산한다. 총

점수가 24점 이상인 경우 정상으로 간주하고, 20~23점은 치

매의심, 19점 이하는 확정적 치매로 구분된다(Park & Kwon, 

1989). 원도구의 검사자간 신뢰도는 r=.99였고, 본 연구에서

의 도구의 신뢰도는 Cronbach's ⍺=.76이었다.

5) 도구의 용이성 척도

Gemert van과 Schuurmans (2007)가 니쳄혼동척도와 섬

망관찰선별척도의 임상적 용이성을 조사하고자 개발한 도구

로 총 12문항으로 구성되어있다. 문항의 내용은 도구를 적용

하는데 걸린 시간은 실제 걸린 시간을 기록하게 되어있고, 나

머지 문항은 이해도 2문항, 관련 지식 1문항, 질문 응답 관련 6

문항, 측정의 간편성 1문항, 실무의 가치정도 1문항에 해서 

동의 정도에 따라 ‘전혀 동의하지 않음’ 1점에서 ‘매우 동의함’ 

5점까지의 Likert 척도에 의해 응답하도록 구성되어있다. 

4. 자료수집

본 연구의 자료수집은 서울소재 2개 학병원과 인천, 춘

천, 전주, 부산의 각 1개 학병원으로부터 자료수집을 진행

하였다. 결과의 일반화를 증가시키기 위해 연구자들은 각 병

원 당 20명 내외로 자료를 수집하도록 하였고, 자료수집을 진

행하기 전 연구의 윤리성과 자료의 신뢰성을 확보하기 위해 

다음과 같은 절차로 진행하였다. 

참여한 연구자들은 노인 간호에 흥미를 갖고 지속적인 모임

을 진행하고 있는 교수들로 연구자들은 자료수집의 일관성을 

유지하고자 사전 모임을 통해 자료수집 절차의 순서와 설명에 

해 동일한 과정이 적용될 수 있도록 6차례의 모임을 통해 의

논과정을 거쳤다. 이후 각 연구자는 자료수집 기관에 간호부

로부터 임상시험심사위원회 승인서를 제출하고, 연구의 목적

과 자료수집 절차에 한 설명을 한 후 자료수집에 한 승인

을 받았다. 각 학 소속의 연구자는 해당 병동을 방문하여 간

호사를 상으로 연구의 목적과 방법을 설명한 후 연구참여의 

동의 여부를 확인한 후 연구참여를 동의할 경우 서면으로 동

의서를 작성하였다. 연구에 참여하는 간호사를 상으로 연구

의 목적, 상자 선정기준, 도구를 이용한 상자 사정 방법과 

사정 시 주의점에 해 설명하고, 질의 시간을 갖고 정보를 공

유하였다. 또한 섬망과 관련하여 섬망 판단 기준인 DSM-IV를 

포함하여 관련 증상 등을 설명하였다. MMSE-K 경우에는 조

사할 질문지에 채점 방법과 주의 사항을 첨부하여 정확한 점

수산출을 할 수 있도록 하였다. 간호사는 근무 시작 전 기준에 

맞는 상자임을 확인한 후 니쳄혼동척도, 간호섬망선별척도, 

섬망관찰선별척도, MMSE-K 그리고 주관적 섬망판별척도 사

정을 진행하였고, 이후 도구의 용이성 척도를 완성하였다. 수

집된 자료는 결과보고가 끝나면 분쇄기를 이용하여 파기할 예

정이다.

5. 윤리적 고려

본 연구의 자료수집을 위해 서울소재 K 학병원 임상시험

심사위원회에 연구진행에 한 승인을 받았다(승인번호: KU- 

IRB-09-23-A-2). 본 연구의 자료수집 전 연구 상자에게 연

구의 목적과 내용, 기간, 연구 절차, 비  보장과 수반될 수 있

는 위험, 본 연구의 선정기준과 중지 기준에 해 설명하였고, 

연구 상자의 자발적 참여에 의해 본 연구참여에 서면으로 동

의한 상자에게만 자료수집을 실시하였다. 

6. 자료분석

수집된 자료의 통계처리는 SPSS/WIN 18.0 프로그램을 이

용하였다. 상자의 일반적 특성, 도구별 용이성의 정도를 파

악하기 위해 서술적 통계를 이용하여 분석하였다. 도구의 신

뢰도는 내적 일관성을 조사하기 위해 Cronbach's ⍺ 계수를 

산출하였고, 이분 변수의 경우는 Kuder-Richardson 20 (KR 

20)을 이용하여 계수를 산출하였다. 니쳄혼동척도, 간호 섬망

선별척도, 섬망관찰선별척도의 타당도 확인을 위해 MMSE-K

와의 Pearson correlation을 이용하여 분석하였다. 마지막으

로 니쳄혼동척도, 간호섬망선별척도와 섬망관찰선별척도의 

임상적 용이성을 파악하기 위해 ANOVA를 이용하여 분석하

였고 사후 검정을 위해 Scheffe test를 하였다. 

연구결과

1. 대상자의 일반적 특성

본 연구의 상자의 일반적 특성은 Table 1과 같다. 간호사

의 경우 나이가 최소 25세에서 최  42세 사이에 있었으며, 30

세 이하가 52명(44.1%)로 가장 많았고, 평균나이는 31.7세였

다. 성별은 모두 여성이었고, 교육수준은 4년제를 졸업한 간호

사가 60명(50.8%)으로 가장 많았으며, 자료수집이 진행된 현

재 근무부서는 정형외과가 85명(72.0%)으로 가장 많았다. 간
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Table 1. General Characteristics of Subjects (N=118)

Participants Characteristics Categories n (%) or M±SD

Nurse Age (year)
≤30
31~35
≥36

31.73±4.09
 52 (44.1)
 31 (26.2)
 35 (29.7)

Gender Female  118 (100.0)

Education level 3 year program
4 year program
≥Master degree

 44 (37.3)
 60 (50.8)
 14 (11.9)

Work place Intensive care unit
Orthopedics
General surgery

 24 (20.4)
 85 (72.0)

9 (7.6)

Duration of clinical experience (year)
≥2~＜3
≥3~＜5
≥5~＜10
≥10

 8.33±4.42
 12 (10.2)
 19 (16.1)
 47 (39.8)
 40 (33.9)

Patient Age (year)
65~69
70~74
75~79
80~84
≥85

74.07±7.18
 32 (27.1)
 35 (29.7)
 24 (20.3)
 16 (13.6)
11 (9.3)

Gender Male
Female

 42 (35.6)
 76 (64.4)

Religion Buddhist
Protestant
Catholic
None
Others

 36 (30.5)
 21 (17.8)
 14 (11.9)
 45 (38.1)
 2 (1.7)

Education level None
Elementary
Middle school
High school
≥College

 43 (36.5)
 29 (24.5)
 23 (19.5)
 17 (14.4)
 6 (5.1)

Marital status Marriage
Divorce
Bereavement 
Unmarried

 68 (57.6)
 8 (6.8)

 39 (33.1)
 3 (2.5)

Reason of operation Fracture
Arthroplasty
Gastrointestinal problem
Back problem
Cancer
Others

 50 (42.4)
 40 (33.8)
 6 (5.1)
 6 (5.1)

 12 (10.2)
 4 (3.4)

Mini-mental state examination-Korean Normal cognitive function
Mild cognitive impairment
Cognitive impairment 

 68 (57.6)
 20 (17.0)
 30 (25.4)
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호사의 근무경력을 조사한 결과 최소 2년에서 최  17년까지

의 범위에 있었으며 평균 경력은8.3년이었고, 5년에서 10년 미

만 근무경력을 가진 간호사가 47명(39.8%)으로 가장 많았다. 

환자의 경우 나이의 분포는 65~95세로 평균연령은 74.1세

였고, 70세에서 74세에 해당되는 환자가 35명(29.7%)으로 가

장 많았다. 성별에서는 여자가 76명(64.4%)으로 남자 42명

(35.6%)보다 많았다. 종교는 무교가 45명(38.2%)으로 가장 

많았고, 교육수준에서는 교육을 받지 않은 환자가 43명(36.5 

%)으로 가장 많았으며 이 중에는 글을 읽을 수 있는 사람이 12

명(10.2%) 포함되었다. 결혼 상태에서는 현재 배우자가 있는 

경우가 68명(57.6%)으로 가장 많았고, 수술을 하게 된 이유를 

조사한 결과에서는 골절로 인한 경우가 50명(42.4%)으로 가

장 많았고, 인공관절치환술을 위해 수술을 한 경우도 40명

(33.9%)이었다.

2. 섬망도구의 신뢰도와 타당도

본 연구에서 사용되었던 섬망 선별도구의 신뢰도는 다음과 

같다. 니쳄혼동척도의 신뢰도는 Cronbach's ⍺ 계수 .95였고, 

간호섬망선별척도의 신뢰도는 Cronbach's ⍺ 계수 .88을 나

타내었다. 섬망관찰척도의 신뢰도는 KR 20으로 분석한 결과 

⍺ 계수는 .70을 나타냈다. 

섬망을 측정하기 위해 사용되는 도구들의 타당도를 조사하

기 위해 MMSE-K와의 상관관계를 분석한 결과는 Table 2와 

같다. MMSE-K와 니쳄혼동척도와의 상관관계는 r=.82 (p< 

.001)으로 조사한 세 도구 중 가장 높은 상관관계를 나타냈다. 

간호섬망선별척도와는 r=.71 (p<.001), 섬망관찰척도와는 

r=.63 (p<.001)으로 나타냈다. 

3. 도구의 용이성 정도

섬망 상태측정을 위한 세 가지 도구를 상으로 간호사가 

환자를 상으로 적용하였을 때 도구의 용이성에 해 조사한 

결과는 Table 3과 같다. 

각 도구를 이용하여 사정할 때 걸리는 시간에 해 조사한 

결과 니쳄혼동척도는 평균 7.48분으로 가장 많이 걸렸고, 다

음으로 섬망관찰척도가 평균 4.46분이 걸렸다. 그리고 간호섬

망선별척도는 평균 2.85분으로 가장 짧게 걸렸다. 이러한 소

요시간은 통계적으로 유의한 차이를 나타냈는데(F=42.15, 

p<.001) 간호섬망선별척도와 섬망관찰척도가 니쳄혼동척

도 보다 유의하게 짧은 시간이 걸리는 것으로 분석되었다. 그

리고 각 질문에 한 응답에서 통계적으로 유의한 차이를 나

타냈던 항목을 살펴보면 다음과 같다. 도구에 포함되어있는 

개념이 임상에서 사용하는 언어로 적절하게 구성되어 있는지

를 물었던 항목에서 통계적으로 유의한 차이를 나타냈는데

(F=4.94, p=.008), 사후 분석한 결과 섬망관찰척도가 니쳄혼

동척도와 간호섬망선별척도 보다 더 적절하게 표현된 것으로 

조사되었다. 도구의 관찰과 평가를 위한 간호사의 지식의 충

분성(F=6.09, p=.003)에 한 사후 분석한 결과에서는 섬망

관찰척도가 니쳄혼동척도 보다 간호사들이 갖고 있는 지식이 

충분하여 측정이 용이했던 것으로 나타났다. 선택 가능한 답 

중에서의 선택의 용이성 질문 결과(F=7.93, p<.001)에 

한 사후 분석을 한 결과 섬망관찰척도가 니쳄혼동척도보다 

해당하는 답을 찾기가 쉬웠던 것으로 나타났다. 섬망 증상을 

간편하게 측정하는 도구인지에 해 질문 결과(F=10.85, 

p<.001)에 한 사후 분석을 한 결과 간호섬망선별척도와 

섬망관찰척도가 니쳄혼동척도 보다 간편하게 측정할 수 있는 

도구로 나타났다. 도구의 간호 실무적 가치 제공정도에 한 

질문(F=3.08, p=.048)에 해 사후 분석한 결과에서는 도구

별 통계적으로 유의한 차이를 나타내지 않았다. 마지막으로 

전체 문항에 한 총점을 바탕으로 차이를 분석한 결과 통계

적으로 유의한 차이를 나타냈고(F=10.13, p<.001), 사후 분

석한 결과 섬망관찰척도가 니쳄혼동척도나 간호섬망선별척

도 보다 임상실무에서 사용이 용이한 것으로 나타났다. 

논 의

본 연구는 임상에서 간호사들이 섬망 사정을 할 때 사용이 

편하고 보다 적절한 도구를 선택하여 임상에서 유용하게 사용

할 수 있는 기회를 마련하고자 시도되었다. 섬망을 사정하기 

위해 간호 분야에서 선별검사를 위해 흔히 사용되는 도구를 

중심으로 용이성 정도를 파악하기 앞서 각 도구의 신뢰도와 

타당도가 적절한지에 해 먼저 파악을 하였다. 

그 결과 니쳄혼동척도의 경우 내적일관성을 나타내는 신뢰

Table 2. Correlation among NEECHAM Confusion Scale, 
Nursing Delirium Screening Scale, Delirium Observation 
Scale and MMSE-K (N=118)

Type of scale

NEECHAM 
confusion 

scale

Nursing 
delirium 

screening scale

Delirium 
observation 

scale

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

MMSE-K .82 (＜.001) .71 (＜.001) .63 (＜.001)

MMSE-K=Mini-mental state examination-Korean
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Table 3. The Difference of Easiness of Use in Clinical Practice among Each Scale for Delirium Assessment (N=118)

Items
NEECHAM Nu-DESC DOS

F (p)
M±SD M±SD M±SD

 1. How much time did you need to rate this 
scale.

 7.48±3.42  2.85±1.56b  4.46±2.07c 42.15 (＜.001)
a＜b, c

 2. The concepts of the scale were clear to me.  3.92±0.65  3.79±0.80  4.34±2.70 1.88 (.155)

 3. The concepts were compatible with the 
language used in practice.

 3.66±0.69a  3.70±0.75b  4.01±0.63c 4.94 (.008)
a, b＜c

 4. I have sufficient knowledge from my 
training/experience to evaluate the 
observations on the scale.

 3.65±0.76a  3.93±0.66b  4.06±0.59c 6.09 (.003)
a＜c

 5. The way in which the observations are 
described is free of values and judgement.

 3.65±0.82  3.60±0.75  3.88±0.63 1.85 (.160)

 6. The observations can be interpreted in 
various ways.

 3.39±0.80  3.34±0.74  3.15±0.94 1.38 (.255)

 7. There was a clear difference between the 
possible answers.

 3.56±0.85  3.48±0.78  3.75±0.73 1.92 (.150)

 8. I could quickly make a choice between the 
possible answers.

 3.28±0.80a  3.50±0.76b  3.81±0.71c 7.93 (＜.001)
a＜c

 9. The instructions on the form helped me in 
choosing the answers.

 3.90±0.75  3.98±0.77  3.87±0.83 0.33 (.717)

10. I requested help from others because it was 
not clear to me what was being asked.

 2.75±1.02  2.68±1.05  2.70±1.06 0.06 (.940)

11. I found it a handy instrument to spot 
delirium symptoms.

 2.96±0.87a  3.42±0.77b  3.67±0.94c 10.85 (＜.001)
a＜b, c

12. This instrument offered added value to my 
practice of nursing. 

 3.23±0.85  3.20±0.80  3.54±0.94 3.08 (.048)

Total score 37.59±4.26a 38.69±3.89b 41.19±4.82c 10.13 (＜.001)
a, b＜c

NEECHAM=NEECHAM confusion scale; Nu-DSC=nursing delirium screening scale; DOS=delirium observation scale.

도 계수인 Cronbach's ⍺ 계수가 .95를 나타냈는데 이러한 

수준은 도구가 개발 당시 조사되었던 결과인 .86과 선행연구

에서 노인입원 환자를 상으로 두 차례에 걸쳐 진행하였던 

연구결과에서 제시한 .90보다 약간 높은 결과였다(Adamis, 

Sharma, Whelan, & Macdonald, 2010; Neelon, Cham-

pagne, Carlson, & Funk, 1996). 그리고 섬망 사정에 한 

골드표준으로서의 예측타당도를 연구하기 위해 진행되었던 

Duppils (2011)의 연구에서도 .83으로 비교적 높은 내적일관

성을 나타냈으나 본 연구결과보다는 낮은 결과를 보였다. 또

한 타당도에서도 MMSE-K와의 상관관계가 개발당시 r=.87

(Neelon et al., 1996)로 본 연구결과에서 제시되었던 r=.82

와 비슷한 결과를 나타내었던 반면, Duppils (2011)의 연구

에서는 r=.65의 중간정도의 상관관계를 나타내었다. 간호섬

망선별척도의 경우에는 Cronbach's ⍺ 계수 .88을 나타내었

고 MMSE-K와의 상관관계를 분석한 결과에서 r=.71의 통계

적으로 유의한 양의 상관관계를 나타냈다. 이 도구의 개발당시 

신뢰도는 제시되어 있지 않아 직접적인 비교는 어려우나 146

명의 혈액종양내과 환자를 상으로 진행되었던 연구에서 도

구의 타당도를 확인하기 위해 DSM-IV와의 상관관계를 조사

한 결과 .71 (Gaudreau et al., 2005)로 제시되어 본 연구에서 

조사된 MMSE-K와의 상관계수와 동일한 값이 제시되었다. 

섬망관찰척도의 신뢰도는 KR 20으로 분석한 결과 ⍺계수 

.70을 나타냈다. 25문항의 5점 Likert 척도로 구성된 섬망관찰

선별척도의 개발당시 Cronbach's ⍺ 계수는 .93~.96의 범위

를 나타내어(Shuurmans et al., 2003) 본 연구결과보다 높은 

신뢰도를 나타냈다. 내적일관성을 이용한 신뢰도 계수의 측정
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은 동일한 개념을 여러 문항으로 질문하여 이러한 항목들이 유

사한 값들을 갖는지를 파악하는 것으로, 측정하는 항목의 수가 

증가할수록 신뢰도가 높아질 수 있다(Kim & Park, 2000). 따

라서 본 연구에서 사용된 도구의 문항 수가 적어 신뢰도가 상

적으로 낮게 나타난 것으로 보인다. 타당도의 경우 본 연구

에서는 MMSE-K와의 상관관계가 r=.63으로 통계적으로 유의

한 양의 상관관계를 보였는데 이전 연구에서 조사된 MMSE와

의 상관관계는 r=.66~.79의 범위로 제시되어(Shuurmans, 

Shortridge-Bagget, & Duursma, 2003) 본 연구보다는 약간 

더 높은 수준을 나타내었다.

이상에서 살펴본 결과를 토 로 세 도구의 신뢰도와 타당도

를 살펴 볼 때, 도구의 신뢰도 계수에서는 니쳄혼동척도가 가

장 높게 나타났고, 동시 타당도를 조사한 결과에서도 니쳄 혼

동척도가 가장 높은 상관관계를 나타냈다. 그러나 도구 사용에 

있어 신뢰도는 Cronbach's ⍺계수가 .70 이상을 확보될 경우 

신뢰도가 확보된 도구(Polit, Beck, & Hungler, 2001)로 판단

하는 점을 감안한다면 세 도구 모두 신뢰도가 적절하게 확보된 

도구로 판단할 수 있다. 타당도의 경우 Lee, Jung, Kim, Song

과 Hwang (2002)이 제시한 내용을 근거로 살펴볼 때, 니쳄혼

동척도와 간호섬망선별척도의 경우에는 높은 수준의 상관관계

(r=.70 이상)를 나타내었고, 섬망관찰척도는 중간정도의 상관

관계(r=.40~.70 미만)를 나타내어, 세 도구 모두 임상적으로 

타당도가 중간 정도 이상 확보된 도구임을 알 수 있었다.

도구사용에 한 용이성에 해 분석한 결과에 해 살펴보

면 다음과 같다. 우선 각 도구를 사용하는데 걸린 시간에 해 

조사한 결과 니쳄혼동척도는 평균 7.48분으로 선행연구에서 

제시된 평균 10분정도 소요되는 것으로(Matarese, generoso, 

Ivziku, Pedone, & Marinis, 2012) 보고된 시간보다 더 적은 

시간이 소요되었다. 그러나 간호사를 상으로 연구하였던 

Gemert van과 Schuurmans (2007)의 연구에서는 8분정도 

소요되는 것으로 조사되어 본 연구결과와 비슷하였고, Waker-

field (2002)도 평균적으로 5분에서 10분정도의 소요시간을 

통해 조사가 가능하다고 하였다. 간호섬망선별척도는 평균 

1분 정도 소요되는 것으로 보고되고 있으나 본 연구에서는 

2.85분으로 더 시간이 길게 걸렸던 것으로 조사되었다(Gau-

dreau et al., 2005). 이러한 차이는 도구에 포함되어있는 5가

지 영역에 한 예시문항에 해 익숙하게 인지하지 못한 결

과로 판단된다. 실제 Kim 등(2012)이 간호섬망선별척도를 한

국어판으로 개발하는 연구를 진행하면서 우리나라 간호사들

이 보고한 5가지 항목에 한 예시 문항이 원 도구의 예시문항

과 약간의 차이가 있었다고 하였다. 섬망관찰척도는 선행연구

에서 평균 5분 미만의 시간이 소요되는 것으로 보고되었는데

(Gemert van & Schuurmans, 2007; Grover & Kate, 2012; 

Shuurmans et al., 2003) 본 연구에서는 4.46분으로 비슷한 

결과를 나타냈다. 그리고 간호섬망선별척도와 섬망관찰척도

는 니쳄혼동척도 보다 통계적으로 유의하게 짧은 시간이 소요

되는 것으로 분석되었는데 이는 Gemert van과 Schuurmans 

(2007)의 연구결과와 부분적으로 일치한다. 

시간 측정을 제외한 11문항에서 통계적으로 유의한 차이를 

나타냈던 항목을 살펴보면 도구에서 사용되는 언어의 적절성, 

도구를 이용하여 관찰과 평가를 위해 자신이 갖고 있는 지식

의 충분성, 답 선택에 한 용이성 등에서는 모두 섬망관찰척

도가 니쳄혼동척도나 간호섬망선별척도 보다 사용하기에 용

이했던 것으로 나타났다. 단지, 섬망 증상을 간편하게 측정할 

수 있는 도구였는지에 해 질문한 내용에서만 섬망관찰척도

와 간호섬망선별척도가 니쳄혼동척도 보다 간편하게 측정할 

수 있었던 도구로 나타났다. 또한 전체적인 도구 사용에 한 

용이성 조사에서도 섬망관찰척도가 니쳄혼동척도나 간호섬

망선별척도 보다 임상에서 사용하기에 용이한 것으로 나타났

다. 13문항으로 되어있는 섬망관찰척도는 노인을 상으로 

한 여러 연구에서 섬망 선별 관련 좋은 결과를 나타냈고, 간호

사들이 임상에서 적용하기에도 용이한 것으로 보고되고 있다

(Grover & Kate, 2012). 니쳄혼동척도와 섬망관찰척도의 용

이성을 비교한 연구에서도 간호사들은 섬망관찰척도가 임상

에서 사용하기에 더 용이하고 실무에 적용이 적절하다고 하여

(Gemert van & Schuurmans, 2007) 본 연구결과를 지지하

고 있다. 따라서 간호사들이 노인의 섬망 선별을 위해 사용하

기에 용이하다고 한 섬망관찰척도를 임상에서 적극 활용하도

록 하여 노인의 조기 섬망 상태를 조기에 판별함으로써 병원 

입원 일을 줄이고 회복을 증진시키는 데 기여할 수 있도록 해

야 할 것이다.

본 연구는 임상현장에서 간호사들이 섬망 조기발견을 위해 

적절하게 사용할 수 있는 도구를 확인하고자 소요시간을 비롯

하여 도구 적용의 용이성을 조사하였으나 다음과 같은 연구의 

제한점이 있다. 

첫째, 본 연구를 진행함에 있어 노인 간호에 관심을 갖고 있

는 연구자들이 섬망을 주제로 사전 학습을 하였고, 연구를 진

행함에 있어 일관성 있는 자료수집을 할 수 있도록 사전 모임

을 통해 최 한 노력하였으나 다기관 연구라는 점에서 연구자

의 개인별 차이와 응답자의 개인별 차이가 있을 수 있다. 

둘째, 자료수집을 진행함에 있어 연구 상자 확보와 시간 

소요가 간호활동에 영향을 미칠 것을 고려하여 참여하는 모든 
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노인의 섬망 사정을 위한 도구의 임상적 사용 용이성에 관한 연구

간호사를 상으로 근무 시작 전 자료수집을 진행하였다. 그

러나 환자의 섬망이 주로 저녁시간에 많이 발생하고, 도구가 

섬망의 발생과의 관련성을 알아보고자 진행되었던 점에서 추

후 저녁시간으로의 조정이 필요할 수 있다.

결론 및 제언

본 연구는 간호사들이 섬망을 선별하는데 사용되는 니쳄혼

동척도, 간호섬망선별척도, 섬망관찰척도에 해 도구의 신뢰

도, 타당도를 확인하고, 도구 적용에 한 용이성을 파악하고

자 진행하였다. 도구 사용에 한 용이성을 조사한 결과에서

는 측정시간에서는 간호섬망선별척도와 섬망관찰척도가 니

쳄혼동척도 보다 짧은 시간에 사정이 가능하였던 것으로 나타

났고, 전체적으로 섬망관찰척도가 간호섬망선별척도나 니쳄

혼동척도보다 임상에서 간호사들이 사용하기에 더 용이하였

던 것으로 나타났다. 

이러한 결과를 토 로 다음의 내용을 제언하고자 한다. 본 

연구에서 섬망관찰척도가 가장 사용하기에 적절한 것으로 나

타났다. 그러나 실제 이러한 척도를 적극 활용하기 위해서는 

무엇보다도 도구 사용에 따른 장애요인을 조사할 필요가 있겠

다. 실제로 섬망을 조기 발견하여 중재하는 것이 매우 중요함

에도 불구하고 노인 환자에게서 섬망을 조기에 규명하지 못하

는 이유로 Rapp 등(2000)은 노인간호학에서 표준화된 선별

검사에 한 훈련 부족과 섬망에 한 일반적인 지식 부족 등

을 제시하고 있다. 그리고 각 도구별 장단점이 있음을 고려할 

때 가장 중요한 것은 어떻게 간호사들이 매일 진행되는 실무

에서 성공적으로 도구를 적절하게 사용할 수 있겠는가 하는 

부분도 같이 고려될 필요가 있겠다. 니쳄 혼동척도의 경우 섬

망 상태 유무와 더불어 중증도를 파악할 수 있는 강점이 있는 

반면 중증도를 측정해 내는 부분에는 논쟁의 여지를 갖고 있

다(Rompaey et al., 2008). 또한 니쳄혼동척도는 섬망 기준

을 정의하기 보다는 특별히 급성 혼동의 구성요소를 측정하고 

있다는 점에서 비판을 받고 있다(Rapp et al., 2000). 따라서 

각 도구의 장점을 살리고, 단점을 보완하여 보다 실무에서 적

용이 용이하고 정확한 섬망 선별을 해 낼 수 있는 도구를 개발

할 필요가 있겠다. 
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