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서       론

섬망은 입원환자에서 흔한 정신질환 중에 하나이다. 섬망

의 빈도는 연구대상자와 방법에따라 상이하여 입원환자에

서 10%에서 80%까지 보고된다.1-6) 섬망은 입원기간연장, 기

능적 회복의저하 등 나쁜 예후와 관련이 있으며, 요양시설

이용, 건강서비스비용의 상승 등 경제적으로도 부정적인 영

향을 끼친다.5,7-11) 특히 섬망은 장단기이환율과 사망률의 증

가와 관련이 있다고 알려져 있고, 최근의 전향적 연구들은 

공존질환, 인구학적 변수, 치매 등의 다양한 혼란변수들을 통

제한 이후에도 섬망과 사망률이 관련이 있다고 보고하고 있

다.8,12) 따라서 섬망을 조기에 발견하고 치료하는 것이 중요

함에도 불구하고 종종 진단이 안되거나 잘못 진단되는 것으

로 알려져 있다.13)

기존의 연구에서 섬망진단의 오진율은 36.7%에서 63%까

지 다양하게 보고되며, 오진과 관련된 요인으로는 이전의 정

신과 병력의 존재, 통증의 존재, 낮은 연령, 높은 교육수준 등

이 있다.10,11,14-16) 그러나 대상자 수가 적어 통계적 검증력이 

약하고, 연구마다 결과가 일치되지 않는다.
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ABSTRACT

Objectives：Delirium of hospitalized patients is common and it is significantly associated with increased 
mortality rate. Misdiagnosis rates of delirium are reported in a range of 36.7 to 63% in clinical setting. We 

aimed to identify the clinical features and symptomatic characteristics associated with misdiagnosis of delirium.
Methods：Subjects were 256 inpatients who were referred for psychiatric consultation and diagnosed with 

delirium by a psychiatrist at a university hospital between January 1 and June 30, 2012. Clinical data were obtained 
with retrospective chart review. Patients were divided into misdiagnosed group and correct diagnosed group, after 
reviewing the reason which were described in the consultation request form.

Results：Sixty nine(27%) subjects of the 256 patients were referred for other reasons(mood, substance, anxiety, 
dementia etc.) than “delirium/confusion” by clinician(misdiagnosed group). In misdiagnosed group, use of antipsy-
chotics was more common. There were no differences between the two groups in age, gender, and department of 
referring clinician. Fluctuation score of DRS-R-98 was higher in the correct diagnosed group.

Conclusions：In this study, the risk of misdiagnosis was higher when the patients have taken antipsychotics 
or less symptom fluctuation. Careful clinical attention is needed for diagnosis for delirium in these patients.

KEY WORDS : Delirium ㆍMisdiagnosis ㆍSymptom.
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섬망은 인지와 행동을 포함한 다양한 증상으로 발현되기 

때문에 정확한 진단을 위해서는 여러 증상들에 대한 세심

한 주의가 필요하지만, 타과 임상의는 환각, 망상, 정신운동

성 초조 등 현저하게 나타나는 몇 가지 증상만으로 잘못된 진

단적 인상을 가질 수도 있다. 이전의 연구들은 섬망의 증상적

인 특성이 오진에 미칠 수 있는 영향을 고려하지 않았다. 국내

의 한 선행연구에서 교육수준이 높을수록 섬망의 진단을 

놓치게 된다는 보고가 있었으나 전체표본수가 적다는 점이 

한계이다.16) 본 연구의 목적은 오진과 관련하여 기존에 알려

진 임상적 특징을 확인하고,임상의를 오진으로 유도할 수 있

는 증상적 특징을 알아보는 것이다. 

방       법

1. 연구 대상 및 절차 

본 연구는 2012년 1월부터 6월까지 ◯◯◯◯◯병원에 입

원하여 정신건강의학과에 협진의뢰된 환자 중 섬망으로 진

단된 355명을 대상으로 하였다. 대상자의 동질성을 위해 알

코올 유도성섬망(alcohol-induced delirium)은 대상자에서 제

외하였다. 섬망은 협진의뢰 시점에 Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental disorders(DSM-IV)에 따라 정신건강의

학과 전문의에 의해서 진단되었다. 대상자들의 의무기록을 

후향적으로 조사하였으며, 그 중에서 모든 정보가 이용가능

한 총 256명의 자료를 분석 하였다. 본 연구는 연구윤리심의

의원회의 승인을 받았다. 

2. 측  정

대상자들의 나이, 성별, 협진사유, 협진의뢰과, 현재 사용

중인 약물, 치매의 과거력, 정신질환의 과거력, 정신과 약물

(psychotropic medication) 사용력 등 인구학적, 임상적 자료

를 조사하였다. 협진요청서에 명시된 사유를 검토하여 기존

의 연구에서 사용된 분류에 따라 진단일치군(correct group)

과 진단불일치군(misdiagnosis group)으로 구분하였다.14,16) 

요청서에 “섬망”, “섬망의증”으로 기재된 경우 진단일치군으

로 보았으며, “급성혼동상태(acute confusional state)”, “혼동

(confusion)”, “중환자실 증후군”으로 의뢰된 경우도 진단일

치군으로 간주하였다. 질병의 부담정도를 알아보기 위해 Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation II(APACHE II)

와 Charlson comorbidity index(CCI)를, 섬망의 증상 및 정

도를 알기 위해 Delirium Rating scale-Revised-98(DRS-

R-98)을 사용하였다.

1) Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II

(APACHE II)

APACHE II는 환자의 예후를 예측하고 치료적 개입의 정

도를 결정하기 위해 Knaus 등에 의해 개발되었다. 질병의 중

증도를 분류하기 위한 척도로 입원초기(24시간 이내)의 신체

적 상태(직장체온, 평균동맥압, 동맥혈pH, 산소포화도, 심박

수, 호흡수, 혈중 나트륨농도, 혈중 칼륨농도, 혈중 크레아티

닌농도, 적혈구용적률과 백혈구수, Glasgow coma scale 등 

총 12가지 항목)와 연령, 입원전의 건강상태 등을 고려하여 

계산한다. 점수의 범위는 0~71점으로 점수가 높을수록 신체

질환 상태가 더 심각하다고 평가되며 예후가 불량하고 사망

률이 증가할 것으로 판단한다.17)

2) Charlson Comorbidity Index(CCI)

CCI는 1987년 Charlson 등에 의해 고안된 척도로, 암, 심질

환, 후천성 면역결핍 증후군 등 총 19개 내과적 질환을 가진 

환자에 대한 사망자수를 예측하여 적극적인 치료적 개입여

부를 결정하기 위해 개발되었다. 각 질환 별 사망의 상대위험

도를 1, 2, 3, 6점으로 변환하여 그 총합으로 계산하고, 여기에 

연령증가에 따른 보정을 위해 50세 이상의 환자는 10년마다 

CCI 점수에 1점을 추가한다.18) 포함된 질환의 목록이 19개 

밖에 되지 않는다는 제한점이 있지만 사망자수와 생존율에 

대해 연관성이 높은 것으로 보고되었으며, 사용하기 쉽고 평

가에 시간이 적게 걸린다는 장점이 있다.19,20)

3) 섬망평가척도 개정판-98(Delirium Rating 

scale-Revised-98 : DRS-R-98)

DRS-R-98은 섬망의 진단 및 중증도 평가에 유용한 임상

가 평가척도로써 13개의 중증도 항목과 3개의 진단적 항목

으로 구성되어 있다. 중증도 항목은 섬망의 각 증상에 대해 

0점에서 3점 사이의 점수를 매기도록 되어 있으며, 총합이 클

수록 증상의 중증도가 높다. 진단적 항목은 증상의 급성발

생여부와 일중변동, 증상을 일으킬 수 있는 신체적 상태 등 다

른 정신과적 질환과의 감별진단을 목적으로 하며, 0점에서 

2점, 또는 0점에서 3점 사이의 점수의 총합으로 측정한다. 

DRS-R-98은 치료효과를 보기 위한 추적관찰에도 유용할 

뿐 아니라 다른 도구들에 비해 섬망을 치매나 다른 정신과적 

질환과 감별하는 데에도 효과적인 것으로 알려져 있다.10,21)

3. 통계방법

두 군 사이의 차이를 알아보기 위해 변수에 따라 카이제

곱 검정과 독립표본 t-test를 사용하였다. APACHE II 점수

를 통제하고 두 군사이의 DRS-R-98 점수를 비교하기 위해 

ANCOVA를 시행하였다. 다른 변수를 통제한 상태에서 오

진에 미치는 요인을 알아보기 위해 이분형 로지스틱 회귀분

석을 후진제거법으로 시행하였다. 모든 통계분석에 SPSS 

18.0 version(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 사용하였고, 통

계적 유의수준은 p＜0.05로 하였다.
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결       과

전체 256명 중 69명(27%)이 섬망이 아닌 다른 진단으로 협

진이 의뢰되어 진단불일치군으로 분류되었다. 진단불일치군

에서 협진요청서에 기재된 의뢰사유는 불면 24례, 치매 13례, 

자극과민 7례, 정신의학적 평가 6례, 우울증 6례, 행동변화 6

례, 정신병적 장애 3례, 환청 2례, 반사회성 2례였다.

1. 진단일치군과 불일치군 간의 인구학적 임상적 특징의 비교

(Table 1)

진단불일치군에서 진단일치군보다 정신과 약물(psycho-
tropic medication)의 사용이 많았다(p=0.004). 특히 항정신병

약물(antipsychotics)의 사용에서 두 군간의 차이를 보였다

(p=0.004). 또한 진단불일치군에서 기질성 정신질환의 과거

력이 많았다(p=0.017). 진단불일치군에서 치매의 과거력이 많

고, APACHE II 점수가 낮았으나 통계적인 의의는 없었다

(각각 p=0.061, p=0.073). 나이와 성별, 의뢰과, 섬망의 아형

(motor subtype)에서는 두 군간에 차이를 보이지 않았다. 

2. 진단일치군과 불일치군 간의 섬망증상의 비교(Table 2)

DRS-R-98 중 증상의 변동(fluctuation) 항목의 점수가 진

단일치군에서 진단불일치군보다 높았다(p=0.004). 다른 증상

에서는 두군간의 차이가 없었다. APACHE II 점수를 통제

하고 두 군사이의 DRS-R-98 항목 점수를 비교해도 증상의 

변동(fluctuation) 항목의 점수에서만 차이를 보였다(F=8.981, 

p=0.003).

3. 오진에 영향을 미치는 요인

오진에 영향을 미치는 요인을 알아보기 위해 APACHE II 

점수, 치매과거력, 기질성 정신질환의 과거력, 항정신병약물

(antipsychotics) 사용여부, DRS-98-R 중 증상의 변동(fluc-
tuation)을 독립변수로 하여 이분형 로지스틱 회귀분석을 후

진제거법으로 시행하였다. 항정신병약물(antipsychotics) 사

용이 있는 경우 오진의 위험이 의미있게 증가하였다(p=0.006). 

또한 APACHE II 점수가 낮을수록, 증상의 변동(fluctuation) 

점수가 낮을수록 오진의 위험이 증가하였다(각각 p=0.037, 

p=0.006). 항정신병약물(antipsychotics) 사용력을 통제한 

후 기질성 정신질환의 과거력은 섬망의 오진에 영향을 미치

지 않았다. 

고       찰

본 연구에서는 섬망의 오진과 관련된 임상적, 증상적 특

징을 알아보려고 하였으며, 정신과 약물(psychotropic med-

Table 1. Demographic and clinical characteristics of patients

Misdiagnosis group(n=69) Correct group(n=187) χ2/t p
Age 070.04±13.62 072.41±12.64 -1.302 0.194
Male 47(68.1%) 127(67.9%) 2.754 0.252
Referral source 0.707 0.400

Medicine 43(62.3%) 127(67.9%)

Surgery 26(37.7%) 060(32.1%)

APACHE II score 11.55±4.14 12.66±4.45 -1.798 0.073
CCI 03.16±2.15 02.97±2.27 0.591 0.555
No. of medication 10.00±4.39 10.97±4.51 -1.534 0.126
Use of opioid 11(15.9%) 041(21.9%) 1.115 0.291
Use of benzodiazepine 15(21.7%) 035(18.7%) 0.293 0.588
Psychotropic medication 18(26.1%) 021(11.2%) 8.615 0.003

Previous use of antipsychotics 08(11.6) 005(02.7%) 8.321 0.004
Previous use of antidepressant 09(13%) 016(8.6%) 1.152 0.283
Psychiatric history 20(29.0%) 039(20.9%) 1.878 0.171
Mood disorder 07(10.1%) 015(08%) 0.289 0.591
Substance use disorder 02(02.9%) 014(07.5%) 0.249
Anxiety disorder 01(01.4%) 004(02.1%) 1.0
Organic mental disorder 05(07.2%) 002(01.1%) 0.017

Dementia 10(14.5%) 013(07.0%) 3.505 0.061
Motor subtype 0.676 0.713

Hyperactive 33(47.8%) 097(51.9%)

Hypoactive 03(04.3%) 005(02.7%)

Mixed 33(47.8%) 085(45.5%)

Fisher’s exact test. APACHE II : Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, DRS-R-98 : Delirium Rating Scale-Revised-98, CI : 
confidence interval  
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ication) 복용력과 기질성 정신질환의 과거력이 있을수록, 

기저 신체질환의 중증도가 덜 심각할수록, 증상의 변동이 적

을수록 오진될 가능성이 높았다. 

협진의뢰시 섬망이 아닌 다른 진단으로 의뢰된 환자는 27%

로 이전의 보고보다 낮다. 이전의 연구들이 적은 수의 환자

를 대상으로 했으며, 병원마다 섬망에 대한 교육과 수련의 

정도, 정신건강의학과에 의뢰하는 섬망환자의 특징이 다를 

수 있으므로 직접적인 비교는 어렵다. 

정신과 약물(psychotropic medication) 복용력, 특히 항정

신병약물(antipsychotics)의 사용이 오진과 관련이 있는 것으

로 나타났다. 기존에 항정신병약물을 사용 중일 경우 의뢰임

상의들이 현재상태를 섬망이 아닌 기존의 정신질환의 증상

으로 이해하려는 경향이 있음을 시사한다. 한편 정신과 병력

의 여부는 오진과 관련이 없었다. 이는 정신과적 과거력 특

히 정신증이나 양극성 장애의 과거력은 오진과 관련이 있고 

항정신병약물이나, 항우울제의 사용은 오진과 관련이 없다

는 이전 외국의 연구결과와는 다르다.10,11) 본 연구에서 정신

과 병력 여부는 협진의뢰 당시 의뢰임상의에 의해 파악되지 

않았으며, 따라서 임상의의 진단에 영향을 주지 않았을 가능

성이 있다. 우리나라 의뢰임상의들은 세심한 정신과 병력의 

청취보다는 현재 복용중인 약물에 대한 파악에 익숙하고 이

러한 점이 섬망을 진단하는데 영향을 미쳤을 것으로 추정된

다. 특히 정신과 약물의 사용력은 다른 변수들의 영향을 통제

한 이후에도 오진의 위험을 2.7배나 증가시키는 것으로 나

타나 기존에 정신과 약물을 복용 중인 환자의 섬망을 평가

할 때 주의가 필요함을 시사한다. 

기저질환이 덜 심각할수록 섬망이 오진될 가능성이 더 높

았다. 이는 환자에서 인지, 행동 증증상 나타났을 때 기저질환

이 심각할 때는 임상의가 섬망의 진단을 더 고려하지만, 기저

질환이 심각하지 않을 경우 다른 정신질환으로 오인할 가능

성이 높음을 의미한다. 이 결과는 신체적 질병상태가 심각하

지 않더라도 섬망이 나타날 수 있다는 것을 임상의가 인식

할 필요가 있다는 점에서 중요한 임상적 의의를 가진다. 기

저질환이 더 심각할수록 섬망의 증상이 더 심각하고 따라서 

섬망을 더 잘 인식했을 수도 있으나, 본 연구의 이차분석에서 

APACHE II 점수와 DRS-R-98 총점 및 항목점수는 의미있

는 상관성을 보이지 않아 이 가능성은 적다. 

본 연구에서는 섬망의 증상적인 특징이 오진과 관련이 있

는지 여부를 알아보려 했으며 증상의 변동이 유일하게 오진

과 관련이 있었다. 증상의 변동은 진단기준에 포함된 핵심병

Table 2. Comparison of DRS-R-98 score between misdiagnosis and correct diagnosis group

Misdiagnosis group(n=69) Correct group(n=187) t p
DRS severity 15.09±6.360 15.18±6.220 -0.102 0.919

Sleep-wake cycle 1.88±0.68 1.83±0.75 0.536 0.592
Perceptual disturbance 1.29±0.99 1.51±1.06 -1.525 0.128
Delusions 00.7±0.86 0.71±0.79 -0.090 0.928
Lability of affect 1.12±0.81 1.07±0.75 0.379 0.705
Language 1.09±0.85 0.97±0.68 0.998 0.321
Thought process 0.93±0.73 0.81±0.67 1.179 0.239
Agitation 1.55±1.04 1.52±1.00 0.226 0.822
Retardation 0.19±0.43 0.26±0.52 -1.066 0.288
Orientation 1.43±0.88 1.52±0.89 -0.711 0.477
Attention 1.26±0.72 1.21±0.81 0.424 0.672
Short-term memory 1.16±1.02 1.18±0.94 -0.126 0.900
Long-term memory 1.30±0.98 1.26±0.98 0.346 0.729
Visuospatial ability 1.26±0.95 1.29±0.86 -0.266 0.791

DRS diagnostic 3.48±0.70 3.70±0.92 -1.777 0.077
Onset 1.48±0.56 1.53±0.65 -0.579 0.563
Fluctuation 0.94±0.24 1.05±0.29 -2.875 0.004
Somatic symptoms 1.07±0.26 1.11±0.32 -0.934 0.351

DRS-R-98 : Delirium Rating Scale-Revised-98

Table 3. Predicting factors for misdiagnosis of delirium 

B S.E. OR(95% CI) p
APACHE II score -0.075 0.036 0.93(0.86-0.995) 0.037
Presence oforganic mental disorder -1.579 1.093 4.85(0.57-41.31) 0.149
Presence of dementia -0.224 0.523 1.25(0.45-3.49) 0.669
Use of antipsychotics -1.707 0.621 5.51(1.63-18.62) 0.006
Fluctuation score of DRS-R-98 -1.844 0.677 0.16(0.04-0.60) 0.006
APACHE II : Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, DRS-R-98 : Delirium Rating Scale-Revised-98, CI : confidence interval
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리이므로 섬망의 진단에 필수적이다.22) 그러나 증상의 변동은 

시간에 따른 증상의 변화를 지속적으로 주의깊게 관찰해야 

파악이 가능하므로 증상변화의 폭이 미미하거나 상대적으로 

긴 시간동안의 증상변화일 경우 알아차리기 어렵다. 그러므

로 짧은 시간동안 많은 환자를 진료해야 하는 의뢰임상의가 

이를 인식하지 못하고 오진으로 이어질 가능성이 있다. 또한 

가변성이 치매와 섬망의 구분기준으로 인식되므로 증상의 변

동이 적을 경우 치매로 오진되는 경우가 많을 수 있다.

한 연구에서 지남력이 유지되는 경우 오진될 위험이 3배나 

높다고 보고하였으나 본 연구에서 지남력과 오진과의 관련

성은 관찰되지 않았다.11) 전반적인 섬망의 중증도는 오진과 

관련이 없었으며 이 결과는 이전의 보고와 일치한다.10,16) 섬

망의 아형(motor subtype)은 섬망의 오진에 영향을 주지 않

는 것으로 나타났으며, 이전의 Wada 등의 연구에서도 섬망의 

아형(motor subtype)과 오진은 관련이 없었다고 보고하였

다.15) 그러나 저활동형의 섬망(hypoactive type)은 임상의에 

의해 인식되지 않은 경우가 많으며, 인식된 경우에도 정신건

강의학과에 의뢰되지 않는 경우가 많아 실제로 오진과 관련

이 없는 지 여부는 확실하지 않다.23)

본 연구는 다음과 같은 제한점을 가진다. 첫째, 일 대학병

원에서 정신건강의학과에 협진의뢰된 환자들을 대상으로 

하였으므로 본 연구의 결과를 일반화하기 어렵다. 둘째, 후

향적으로 의무기록을 조사한 연구이므로 정보의 누락이나 편

이가 작용했을 가능성이 있다. 다만 연구에 사용한 변수들이 

섬망환자의 진료시 통상적으로 평가하는 항목들이고 DRS-

98-R도 협진 당시에 시행되었으므로 이러한 가능성이 적을 

것으로 판단된다. 셋째 오진의 여부를 협진요청서에 기재된 

진단을 기준으로 하였으므로 실제로는 의뢰임상의가 섬망을 

인지하였으나 기술의 편의상 다른 진단명 또는 증상을 기재

하여 진단불일치 군으로 잘못 분류되었을 가능성이 있다.

요약하면, 본 연구에서 임상의들이 섬망을 오진하는데 영

향을 미치는 임상적, 증상적 특징을 알아보려고 하였다. 임상

의뢰의사의 오진율은 27%였다. 정신과 약물복용, 특히 항

정신병약물복용시, 섬망증상의 변동이 적을 때, 그리고 기저 

신체질환의 심각도가 낮을 때 오진의 위험이 높았다. 기존에 

정신과 약물을 복용 중인 환자에서 섬망의 증상이 나타나면 

임상의가 오진할 가능성이 높아지고 섬망의 진단과 치료가 지

연되어 환자의 예후에 부정적 영향을 미칠 위험이 있으므로 

주의를 요한다. 
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국 문 초 록

연구목적 

본 연구에서는 섬망의 오진과 관련된 임상적 특징 및 임상의를 오진으로 유도할 수 있는 증상적 특징들을 

알아보고자 한다.

방  법 

일 대학병원에 입원하여 정신과에 협의진료 의뢰된 환자 중, 정신건강의학과 전문의에 의해 섬망으로 진단

된 256명을 대상으로 후향적으로 의무기록을 조사하였다. 협진요청서에 명시된 사유를 검토하여, 의뢰의사의 

진단이 섬망인 경우 진단일치군으로 섬망이 아닌 경우 진단불일치군으로 구분하였다.

결  과 

69명(27%)이 진단불일치군으로, 섬망이 아닌 다른 진단으로 협진이 의뢰되었다. 진단불일치군에서 항정신병

약물의 사용, 기질성 정신질환의 과거력이 많았다. Delirium rating scale-Revised-98(DRS-R-98) 중 증상의 변

동 항목의 점수가 진단일치군에서 더 높았다. 로지스틱 회귀분석결과 질환의 낮은 심각도, 항정신병약물 사용

력, 적은 증상의 변동이 임상의가 섬망 외에 다른 진단을 고려하는 예측인자였다. 

결  론 

본 연구에서 항정신병약물을 복용중인 경우, 섬망증상의 변동이 적은 경우 오진의 위험이 높았다. 지연된 섬망

의 진단과 치료는 환자의 예후에 부정적인 영향을 미칠 수 있으므로 주의 깊은 임상적 관심이 필요하다.

중심 단어：섬망·오진·증상.


