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중환자실 환자의 통증, 진정 및 섬망 관리

성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 호흡기내과, 중환자의학과

전 경 만

Management of Pain, Agitation and Delirium in the Intensive Care Units

Kyeongman Jeon

Division of Pulmonary and Critical Care Medicine, Department of Medicine and Critical Care Medicine, 
Samsung Medical Center, Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Korea

Pain, agitation and delirium (PAD) occur frequently in mechanically ventilated patients in the intensive care unit (ICU). 
Consequently, analgesics and sedatives are frequently administered to critically ill patients with the aim of treating PAD, 
decreasing the physiological stress response, and improving synchrony with mechanical ventilation. However, many of the 
analgesics and sedatives in current use can lead to adverse outcomes, including longer durations of mechanical ventilation, 
prolonged ICU stays, delirium, and an increased risk of death, particularly when these agents are administered at excessive doses 
for prolonged periods. The purpose of this review is to provide an overview of the initial evaluation and monitoring of, and the 
medications commonly prescribed for, PAD. Moreover, we highlight the major recommendations of the recent guidelines 
published by the Korean Society of Critical Care Medicine and American College of Critical Care Medicine. (Korean J Med 
2014;86:546-556)
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서     론

중환자실에서 시행되는 기계환기 등은 환자에게 불편감, 

통증 및 불안 등을 유발하게 되며[1], 이로 인해 많은 수의 

환자에서 의식장애를 동반한 섬망(delirium)이 발생하게 된

다[2]. 따라서 적절한 진통(analgesics) 및 진정(sedation)이 필

요하며[3,4] 이를 위한 많은 노력들이 진료지침으로 개발되

어 발표되고 있다[5,6]. 중환자실에서 적절한 진통, 진정 및 

섬망 조절을 위해서는 이들에 대한 정확한 평가가 필요하며 

이에 따른 적절한 약물선택 및 용량 조절이 중요하다. 본 종

설에서는 현재까지 발표된 진통, 진정 및 섬망에 대한 자료

들을 검토하고, 이를 바탕으로 실제 진료에 적용할 수 있는 

진료지침을 다시 정리해 보고자 한다.
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지표 기술(Description) 점수

얼굴 표정 어떠한 근육의 움직임도 관찰되지 않음 이완 0

이마를 찌푸리거나, 눈썹을 찡그리거나 눈 꼭 감음 긴장 1

이마를 찌푸리거나, 눈썹을 찡그림

안면을 움직이거나 눈꺼풀을 단단히 감음

얼굴을 우거지상으로 찡그림 2

몸의 움직임 전혀 움직이지 않음 움직임의 부재 0

느리면서 조심스러운 움직임, 통증 부위를 만지거나 

문지름

행동에 집중하는 모습 보임

방어적 행동 1

튜브를 잡아당기거나 앉으려고 함, 사지를 

움직이거나 몸부림 침

지시에 따르지 않고 침대에서 나오려고 시도함

가만있지 못함 2

상지의 근긴장도 수동적인 움직임에 저항 없음 이완 0

수동적인 움직임에 저항 있음 강직, 긴장 1

수동적인 움직임에 강한 저항보임 심한 강직, 긴장 2

인공호흡기와의 순응도

(기관삽관환자) 혹은

발성(발관 환자)

편한 호흡

알람 울리지 않음

기계호흡 

환자의 움직임과 순응도 좋음

0

자동적으로 알람 멈춤 기침하나 곧 없어짐 1

비동시성: 알람이 자주 울림 기계 호흡과의 충돌 2

정상적인 어조로 말하거나 소리 없음 정상어조로 말하거나 소리 없음 0

한숨, 신음소리 냄 신음, 탄식 1

소리내어 울거나 흐느껴 움 고함을 지르거나 흐느껴 움 2

합계 0-8

Figure 1. Translated version to Korean of critical-care pain observation tool used in Samsung Medical Center.

진통(analgesia)

중환자실에서 발생하는 불편감 및 통증은 치료적, 감시적 

목적으로 삽입된 카테터, 배액관, 기관 내 삽관뿐 아니라 기

도 흡인, 체위변경 등의 일상적인 간호 과정에서도 발생하며

[7], 침상에 오래 누워있는 것 자체만으로도 통증의 원인이 

된다[8]. 이러한 통증이 적절하게 조절되지 않으면 빈맥, 심

근의 산소 소모 증가, 면역억제, 지속적인 이화 작용 등의 스

트레스 반응의 원인이 된다[9,10]. 따라서 통증에 대한 적절

한 조절이 필요하며 이를 위해서는 통증의 평가와 통증치료

에 대한 반응이 적합한 방법에 의해 규칙적으로 평가되고 

체계적으로 기술되어야 한다.

통증의 평가

통증의 평가는 환자가 표현하는 통증 정도가 표준이 되어

야 하므로 먼저 환자에게 통증 여부를 물어보고 통증 정도

를 확인하는 것이 무엇보다 중요하다[6]. 이를 위해 Visual 

Analogue Scale (VAS), Numeric Rating Scale (NRS) 등이 사용

되고 있으며 통증의 정도를 ‘무통’에서 ‘매우 심한 통증 또

는 극도로 심한 통증’의 어구를 표시하거나 0에서 10까지 점

수화하여 이를 통해 환자의 통증 정도를 표현하게 한다. 등

급표를 읽지 못하거나 이해하지 못하는 환자에게 적용하기 

어려운 단점이 있으나 많은 중환자실 환자들에게 직접 적용

되고 있다[11,12]. 하지만 대부분의 중환자실 환자들은 본인

의 의사를 표현하지 못하는 경우가 많으므로 이를 사용하기

엔 제한적이다[13]. 이런 경우 환자들의 통증과 관련된 움직

임, 표정, 자세와 심박 수, 혈압, 호흡수 같은 생리적 지표의 

변화를 이용하는 행동통증평가도구(behavioral pain assessment 

tools)를 사용하게 된다. 대표적인 행동통증평가도구로 Beha-

vioral Pain Scale (BPS) [14]과 Critical-Care Pain Observation 

Tool (CPOT) [15]이 있으며 자기의사를 표현할 수 없는 내과
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계, 외과계 및 외상 환자들에서 통증의 정도를 평가하는 데 

가장 유효하고 신뢰할 수 있는 도구들이다[6]. 국내 일부 병

원에서도 CPOT를 한국어로 번역하여 사용하고 있으나 이에 

대한 유효성과 신뢰에 대한 평가가 필요하다(Fig. 1).

통증 조절을 위한 약물의 선택

통증의 조절을 위해서는 진통제를 사용하게 되나 먼저 적

절한 체위유지, 기타 물리적 자극의 제거 등을 통해 환자의 

안락함을 유지할 수 있는 비약물요법이 선행되어야 한다[5, 

6]. 이는 불필요한 진통제 사용을 줄이고 진통제의 효과를 

최대화 할 수 있다[16]. 하지만 대부분의 환자들은 약물을 통

한 진통이 필요하게 되며 환자의 상태와 약물의 약리학적 

정보에 따라 적절한 약물을 선택하게 된다. 예를 들어 쇼크 

환자의 경우 간 혹은 신장의 혈류가 감소하여 약물의 대사 

및 청소율이 감소할 수 있고, 지속적 주입은 약동학(pharma-

cokinetics)을 변화시킬 수 있다[17]. 또한 비만의 경우 약물 

분포 용적(volume of distribution)에 영향을 주고 유전적 소인

에 따라 약물의 반응 및 대사에 차이가 있을 수 있다[18]. 이 

외에도 약물주입이 중단되었을 때 혈중농도가 50%까지 감

소하는데 소요되는 시간을 의미하는 'context-sensitive half- 

life' 개념을 이해하는 것이 매우 중요하다[19]. 중환자실에서 

사용되는 모든 진통, 진정제는 시간이 지남에 따라 혈액, 지

방 및 중추신경계 수용체 등 각종 구획(compartment) 사이에 

존재하는 약물의 농도차에 따라 혈중 농도는 변하게 된다. 

따라서 context-sensitive half life는 주입되는 약물의 분포와 

대사에 따라 다르며 일반적으로 주입되는 시간이 길어질수

록 길어지게 된다[3]. Benzodiazepines, morphine, fentanyl 같은 

약물은 정주 시간이 길어질수록 context-sensitive half- time이 

늘어나며 propofol, remifentanil은 상대적으로 영향이 적은 편

이다[20,21].

중환자실에서 진통을 위해 사용할 수 있는 약제로는 마약성 

진통제, 비스테로이드성 소염진통제, 그리고 acetaminophen 

등이 있으나 비신경병증 통증의 경우 fentanyl, hydromorphone, 

morphine 및 remifentanil 등의 마약성 진통제를 정주할 것을 

추천하고 있다[20]. 이 외에도 gabapentin이나 carbamazepine 

같은 항경련제는 신경병증 통증 조절에 마약성 진통제와 더

불어 추천된다[20]. 또한 비마약성 진통제의 사용은 마약성 

진통제의 사용을 줄이거나 마약성 진통제의 부작용을 감소

시키기 위해 고려될 수 있다. 마약성 진통제는 μ1 opioid receptor

를 자극하여 중추신경계 통증 반응을 억제하며, 그 외 수용

체들은 호흡 저하나 진정 효과도 나타낸다[22]. 특히 이산화

탄소 반응 곡선을 우측 편위시켜 환기량은 유지되나 호흡수

는 저하되는 'slow and deep respiration' 양상을 보이며 이는 

benzodiazepine에 의한 호흡억제 패턴과 구분이 된다. 일반적

으로 마약성 진통제는 간에서 대사되고 콩팥으로 배설된다. 

따라서 morphine은 체내에서 분해되어 활성 대사물질(active 

metabolites)이 되고 이는 콩팥에 축적될 수 있어 신기능 저하 

시 사용에 주의가 필요하다. Hydromorphone은 morphine에 

비해 5-10배 강한 진통 효과를 내며 활성 대사물질을 가지고 

있지 않으나 신기능 저하 시 약물(parent drug)이 체내에 축

적되어 혈중 농도가 증가된다. Fentanyl은 지용성 때문에 작

용시간이 빠르지만 지용성 때문에 지방 조직에 축적되어 중단 

후에도 장기효과가 있을 수 있으므로 주의해야 한다[23]. 하

지만 fentanyl은 신장으로 대사물질을 배설하지 않는다. Re-

mifentanil은 작용시간이 빠르고 혈액 내 비특이적 효소에 의해 

불활성화되므로 간 및 신기능 저하에 영향을 받지 않는다. 

아직 무작위 대조 연구가 적은 편이나 중환자실에서 사용되

는 마약성 진통제 중 진통제의 장기효과를 줄이고 morphine

이나 fentanyl에 비해 적은 용량으로 진통을 조절할 수 있다

는 점으로 각광받고 있다. 하지만 remifentanil을 포함한 모든 

마약성 진통제는 내성이 유도되어 동일한 진통효과를 위해

서는 약제를 증량해야 하는 단점이 있다. 또한 통각과민(hy-

peralgesia) 같은 통증에 대한 과민성은 remifentanil 같은 속

효성 약물에서 발생할 수 있으며[24], 특히 remifentanil은 빠른 

시간 내에 대사되므로 약제 중단 시 바로 진통 조절이 되지 

않는 상황이 발생할 수 있다.

진정(sedation)

중환자실 환자들은 자주 흥분하고 불안하게 되며 이는 부

정적인 임상결과를 초래하게 된다. 따라서 적절한 통증 조절 

후에도 이에 대한 평가 및 조절이 필요하며[6], 적절한 통증 

조절만으로도 추가적인 진정제 없이 환자의 안정을 유지할 

수도 있다[25]. 중환자실 환자들은 체위변경이나 구두를 통

한 안심시키기 같은 비약물적 처치로도 도움이 될 수 있으

나 대부분의 경우 이들만으론 적절하지 않아 진정제 투여가 

필요하다. 적절한 진정제는 환자의 스트레스를 완화시키고 
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Scores Level of sedation-agitation Description

Ramsay Sedation Scale [26]

1 Awake levels Anxious or restless or both

2 Cooperative, orientated and tranquil

3 Responding to commands

4 Asleep levels Brisk response to stimulus

5 Sluggish response to stimulus

6 No response to stimulus

Sedation Agitation Scale [11]

7 Dangerous agitation Pulling at endotracheal tube (ETT), trying to remove catheters, climbing over bedrail, striking at 
staff, thrashing side-to-side

6 Very agitated Does not calm despite frequent verbal reminding of limits, requires physical restraints, biting ETT

5 Agitated Anxious or mildly agitated, attempting to sit up, calms down to verbal instructions

4 Calm and cooperative Calm, awakens easily, follow commands

3 Sedated Difficult to arouse, awakens to verbal stimuli or gentle shaking but drifts off again, follows simple 
commands

2 Very agitated Arouses to physical stimuli but does not communicate or follow commands, may move sponta-
neously

1 Unarousable Minimal or no response to noxious stimuli, does not communicate or follow commands

Richmond Agitation Sedation Scale [13]

+4 Combative Overtly combative, violent, immediate danger to staff

+3 Very agitated Pulls or removes tube(s) or catheter(s); aggressive

+2 Agitated Frequent non-purposeful movement, fights ventilator

+1 Restless Anxious but movements not aggressive vigorous

0 Alert and calm

-1 Drowsy

-2 Light sedation Not fully alert, but has sustained awakening (eye-opening/eye contact) to voice (> 10 sec)
Briefly awakens with eye contact to voice (< 10 sec)

-3 Moderate sedation Movement or eye opening to voice (but no eye contact)

-4 Deep sedation No response to voice, but movement or eye opening to physical stimulation

-5 Unarousable No response to voice or physical stimulation

Figure 2. Subjective sedation scales used in the intensive care units.

중환자실의 일반적인 시술이 용이하게 이루어지도록 도와주

며 환자의 안전과 편안함을 유지하는 데 크게 도움이 되므

로 중환자 치료에 필수적이지만, 과도한 사용으로 인해 발행

하는 부작용을 주의하여야 한다[25].

진정수준의 평가

적절한 진정을 위해서는 진정상태에 대한 객관적인 평가

가 우선되어야 하며, 이상적인 평가를 위해서는 평가하기 편

리하고 진정 수준이 명확하게 분리되어 있고 평가된 진정수

준에 따라 진정제 사용량의 조절이 가능하고 중환자들에게 

사용이 효과적이고 신뢰성이 높아야 한다. 현재까지 많은 주

관적인 평가 방법들이 보고되고 있으며 이 중 Ramsay Sedation 

Scale이 가장 많이 사용되고 있는 진정 평가 도구이다. Ramsay 

scale [26]은 세 단계의 각성 상태와 세 단계의 기면 상태를 

측정하는 것으로 되어 있으나 각 단계를 구별하는 명확한 

기술이 되어있지 않고 각 단계의 특징적인 구별법이 없다

(Fig. 2). Sedation-Agitation Scale (SAS) [27]은 Ramsay scale을 
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바탕으로 흥분 정도를 좀 더 세분화한 것이며(Fig. 2), Rich-

mond Agitation-Sedation Scale (RASS) [28]은 각성 상태, 인지

기능 및 응답에 대한 지속가능성을 바탕으로 평가하는 도구

(Fig. 2)로 SAS와 함께 진정의 정도와 깊이를 측정하기 위한 

가장 유효하고 안정적인 진정 평가 도구로 권고되고 있다

[24]. 주관적인 평가 도구 외에 bispectral index (BIS) 같은 진

정 수준의 객관적인 평가는 매우 깊은 진정 상태 또는 치료

적 근이완제 사용으로 환자 행동이 관찰되지 않을 때 유용

하게 사용하게 된다. 하지만 이러한 객관적인 평가 도구를 

비혼수, 비마비 상태의 환자들의 진정 정도를 평가하는 주관

적인 평가 도구 대신에 사용하는 것은 권고되지 않는다[5,6].

진정제의 선택

과거부터 많이 사용되는 진정제로 benzodiazepines, propofol 

및 α2-agonist 등이 있다. Benzodiazepine 계열의 약물은 GABA 

수용체 길항작용을 통해 불안 완화, 진정 및 최면효과를 나

타내며 대표적으로 midazolam과 lorazepam이 많이 사용된

다[17]. 두 약물 모두 지용성을 보이며 midazolam은 혈관-뇌 

장벽을 보다 빨리 통과하여 lorazepam보다 빠른 진정효과를 

보인다. 하지만 지용성 때문에 쉽게 대사되지 않는 체내 지

방조직에 축적되게 된다[29]. 또한 간 내 CYP450 효소에 의

해 대사되어 간 기능 이상 시 혈중 약물농도가 높아지므로 

주의가 필요하다. Midazolam은 활성 대사물질로 분해되어 

신 기능이 떨어진 경우 체내에 축적될 수 있어 신 기능 이상 

시 사용하지 않는 것이 좋다[30]. 하지만 lorazepam의 경우 

midazolam에 비해 지용성이 낮으므로 진정 효과가 늦게 나

타나나 대사물질이 활성화되지 않아 신 기능 저하 시 선호

되는 benzodiazepine 계열 약물이다[17]. Benzodiazepine 계열

의 약물 또한 마약성 진통제와 같이 호흡을 억제하며 이 경우 

호흡수 및 환기량 모두 억제되게 된다. Benzodiazepine은 드

물게 역설반응이 나타나 흥분상태를 악화시키는데 고령의 

환자에서 더 자주 발생한다. 또한 benzodiazepine을 사용하는 

환자에서 섬망 발생의 빈도가 높으며[31] 고용량으로 장기간 

사용 시 금단증상이 발생할 수 있다[32]. 드물지만 lorazepam 

용매 내의 propylene glycol 성분으로 인한 독성 반응이 나타날 

수 있으며 고삼투압성 대사성 산증, lactic acidosis, 저혈압 및 

부정맥 등의 증상을 보인다[33]. 전통적으로 benzodiazepine은 

일차 약제로 사용되고 있으나 새로운 약제인 propofol이나 

dexmedetomidine과 직접 비교한 여러 무작위 연구에서 섬망, 

과도한 진정, 기관 발관 지연 및 퇴원의 지연 등 부정적인 

임상결과와 관련이 있다고 보고되고 있다[34-39]. 따라서 Ame-

rican College of Critical Care Medicine에서는 진정제 선택 시 

benzodiazepine 계열의 약물을 지양할 것을 권고하고 있다[6].

Propofol 또한 서구에서 많이 사용되는 진정제로 아직 기

전에 대해 명확히 알려져 있지 않으나 GABA를 포함한 신경

전달물질의 분비를 조절하여 뇌에 직접 영향을 주는 것으로 

알려져 있다[40]. Propofol 역시 지용성으로 혈관-뇌 장벽을 

빨리 통과하여 작용시간이 짧고 약물 분포 용적(volume of 

distribution)이 커 말초 조직으로의 분포가 빠르다. 이러한 약

물동택학적 특성 때문에 장기간 투여하는 경우에도 약물 중단 

시 회복이 빨라 장기간 진정이 필요한 경우 이상적인 약물

이며, 실제 benzodiazepine과 비교한 여러 연구에서 propofol

이 의식의 회복이나 기계환기 이탈 시간이 빠르다고 보고하

고 있다[34,41-45]. 하지만 혈관의 긴장도 및 심박출량을 떨

어뜨려 저혈압이 흔하게 발생하며, 장기간 사용 시 고중성지

방혈증(hypertriglyceridemia)을 유발하므로 주의하여야 한다. 

또한 고용량으로 사용 시 대사성 산증, 횡문근융해증 및 고

칼륨혈증을 특징으로 하는 propofol infusion syndrome (PRIS)

이 발생할 수 있으며 서맥 및 심부전으로 인해 심정지까지 

진행할 수 있다. 따라서 4-5 mg/kg/hr 미만의 용량이 추천되

며 고용량 사용 시 혈중 pH, lactate 및 creatine kinase 등의 모

니터가 필요하다.

최근 개발된 α2-agonist의 하나인 dexmedetomidine은 중추

신경계에서 norepinephrine의 분비를 억제하여 진정 및 진통 

효과를 동시에 가지므로 중환자실에서 사용되는 이상적인 

진정제로 생각되고 있다. 또한 다른 진정제와 달리 호흡억제 

효과도 없다[46]. 앞서 기술한 대로 benzodiazepine과 비교 시 

각성 정도가 좋고 섬망의 발생이 적다[36,38]. 최근 보고된 

메타분석에서도 타 약제에 비해 기계환기 기간 및 재원일 

수를 줄인다고 보고하고 있다[47]. 하지만 약물 작용 기전에 

의해 저혈압 및 서맥 등의 부작용이 발생할 수 있다. 또한 

장기간의 사용 경험이 적어 미국 Food and Drug Administra-

tion (FDA)에서는 24시간 이내의 단기간 사용만을 권고하고 

있다[48]. 하지만 최근 보고된 다기관 비교임상연구에서 5- 

14일까지 사용되어 24시간 이상 사용도 가능할 것으로 기대

된다[36,42,49].
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Table 1. Diagnostic criteria of delirium by DSM-IV-TR. 4th ed.

󰋪Disturbance of consciousness (i.e., reduced clarity of awareness of the environment) with reduced ability to focus, sustain or shift 
attention.

󰋪A change in cognition or the development of a perceptual disturbance that is not better accounted for by a preexisting, established or 
evolving dementia.

󰋪 The disturbance develops over a short period of time (usually hours to days) and tends to fluctuate during the course of the day.

󰋪 There is evidence from the history, physical examination or laboratory findings that the disturbance is caused by the direct physio-
logical consequences of a general medical condition.

Table 2. Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) [58]

Altered level of consciousness*

   A No response (score 0)

   B Response to intense and repeated stimulation (score 0)

   C Response to mild or moderate stimulation (score 1)

   D Normal wakefulness (score 0)

   E Exaggerated response to normal stimulation (score 1)

Inattentiveness Difficulty following instructions or easily distracted

Disorientation To time, place, or person

Hallucination-delusion-psychosis Clinical manifestation or suggestive behavior

Psychomotor agitation or retardation Agitation requiring use of drugs or restraints, or slowing

Inappropriate speech or mood Related to events or situation, or incoherent speech

Sleep/wake cycle disturbance Sleeping < 4 hr/day, waking at night, sleeping all day

Symptom fluctuation Symptoms above occurring intermittently

Total score (0-8)
*If A or B, then no other items are assessed that day.

섬망(delirium)

섬망은 주의력 결핍을 동반한 의식저하, 인지기능 장애 

등을 특징으로 하는 급성 및 아급성 의식장애 증후군으로 

보고에 따라 다르지만 적게는 20%에서 많게는 80%의 중환

자실 입실환자에서 발생한다[2]. 중환자실에서 섬망이 발생

할 경우 우발적 삽관, 카테터 제거 등의 합병증이 증가하고 

기계환기 이탈이 길어지며 결국 이로 인해 중환자실 재원 

기간이 길어지게 된다. 또한 이로 인해 단기 및 장기 생존율

의 저하로 이어지게 된다[50]. 미국에서 시행된 1년 간의 관

찰연구에 따르면 섬망이 발생한 환자에서 병원 재원 기간이 

10일 더 길어지게 되고(adjusted HR, 2.0; 95% CI, 1.4-3.0), 

6개월째 사망률이 약 2배(34% vs 15%; adjusted HR, 3.2; 95% 

CI, 1.4-7.7) 증가하게 된다고 하며[50], 이러한 결과는 후속 

연구에서도 관찰되고 있다[51,52].

섬망의 진단

국립국어원의 표준국어대사전에 따르면 섬망은 '외계에 

대한 의식이 흐리고 착각과 망상을 일으키며 헛소리나 잠꼬

대 또는 알아들을 수 없는 말을 하며, 몹시 흥분했다가 불안

해하기도 하고 비애나 고민에 빠지기도 하면서 마침내 마비를 

일으키는 의식 장애'라고 정의된다. 미국정신의학협회(American 

Psychiatric Association)의 정신 질환 진단 및 통계 편람(Diag-

nostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-IV- 

TR. 4th ed.)에 따르면 다음의 항목으로 설명하고 있고(Table 1), 

국제보건기구(WHO)의 질병 및 관련 건강 문제의 국제적 통

계분류(International Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems, ICD)에서도 비슷한 섬망의 특징들

을 나열하여 섬망을 정의하고 있다. 하지만 전공에 따라 섬

망의 표현도 다양하며 정신의학에 경험이 적은 중환자실 의
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Features and Descriptions Positive Negative
I. Acute onset or fluctuating course
   A. Is there evidence of an acute change in mental status from the baseline?
   B. Or, did the (abnormal) behavior fluctuate during the past 24 hours, that is, tend to come and go or increase and decrease in severity as 

evidenced by fluctuations on RASS or GCS?
II. Inattention
Did the patient have difficulty focusing attention as evidenced by a score of less than 8 correct answers on either the visual or auditory 

components of the Attention Screening Examination (ASE)?
III. Disorganized thinking
Is there evidence of disorganized or incoherent thinking as evidenced by incorrect answers to 3 or more of the 4 questions and inability to 

follow the commands?
Questions
   1. Will a stone float on water?
   2. Are there fish in the sea?
   3. Does 1 pound weigh more than 2 pounds?
   4. Can you use a hammer to pound a nail?
Commands
   1. Are you having unclear thinking?
   2. Hold up this many fingers (Examiner holds 2 fingers in front of the patient).
   3. Now do the same thing with the other hand (without holding the 2 fingers in front of the patient).
IV. Altered level of consciousness
Positive if the actual RASS score is anything other than “0”
Overall CAM-ICU: Features 1 and 2 and either Feature 3 or 4
Figure 3. Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) [59,60].

료진들이 위의 정의만으로 중환자실 환자들의 섬망을 진단

하기는 쉽지 않으며 많은 수에서 우울증 등의 다른 정신 질

환으로 오진되어 부적절한 약물이 투여되고 있다[53,54]. 또한 

적지 않은 수의 섬망이 중환자실 의료진들에 의해 진단되지 

않고 있다[55-57].

실제 중환자실에서 섬망의 진단에 DSM-IV나 ICD-10을 

적용하기는 쉽지 않다. 따라서 기계환기 등의 중환자실 환자

들의 상태와 이를 관찰하는 중환자실 의료진의 특성을 고려

하여 중환자실에서 쉽게 이용할 수 있는 여러 가지 진단 도구

들이 개발되고 있다. 대표적인 도구로 Intensive Care Delirium 

Screening Checklist (ICDSC)와 Confusion Assessment Method 

for the ICU (CAM-ICU)가 있다. ICDSC는 의식 수준의 변화

(altered level of consciousness), 주의력 결핍(inattention), 인지

장애(disorientation), 정신증상(hallucination-delusion-psychosis), 

흥분(psychomotor agitation or retardation), 부적절한 언어 또

는 기분(inappropriate speech or mood), 수면상태(sleep/wake 

cycle disturbance) 및 동요 정도(symptom fluctuation) 등 여덟 

가지 항목을 조사하여 각 항목의 점수를 합하여 4점 이상일 

경우 섬망으로 진단하게 된다(Table 2) [58]. 이보다 더 많이 

사용되는 도구로 CAM-ICU가 있다[59,60]. 섬망의 진단에서 

CAM-ICU 이용은 2단계의 평가가 필요하며, 첫 번째는 RASS 

(Richmond Agitation Sedation Scale) 등을 이용한 진정수준의 

평가이고, 두 번째는 급성 정신 상태 또는 정신 상태 변동이 

심함(acute onset or fluctuating course), 주의력결핍(inattention), 

비체계적 사고(disorganized thinking) 및 의식 수준의 변화

(altered level of consciousness) 등의 네 가지 특성을 이용한 

섬망 여부의 평가이다(Fig. 3) [59]. CAM-ICU는 많은 연구에

서 쉽게 이용할 수 있음이 확인되었으며, 민감도와 특이도가 

높은 도구이다. CAM-ICU는 많은 나라에서 번역되어 사용되

고 있고 이를 교육하는 웹사이트(www.ICUdelirium.org)에는 

여러 가지 교육자료와 서울대학교 이상민 교수팀에 의해 번

역된 한국어판도 구할 수 있다. 최근 한국어판을 이용한 연

구에서도 높은 민감도와 특이도가 확인이 되었다[61]. 하지

만 만족스러운 평가자 간의 일치도를 위해서는 많은 훈련이 
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Table 3. Risk factors for the development of delirium in the intensive care unit

Host factors Factors of critical illness Iatrogenic factors 

Old age Acidosis Immobilization

Alcoholism Anemia Medications

Cognitive impairment Fever (infection) Sleep disturbances 

Depression Hypotension

Hypertension Metabolic disturbances

Smoking Respiratory distress

Vision/hearing impairment Severity of illness 

필요하여 CAM-ICU을 실제 임상에 적용하는 데는 많은 시

간과 노력이 필요하다. 최근에 보고된 전향적 관찰연구에 따

르면 CAM-ICU를 실제 임상에서 적용하였을 때 이전 연구

들과 다르게 민감도가 크게 떨어진다[57]. 즉 약 반수의 섬망 

환자에서 CAM-ICU를 통해 평가하였을 때 섬망이 진단되지 

않았다. 따라서 섬망의 진단에는 평가 도구만을 이용한 진단 

보다는 종합적인 관찰과 평가 도구를 이용한 진단적 접근이 

필요하다.

섬망의 치료

섬망의 치료는 크게 1) 섬망 발생과 관련된 위험인자를 

조절하여 섬망의 발생을 예방하는 것과 2) 섬망의 의한 증상 및 

섬망과 관련된 기저상태를 치료하는 것으로 나뉜다[2,62,63].

섬망의 예방

섬망의 예방은 먼저 위험인자를 조절하는 것이 무엇보다 

중요하다. 여러 후향적 관찰 연구를 통해 여러 가지 위험인

자들이 보고되고 있으며(Table 3) 이 중 환자의 기저 질환 및 

상태는 쉽게 조절할 수 없으나 중환자실에서 진료와 관련된 

처치, 약물 등은 관심을 가지고 조절하여야 하는 부분이다. 

특히 진정 및 통증 조절을 위해 투여되는 benzodiazepine이나 

마약성 진통제는 가장 잘 알려진 위험인자이다[31,39]. 이는 

전향적 관찰연구에서도 섬망 발생과 관련이 있다고 확인되

고 있어 가능하면 적게 사용하는 것이 좋겠다[28,64]. 그 외 

기계환기나 중심정맥관 등으로 침상에 환자를 고정시키거나 

중환자실 환경적 문제 또는 여러 가지 처치를 통한 수면 장

애도 중요한 위험인자이므로 이를 최소화하는 것이 중요하다.

섬망의 치료: 비약물적 치료

섬망의 치료에서 가장 중요한 것은 악화인자를 조절하는 

것이다[2,62,63]. 기저 질환과 관련된 대사장애를 해결하고 

환자의 움직임을 저해하는 불필요한 카테터와 억제대는 빠

르게 제거하고 안경, 보청기 등으로 환자의 감각 결손을 교

정하여 주고, 가능하면 환자의 생리리듬(circadian rhythm)을 

회복시키고 조기에 적절한 지적, 환경적 자극을 주는 것이 

중요하다[2]. 특히 억제대는 낙상, 우발적 발관, 카테터 제거 

등의 환자의 위험한 행동을 막는데 중요하나 이 자체가 환

자를 흥분시키게 되며 섬망 발생과 관련된 상황들을 악화시

키게 된다. 최근 보고된 전향적 관찰연구에서도 오랜 시간의 

억제대 적용은 지속적인 섬망과 관련이 있다고 보고하고 있

다[65].

섬망의 치료: 약물적 치료

중환자실에서 사용되는 수많은 약물들이 섬망의 악화와 

관련이 있어 섬망의 약물적 치료에서도 중요한 것은 섬망을 

악화시키는 이런 약물을 중단하는 것이다[2,62,63]. 또한 적

절한 진통 및 진정의 평가와 조절도 중요한 약물적 치료이

다[62,63]. 이럼에도 급성 섬망을 조절하기 위해 항정신병 약

물이 많이 상용되고 있으며, 대표적인 약물이 haloperidol이

다. 이는 미국정신의학협회(American Psychiatric Association, 

1999)나 미국중환자의학회(Society of Critical Care Medicine, 

2002)의 진료지침에서 권고하고 있으며 여러 나라에서 60- 

90%의 의료진들이 급성 섬망을 조절하는 데 사용하고 있다. 

하지만 최근까지 효과에 대해 위약 대조 연구를 통해 확인

된 적이 없다. 최근 MIND 연구를 통해 중환자실에서 발생하는 

섬망의 치료에서 항정신병 약물(haloperidol, ziprasidone)의 
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유효성과 안정성을 알아보고자 하였으나 여러 가지 임상적 

결과(outcome)에 영향이 없었으며[66], 소수의 환자를 대상

으로 한 예비조사 연구이기에 급성 섬망의 치료에서 halo-

peridol 사용은 쉽게 결론짓기는 어렵다. Haloperidol 외에 비

특이적 항정신병 약물(atypical antipsychotics)들이 급성 섬망

의 치료에 사용되고 있으며 경구용 risperidone, olanzapine, 

quetiapine 등은 경구용 haloperidol과 비교 시 동등한 효과를 

보이면서 EPS (extrapyramidal symptoms)가 적게 나타난다고 

보고되고 있다[67]. 하지만 중환자실에서 급성 섬망이 발생

하였을 때 빠르게 조절하기 위해서는 정주용 약물이 필요하

며 위 약물들의 정주용 약물의 효과에서 대해서는 비교되지 

않았다. 최근 정주용 haloperidol 치료에 경구용 quetiapine을 

추가했을 때 섬망에서 빨리 회복되고 흥분 정도가 덜하며 

퇴원을 빨리하는 경향을 보였다는 연구결과가 보고되어[68] 

급성 섬망의 치료에 정주용 haloperidol과 경구용 quetiapine 

병합을 적용해 보는 것이 좋겠다[69].

결     론

중환자실에 적절한 진통, 진정 및 섬망을 관리하기 위해

서는 진통과 진정에 대한 폭 넓은 지식과 평가 도구를 이용

한 적극적인 사정에 의해서만 적절한 약물을 선택할 수 있

다. 이를 통한 진통, 진정 및 섬망의 관리는 중환자실 환자들

의 합병증을 감소시키고 재원일 수를 줄일 수 있다. 따라서 

각 중환자실에서는 진통, 진정 및 섬망에 대한 공식적인 평

가 도구를 이용하여 약제를 조절해 나가야 할 것이다.

중심 단어: 통증; 진정; 섬망; 중환자실
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