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Delirium and Acute Confusional State
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Delirium is a common acute organ dysfunction occurs in central nervous system and characterized by acute fluctuating global mental 
dysfunction. Delirium can be appeared by various underlying disease and conditions that affect brain metabolism. Delirium has apparent 
negative impact on morbidity and mortality of the patent’s underlying disease, and it is especially profound in elderly and critical care 
populations. But, since symptoms of delirium can be calm and fluctuating, nurses and physicians consistently under diagnose delirium 
in clinical practice. And, in intensive-care unit patients, especially in the neurocritical care population, severe neurological complications 
could be masked by delirium. Therefore, precise diagnosis and management for the delirium is essential. It is well known to the preven-
tion, the early detection, and treatment of delirium make better prognosis. Therefore early optimal intervention for the delirium is the most 
important in the patient who has risks. There are a lot of conditions that can predispose or precipitate the delirium. According to many 
previous studies, it is concluded that patient who has more risk factors for delirium has more likely to have delirium and would have more 
severe and prolonged delirium. Medical staff’s well understanding and continuous awareness about delirium would be most effective di-
agnostic strategy of the delirium and because delirium developed by interactions among the multiple factors, organized multifactorial ap-
proach to the prevention and management of the delirium is highly required. J Neurocrit Care 2011;4:25-34
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서      론

섬망(delirium)은 급성으로 발현하는 가역적인 신경학적 

증상으로 기복이 심한 주의집중력 장애를 포함한 전반적인 

인지기능장애 및 행동장애를 보이는 것이 그 특징이다. 섬망

은 라틴어로 “delirare”라는 어원을 가지고 있으며, 이는 “미

친” 또는 “헛소리하다”라는 뜻을 가지고 있다. 섬망은 급성 

뇌부전(acute brain failure), 급성 기질적 뇌 증후군(acute or-
ganic brain syndrome), 급성 혼돈 상태(acute confusional 

state), 그리고 수술 후 정신증상(postoperative psychosis) 등

의 많은 동의어를 가지고 있으나, 현재 “섬망”이라는 용어로 

가장 흔하게 쓰인다.

입원한 환자의 경우, 특히 노인 환자에게 섬망은 매우 중요

한 의학적 문제이다. 섬망은 11~24%의 노인 입원환자에서 

관찰되며 특히 기저 인지기능장애가 있는 환자에서 더 빈번

하다. 또한 중환자들은 기저 질환에 따라서 패혈증, 낮은 산

소 포화도, 진정제 및 진통제 등에 노출될 가능성이 매우 높

아 섬망은 중환자실 환자에서 50~70% 정도의 높은 빈도로 

관찰되며, 중환자실에 입원한 노인의 경우에는 70~87% 정도

로 더 높은 빈도로 관찰된다.1,2 연구방법의 차이로 신경계 중

환자에서의 섬망의 빈도는 정확히 보고되어 있지는 않으나 

허혈뇌졸중(ischemic stroke), 뇌내출혈(intracerebral hem-
orrhage) 또는 거미막하 출혈(subarachnoid hemorrhage) 환

자의 13~28%가 섬망을 경험하는 것으로 알려져 있으며,3-5 

급성관상동맥증후군(acute coronary syndrome) 환자와 비교

했을 때 섬망이 더 자주 동반된다는 보고도 있다.3

섬망은 한번 발생하면 사망률과 합병증의 빈도를 높이고 

재원기간을 증가시키고 추가적인 경제적 비용을 발생시키는 
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등, 원인질환의 예후에 매우 부정적인 영향을 끼친다. 따라서 

섬망에 대한 정확한 이해를 통한 그 일차적 예방, 빠른 진단, 

처치 및 이차적 예방은 매우 중요하다.6-10

섬망의 증상

섬망은 그 각각의 주요 증상이 매우 다양한 강도로 나타난

다. 아주 경한 섬망의 경우 복잡한 문제를 해결하지 못하는 

정도의 가벼운 주의집중력장애로 나타날 수도 있지만, 심각

한 경우에는 집중력 외에 다른 전반적인 인지기능에도 심한 

장애를 일으켜, 극단적인 경우, 자극에 반응은 하지만 다른 의

미 있는 작업은 전혀 하지 못하는 상태까지도 이를 수 있다.

섬망은 크게 공격성과 불안으로 대표되는 “양성증상”을 보

이는 과다활동-과다각성 섬망(hyperactive-hyperalert de-
lirium)과 심한 집중력장애를 비롯한 “음성증상”을 주로 보

이는 저활동-저각성 섬망(hypoactive-hypoalert delirium)

으로 나눌 수 있으며 두 가지 아형이 심한 기복을 두고 같이 

발생하는 경우가 가장 많다. 섬망의 주요 증상은 다음과 같

다.11,12

급성으로 발현하고 기복이 심한 의식장애

섬망은 급성으로 발현하는(수 시간~며칠) 의식의 수준 및 

내용의 변화가 특징이다. 기복이 심한 환자들은 문진 도중 종

종 잠에 들기도 한다. 의식의 기복이 심한 환자의 경우 보호

자가 자주 교체된다면 각각의 보호자가 환자의 의식수준을 

서로 다르게 알고 있을 가능성도 있다. 의식의 수준 외에 기

억력, 언어능력, 추상적 사고 등의 다른 인지기능의 장애도 

흔히 기복을 보인다.11,12

주의집중력장애

섬망환자들은 주변자극을 인지하는 능력 및 그 주변자극

을 선별해서 필요한 자극만을 받아들이는 능력이 현저히 떨

어져 무시해도 되는 소리나 물체에 민감하게 반응하게 되어 

산만해 보일 수 있고 정보를 분석하고 한 가지에 집중하는 능

력이 떨어지게 된다. 주변에서 오는 감각자극이 적어지고 또 

이에 대한 반응이 무뎌지는 밤시간에 이 증상들이 더 심해져 

이를 “Sun downing”이라고 표현하기도 한다. 주의집중력장

애의 유무를 객관적으로 선별해낼 수 있는 기준으로 “serial 

7s”가 유용한 것으로 알려져 있다.11,12

기억력장애 및 지남력장애

주로 최근 기억에 장애(왜 입원을 했는지, 자신의 주치의나 

간호사에 대한 기억을 못함)를 보이는 것이 특징이며 날짜, 

장소, 그리고 현재 상황에 대한 지남력장애를 보일 수 있으

나 이들 증상은 보호자나 의료진이 직접적으로 물어보지 않

는다면 모른 채 지날 가능성이 높다.

불안 또는 동요

섬망을 보이는 환자들은 그들이 경험하게 되는 지남력장

애, 혼돈 등으로 인해 불안해 하게 되거나 공격적이 될 수 있

다. 예를 들어 환자는 자신이 가진 지남력장애 때문에 자신

이 현재 집에 있다고 생각하고 의료진을 침입자로 생각해 의

료진의 말을 따르지 않고 정맥라인이나 산소튜브를 뽑고 침

대에서 뛰쳐나가 난동을 부릴 수 있다. 이런 공격적인 행동과 

반대로 우울해지고 감정이 둔마되고, 식욕 및 의욕을 잃으며 

수면 주기에 장애를 일으킬 수도 있다. 그 외에도 다양한 감

정장애를 보일 수 있는데, 불안, 슬픔, 눈물을 흘리거나, 상황

에 맞지 않게 행복해 하는 등의 증상이 한 가지 이상 섬망기

간 동안 발생할 수 있다.11,12

수면장애

수면장애 또한 흔한 섬망의 증상으로 수면주기의 이상으

로 낮에는 잠을 자고 밤에는 깨어있는 증상을 보이며 이에 혼

돈, 지남력장애가 동반되거나 밤시간이 되어 환자의 지남력

을 유지할 수 있도록 도와주던 자극들이 감소하게 되면, 침대

에서 떨어지거나 정맥라인, 산소튜브, 도뇨관, 또는 비위장관 

등을 스스로 뽑는 상황이 벌어질 위험성이 커진다.11,12

지각장애

시각 또는 음성 환각이 발생할 수 있으며 흔히 망상도 동반

될 수 있는데 40% 정도의 섬망 환자가 이를 경험한다. 환각

은 과다활동-과다각성 및 저활동-저각성 섬망에서 모두 관

찰될 수 있으며, 시각 환각이 더 흔하고, 위험한 동물이나 이

상한 이미지 등의 공포를 주는 환각이 가장 흔히 동반된다. 

또한 시각이나 청각 외에 미각이나 후각에 관한 환각도 종종 

관찰될 수는 있지만 드물다. 환자가 겪는 망상은 지남력장애 

및 기억장애와 관련이 깊으며 주로 편집증적 망상이나 피해

망상으로 나타나는 경우가 많다.13

신경학적 징후

섬망의 원인과 관계없이 몇몇 신경학적 징후가 관찰될 수 

있다. 보행장애, 진전(tremor), 근간대경련(myoclonus), 사지

나 목의 근긴장이상(paratonia or dystonia) 등이 나타날 수 

있으며, 읽기 쓰기의 장애, 따라 그리기 등의 시공간적 구성 

장애 등이 동반될 수 있다.11,12
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섬망의 진단

섬망은 환자에게 세심한 주의를 기울이지 않으면 진단을 

내리거나 다른 일차성 정신질환 및 기타 인지기능장애를 동

반하는 일차성 뇌질환들과 감별을 하기가 어렵다. 1/3에서 

2/3의 섬망은 진단이 되지 않는 것으로 알려져 있으며 특히 

노인의 저활동-저각성 섬망은 진단이 더욱 어렵다.9,14,15 섬망

이 잘 진단되지 않는 또 다른 이유는 그 증상의 기복이 크기 

때문이며, 기저에 인지기능 저하가 있는 노인인 경우 더욱 그 

진단이 어렵다. 약 13%의 노인 섬망환자는 기저에 치매를 앓

고 있었던 것으로 알려져 있다.16 따라서 기저의 인지기능 정

도 및 입원 후에 인지기능의 변화를 객관적으로 측정할 수 있

는 선별검사 방법을 이용하면 섬망환자의 진단과 치료에 큰 

도움이 된다. Korean-Mini Mental Status Examination(K-

MMSE)이 가장 임상의사에게 익숙하며 Confusion Assess-
ment Method(CAM) (Table 1)17가 섬망에 대한 연구목적으

로 가장 널리 쓰인다. 정식 진단은 Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders, 4th revision(DSM-IV) criteria 

(Table 2)를 주로 이용한다.11,12

하지만 중환자실 섬망환자에게는 MMSE 또는 CAM을 적

용하기 어려운 경우가 매우 많아, Confusion Assessment Me-
thod-Intensive Care Unit scale(CAM-ICU scale)18을 더 선

호한다(Table 3). CAM-ICU scale은 Richmond Agitation 

and Sedation Scale(RASS)(Table 4)19 -3에서 +4인 환자를 

대상으로 시행했을 때 섬망 진단에 있어서 DSM-IV criteria

와 비교할 때 민감도 93~100%, 특이도 98~100%를 보인다. 

하지만 이 방법 또한 진정제 투여에 의한 환자의 의식변화는 

반영하지 못하므로 반드시 정기적으로 진정제 투여를 중단

한 상태에서 순차적인 신경학적 검진과 CAM-ICU scale을 

측정하는 것이 권장되는데 이는 섬망의 유무 및 원인을 판단

하기 위함이고, 섬망으로 오인될 수 있는 치명적인 신경계 

합병증을 감별하기 위함이다. 신경계 중환자실 환자에서 크

게는 35%까지,20-23 그리고 신경학적 질환이 없던 내과계 중

환자실환자에서도 8~10%는 간질 발작을 경험하게 되고 그 

대부분은 비경련성 간질지속상태(nonconvulsive status epi-
lepticus)였다는 보고가 있으며,24,25 또한 중환자실 입원기간 

동안 뇌졸중의 발생 위험도 적지 않다고 알려져 있다.26,27

섬망과 감별해야 할 주요 진단으로 치매, 우울증, 조울증, 

TABLE 1. Confusion Assessment Method (CAM)
The diagnosis of delirium by CAM requires the presence  
  of features a and b and either c or d.

1. Acute onset and fluctuating course: evidence of an 
acute change in mental status from the patient’s base-
line that changes in severity during the day.

2. Inattention: patient has difficulty focusing attention- for 
example, is easily distractible or has difficulty keeping 
track of conversation.

3. Disorganised thinking: patient’s thinking is disorganised or 
incoherent, as evidenced by rambling or irrelevant con-
versation and unclear or illogical flow of ideas.

4. Altered consciousness: a rating of a patient’s level of con-
sciousness as other than alert (normal)-that is, vigilant or 
hyperalert, lethargic or drowsy, stuporous or comatose.

TABLE 2. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: 
diagnostic criteria for delirium
In order to make a diagnosis of delirium, a patient must show  
  each of features 1-4 listed below:

1. Disturbance of consciousness (that is, reduced clarity of 
awareness of the environment) with reduced ability to 
focus, sustain or shift attention.

2. A change in cognition (such as memory deficit, disorien-
tation, language disturbance) or the development of a 
perceptual disturbance that is not better accounted for 
by a pre-existing or evolving dementia.

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

4. There is evidence from the history, physical examination, 
or laboratory findings that the disturbance is caused 
by the direct physiological consequences of a general 
medical condition, substance intoxication or substance 
withdrawal.

TABLE 3. The Confusion Assessment Method for the Intensive 
Care Unit (CAM-ICU)
Feature 1: Acute onset and fluctuating course

Identify an acute change in mental status from the  
  baseline exam OR
Identify fluctuating changes in mental status or behavior  
  over the past 24 h that may vary in severity

AND
Feature 2: Inattention

Identify an inability to focus attention, easy distractibility or  
  inability to process components of conversation (e.g. count 
  backwards, say months backwards)

AND
Feature 3: Disorganized thinking

If the patient is verbal (and not aphasic): identify illogical 
  or incoherent thought processes, inability to understand  
  proverbs or inability to perform simple calculations (e.g. How 
  many things are in a dozen? Where does a cactus grow?)
If the patient is intubated or nonverbal (and not aphasic): 
  use yes/no questions or letter board to identify illogical or  
  incoherent thought processes (e.g. Can a cat sing? Does 
  wool come from an alligator?)

OR
Feature 4: Altered level of consciousness Identify if the  

patient’s level of consciousness is anything other than alert 
(i.e. drowsy, lethargic, stuporous, comatose or agitated/
combative)
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정신분열증 등이 있으며 드물게 히스테리 상태 및 간질후 혼

돈과 감별이 필요하며 특히 노인의 경우 뇌졸중에 의한 실어

증이나 기타 인지기능장애 등도 감별이 필요하다. 섬망에서 

나타나는 환각이나 망상 같은 생각이나 지각이상은 정신분

열증에서보다 기복이 심하고 덜 복잡하며 청각보다는 시각

적 환각이 더 흔하다. 저활동-저각성 섬망은 피질하혈관치매

(subcortical vascular dementia)나 우울증과 비슷해 보일 수 

있다. 하지만 치매나 우울증에서도 지남력이나 기억력이 저

하될 수는 있지만 의식의 수준에는 이상이 없는 것이 섬망과

의 가장 큰 차이점이다. 레비소체치매(Dementia with Lewy 

bodies)는 의식의 저하가 기복이 있고 시각 환각이 주로 있다

는 점에서 섬망과 아주 비슷하지만 섬망에 비해 아주 긴 병력

을 가지고 파킨슨증이 동반된다는 차이가 있다.11,12 섬망과 

치매 및 우울증의 주요 감별점은 Table 5에 정리하였다.

이들의 감별을 위해서 환자가 입원하는 경우 환자가 가진 

섬망의 위험인자 및 기저의 인지기능장애 여부를 선별해야 

하며 환자의 알코올 또는 약물복용력 등을 정확히 파악하는 

것이 필요하다. 또한 입원시 자세한 신체 검사 및 신경학적 

검진이 필요하며 기본적인 혈액검사 및 감염에 대한 검사가 

기저 질환을 확인하는 데 도움이 된다. 특수한 경우 비타민 

B12, 엽산(folate), 혈중 코르티졸(cortisol values), 동맥혈 가

스 분석(arterial blood gases), 그리고 독극물 선별 검사(toxi-
cology screen)도 필요할 수 있다. 지속적인 뇌파(electroen-
cephalography) 감시와 뇌 컴퓨터단층촬영(brain computed 

tomography) 또는 뇌 자기공명영상(brain magnetic reso-
nance imaging) 등 뇌 영상기법 또한 섬망을 정신과적 질환 

및 뇌의 구조적 문제와 감별하는 데 큰 도움이 된다.12

TABLE 4. Richmond Agitation and Sedation Scale

Score Rating Description
+4 Combative Violent, immediate danger to self and staff
+3 Very agitated Aggressive, removes devices, tubes, catheters
+2 Agitated Ventilator dyssynchrony, frequent non-purposeful movement
+1 Restless Anxious but no aggressive movements
0 Alert and calm
-1 Drowsy Sustained eye opening and eye contact to voice (>10 s) but not fully alert
-2 Light sedation Brief eye opening and eye contact to voice (<10 s)

-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 in response to physical stimulation
-5 Unarousable No response to voice or physical stimulation

TABLE 5. Comparison of the features of delirium, dementia and depression

Feature Delirium Dementia Psychotic depression
Onset Acute (hours to days) Insidious (weeks to months) Acute (days to weeks)

Course Fluctuating, lucid periods in a day Relatively stable Relatively stable
Duration Days to weeks Months to years Weeks to months
Consciousness Reduced Clear Clear
Attention Impaired Normal, except severe cases May be disordered
Hallucinations Usually visual or visual and auditory Often absent Predominantly auditory
Delusions Fleeting, poorly systematised Often absent Sustained, systematised
Orientation Usually impaired, at least for a time Often impaired May be impaired
Memory Immediate and recent memory  

  impaired, remote memory intact
Immediate memory intact,  
  recent memory more  
  impaired than remote

May be selectively impaired

Psychomotor Increased, reduced or  
  shifting unpredictably

Often normal Varies from retardation to  
  hyperactivity (in agitated 
  depression)

Speech Often incoherent slow or rapid May have word finding difficulties,  
  perseveration

Normal, slow or rapid

Thinking Disorganised or incoherent Impoverished and vague Impoverished, retarded
Physical illness or  
  drug toxicity

One or both present Often absent in Alzheimer’s  
  disease

Usually absent, but debatable

Adapted from: Evans JG, Williams TF, eds. Oxford textbook of geriatric medicine. Oxford Textbooks, p494
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섬망의 원인 및 위험인자

의식의 수준은 말초 감각기관들에서 들어온 감각신호를 

통한 뇌줄기의 망상체부터 시상, 전반적인 대뇌피질에 이르

는 상향망향부활성계(ascending reticular activation system) 

기능의 활성화 정도에 따라서 결정되며 또한 이는 아세틸콜

린(acetylcholine), 모노아민(monoamine)계 등의 여러 신경

전달물질의 활성도에 따라서 조절을 받고 그 신경전달물질

은 또한 피질 내에서의 뉴런 간의 상호작용에도 영향을 미쳐 

의식의 수준뿐 아니라 의식의 내용에 해당하는 주의집중력, 

기억력, 그리고 학습능력에 직접적인 영향을 미친다. 그 중 

아세틸콜린 활성도(cholinergic activity)의 결핍 또는 도파민

계의(dopamine system) 과다 활성이 섬망의 발생과 관련이 

많은 것으로 알려져 있다. 또한 gamma-Aminobutyric acid, 

serotonin, norepinephrine, 그리고 glutamate도 직간접적으

로 위에 기술한 신경전달물질들과 상호작용이 있어 섬망의 

발생에 관련이 있을 것으로 예상된다.28,29

섬망의 병태생리는 정확히 밝혀지진 않았지만 뇌의 대사

와 신경전달 기능에 전반적이고 비특이적인 장애에 의해 상

기 어떤 뇌기능의 장애로도 일어날 수 있다고 알려져 있다. 

뇌의 정상적인 대사나 기능을 방해할 수 있는 어떤 신체질환

에 의해서도 섬망은 일어날 수 있고 그 신체적 질환은 정도가 

경할 수도 있다. 예를 들어 전기적 충격, 발열, 통증, 약물 반

응을 포함한 독성물질, 뇌손상, 저산소증, 수술, 외상성 쇽, 수

분이나 영양섭취 부족, 수면부족, 그리고 특정 약물이나 알코

올 중독이나 의존상태는 매우 잘 알려진 섬망의 원인이다. 게

다가 만성적인 뇌 기능장애를 가진 사람은 가벼운 급성 뇌장

애만 그에 더해져도 섬망이 발생할 수 있다.30

현재까지 많은 연구결과, 섬망의 발생에는 매우 다양한 위

험 및 유발인자가 관여하는 것으로 밝혀졌다. 하지만 대부분

의 연구에서 몇 가지의 위험인자가 공통적으로 강조되었고 

그것은 다음과 같다.6,31 65세 이상 고령 그리고 기저의 인지

기능장애가 가장 확립된 섬망발생의 위험인자라고 할 수 있

으며 섬망은 기저에 인지기능장애가 진행되고 있던 노인인

구에서 치매를 진단하게 하는 첫 증상이 될 수 있다.32,33 비교

위험도를 측정한 다른 연구에서 시력장애, 중증질환, 인지기

능장애, 높은 blood urea nitrogen/creatinine(BUN/Cr) 비율 

등도 섬망발생의 유의한 위험인자로 제시된 바 있다.34 또 다

른 노인 섬망환자를 대상으로 한 연구에서 가장 흔한 원인으

로 감염(43%), 뇌혈관질환(25%)을 꼽기도 하였다.35 또 다른 

연구에서는 보호대 적용, 배뇨관 설치, 영양 부족, 4가지 이

상의 약물 복용, 그리고 의학적 시술을 받은 경우의 다섯 가

지 위험인자로 이루어진 통계적 모델이 섬망 발생을 예측하

는 데 가장 유의한 수치를 보였다고 밝혔다.36

이들 연구들을 토대로 볼 때 섬망은 위험인자의 종류가 많

을 수록, 위험인자의 중증도가 높을수록 발생 확률이 높을 것

으로 생각된다. 그러므로 기저에 섬망발생의 위험인자를 가

진 환자가 다양한 섬망발생의 유발인자들에 노출이 되면서 

이들의 복잡한 상호작용에 의해 섬망이 발생하는 것으로 생

각된다. 지금까지 알려진 섬망발생의 위험인자 및 유발인자

는 Table 6에 나열하였다.

섬망환자의 치료 및 관리

섬망의 치료는 크게 두 가지 방법으로 구성된다. 첫째로, 

원인이 되는 기저질환을 치료하고, 둘째로 뇌의 상태를 최적

으로 만드는 것이다. 이는 섬망환자에게 적절한 산소, 수분 

및 영양을 공급하고, 불필요한 약물의 영향을 최소한으로 줄

이며, 변비, 통증 등을 치료하는 것 등이 포함된다. 환자의 정

신적 스트레스를 찾아내고 관리해주는 것 또한 중요하다. 그

러므로 단지 섬망의 원인만 제거해 주는 것은 효과적인 치료

가 되지 않을 가능성이 있다. 따라서 섬망환자에게는 환자의 

뇌기능을 떨어뜨리는 모든 요소에 대한 실질적이고 전문적

인 분석과 관리가 필요한 것이다.

환자가 심하게 불안해 하며 폭력적이어서 자신이나 주변

사람을 해 할 수 있는 상황이 아니라면 비약물요법이 섬망의 

우선적인 치료이다. 불필요한 움직임을 피하게 하고, 되도록 

가족들이 직접 치료의 초기부터 환자간호에 가담해서 익숙

한 얼굴과 환경을 보게 해주는 동시에 지남력 향상을 위해 시

계나 달력을 주변에 두고 시력이나 청력이 좋지 않은 환자들

에겐 안경이나 보청기를 사용하게 하는 방법들이 권장된다. 

중환자실에 입원하는 환자들 중 40% 이상은 수면주기의 장

애 및 수면 결핍을 보이므로 이를 예방하기 위해 낮엔 커튼을 

걷고 전등을 켜놓고 밤에는 되도록 불필요한 신체 검진을 피

하고 전등을 끄도록 하는 것이 좋다.37 보호대(restrain) 적용

은 섬망이 지속될 위험도를 3배 정도 증가시키고, 욕창, 흡인, 

그리고 섬망 악화의 직접적인 원인이 될 수 있으므로 되도록 

피하는 것이 좋다.38 이들 일반적 환자관리 방법이 모두 실패

했을 경우에 약물치료를 고려해야 한다.39,40 일반적인 섬망환

자의 관리에 대해서 Table 7에 British Geriatric Society의 가

이드 라인을 인용하였다.

약물치료는 환자의 섬망의 원인에 따라 선택하며, 항정신

병약물 중 haloperidol이 가장 흔히 쓰이고 연구가 많이 되어

있다.39,40 Risperidone, olanzapine 그리고 quetiapine 같은 비 

전형적 항정신병약물은 연구결과가 적어 아직 근거가 부족

하지만41,42 British professional guidelines(by the National 
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Institute for Health and Clinical Excellence advise)에서는 

haloperidol 또는 olanzapine을 치료에 추천하고 있다.39

성인에서 중등도의 섬망증상을 보일 때, haloperidol은 1에

서 2 mg씩 하루 두 번으로 시작해 볼 수 있다. 필요시 네 시

간 마다 추가 투여가 가능하며 경정맥, 경구, 근육주사 경로 

모두 투여가 가능하다. Haloperidol을 정맥으로 투여하면 다

른 경로로의 투여보다 추체외로장애가 덜 발생하는 것으로 

알려져 있으나44 torsades de pointes 등 치명적인 부정맥의 

발생가능성이 높아 정맥 투여시엔 주의를 기울여야 한다.44,45 

따라서 haloperidol의 정맥 투여는 심전도 감시가 필요하며 

QTc 연장이 450 msec 이상이거나 기저치보다 25% 이상 증

가하면 즉시 투여를 중단해야 한다.46 노인 환자인 경우에는 

하루에 0.25에서 1.0 mg 두 번 투여하는 정도로 반드시 더 낮

은 농도에서 치료를 시작해야 한다. 또한 모든 환자에 있어서 

반응이 있는 치료 약물 농도를 24시간 마다 평가해서 조절해

야 한다. 약물은 서서히 농도를 며칠간 줄이면서 끊어야 하며 

TABLE 6. Predisposing factors and precipitating factors of delirium

Predisposing factors Precipitating factors
Demographic characteristics

- Age >65 years
- Male sex

Cognitive status
- Dementia
- Other causes of cognitive impairment
- Previous history of delirium
- Depression

Visual and hearing impairment
Decreased oral intake

- Dehydration
- Malnutrition

Drugs
- Treatment with multiple drugs
- Treatment with psychoactive drugs
- Alcohol abuse

Coexisting medical condition
- Severe illness
- Multiple coexisting conditions
- Chronic renal or hepatic disease
- History of stroke
- Neurologic disease
- Metabolic derangements
- Fracture or trauma
- Terminal illness
- Infection with HIV illness

Functional status
- Dependence, immobility
- Frailty, history of falls
- Pain
- Constipation

Prolonged sleep deprivation

Intercurrent illnesses
- Infections - for example, chest infection, urinary tract infections, septicaemia, etc
- Hypoxia, hypercapnia
- Severe acute illnesses - for example, myocardial infarction, heart failure, etc
- Renal or hepatic failure
- Urinary retention
- Anaemia
- Constipation, faecal impaction
- Fever or hypothermia
- Shock

Iatrogenic complications
Metabolic

-  Metabolic derangements (electrolyte disturbances, glucose, acid-base balance)
- Dehydration
-  Endocrine: hypo- or hyperthyroidism, addisonian crisis, hypopituitarism,  
 hypo- and hyper parathyroidism

- Vitamin deficiencies: thiamine, nicotinic acid, B12
- Poor nutritional status
- Low serum albumin

Neurological conditions
- Meningitis or encephalitis
-  Cerebrovascular accident, subarachnoid haemorrhage,  
 hypertensive encephalopathy

- Head trauma
- Epilepsy: complex partial seizures, post-ictal states, petit mal

Surgery
- Orthopaedic, cardiac surgery
- Prolonged cardiopulmonary bypass

Drugs
- Toxicity or overdose
- Sedatives, narcotics, anticholinergic drugs, anticonvulsants
- Treatment with multiple drugs
- Withdrawal syndromes: alcohol, hypnotics, barbiturates
- Carbon monoxide poisoning

Environmental issues
- Admission to intensive care unit
- Use of physical restraints
- Bladder catheterisation
- Multiple procedures
- Prolonged sleep deprivation
- Emotional stress

Pain
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증상의 호전이 임상증상의 기복 때문인지를 반드시 확인해

야 한다. Benzodiazepine은 그 자체로 섬망을 일으키거나 악

화시킬 수도 있고 섬망의 치료 및 관리에 있어서 근거가 아직 

미약하다.40,47 최근 중환자실 환자를 대상으로 전향적으로 이

루어진 섬망에 대한 연구에서 lorazepam이 섬망의 발생률을 

20% 증가시킨다는 연구결과가 있어 중환자실 환자에 있어 

benzodiazepine 계열 약물의 사용시엔 주의를 요한다.48 그러

나, 섬망이 알코올 금단이나 benzodiazepine 금단에 의한 것

일 경우 일차적 치료로 쓰여야 하는 것에는 이견이 없으며 또

는 항정신병약물이 금기인 경우[e.g. 파킨슨병 또는 신경이완

제악성증후군(neuroleptic malignant syndrome)], benzodi-
azepines을 사용해 볼 수 있다.41 또한 레비소체치매(De-
mentia with Lewy bodies)의 경우 항정신병약물에 부작용이 

있을 수 있으므로 소량으로만 benzodiazepines을 사용하거

나 약물사용을 피해야 한다.39 우울제인 trazodone도 때때로 

섬망의 치료에 쓰일 수 있으나 과도한 진정을 일으킬 위험이 

있고 아직 섬망에 대한 연구가 부족한 실정이다.40

통증에 대한 적극적인 약물치료 또한 중환자실 섬망환자

의 관리에 중요한 부분이다. 부적절한 진통제의 사용은 섬망

의 위험인자로 잘 알려져 있으며, 한 연구에서 심한 통증이 

섬망의 발생 위험을 9배 높였다는 결과도 있다.49,50

섬망의 예후 및 예방

섬망은 기저 질환의 치료에 따라 가역적인 상태이다.51 그

러나 최근 연구에 따르면 섬망은 때때로 입원기간 내내 혹은 

퇴원 후에도 지속될 수 있다고 밝혀졌다.52-54 중환자실에서 

인공호흡기 치료를 받았고 섬망을 보였던 환자를 대상으로 

장기적인 인지기능의 예후를 관찰한 한 연구에서 입원 중 섬

망기간이 긴 환자일수록 중환자실 퇴원 후 3개월, 12개월에 

측정한 인지기능이 나이, 교육기간, 기저인지기능, APACHE 

II score, 중증 패혈증 그리고 진정제 투여 여부를 통계적으로 

보정하고도 유의하게 나빴다는 보고가 있었다.55 그러나 위의 

연구를 비롯한 섬망 여부에 따른 예후의 차이를 관찰한 이전

의 여러 연구들은 일차적인 신경계질환을 가진 환자들을 제

외한 채 진행한 것으로,2,56 신경계 중환자실 환자 집단에 직

접적으로 적용하기는 어려워 신경계 중환자실 환자들 대상

으로 추후에 연구가 더 이루어졌다. 156명의 65세 이상의 허

혈뇌졸중 또는 뇌내출혈 환자를 대상으로 한 연구에서 섬망

이 있었던 환자의 사망률은 41%였던 반면 없던 환자는 17%

로 낮아 섬망의 유무에 따라 전반적인 예후의 차이가 있다는 

것도 밝혀냈으며 또한 입원 후 1개월, 6개월에 확인한 Func-
tional Indepence Measure(FIM), MMSE 점수 역시 섬망을 

겪은 환자에서 유의하게 낮은 것으로 나타났다. 또한 섬망이 

24시간 이상 지속된 환자는 24시간 이내로 지속된 환자에 비

해 나쁜 FIM 점수를 보여 섬망의 지속시간 역시 예후에 관여

하는 것으로 생각된다.5 그 외에 신경중환자실 환자의 섬망 

유무에 따른 사망률과 합병증을 관찰한 연구가 추가로 수행

되었으며 이들 연구 역시 섬망의 동반은 나쁜 예후와 관련이 

있다는 결과를 냈다.3,4 하지만 이들 연구들 모두 나이, 기저질

환의 중증도, 뇌졸중의 아형 등을 보정하지 않은 연구로 결과

에 대한 해석에 주의를 요하며 따라서 추가적인 신경계 중환

자를 대상으로 한 섬망의 예후에 대한 전향적인 연구가 더 필

요한 실정이다.

섬망의 예방은 기저질환의 합병증, 사망 등의 나쁜 예후를 

줄이는 데 필수적이다. 섬망의 발생은 다양한 요소에 의해 발

TABLE 7. Clinical guidelines to prevent and treat delirium in hos-
pital (British Geriatric Society)
Step 1: Identify all older patients (. 65 years) with cognitive im-

pairment using the Abbreviated Mental Test or Mini-Mental 
State Examination on admission.

Step 2: Consider delirium in all patients with cognitive impair-
ment and at high risk (severe illness, dementia, fracture neck 
of femur, visual and hearing impairment). Use the Confusion 
Assessment Method screening instrument.

Step 3: Identify the cause of delirium if present from the history, 
examination and investigations, and treat underlying cause 
or causes - commonly drugs or drug withdrawal, infection, 
electrolyte disturbance, dehydration or constipation.

Step 4: In patients with delirium and patients at high risk of 
delirium:
Do

- Provide environmental and personal orientation
- Ensure continuity of care
- Encourage mobility
- Reduce medication but ensure adequate analgesia
-  Ensure hearing aids and spectacles are available and  
 in good

- Working order
- Avoid constipation
- Maintain a good sleep pattern
- Maintain good fluid intake
- Involve relatives and carers (carers leaflet)
-  Avoid complications (immobility, malnutrition, pressure 
 sores, over sedation, falls, incontinence)

- Liaise with old age psychiatry service
Do not

- Catheterise (if possible)
- Use restraint
- Sedate routinely
- Argue with the patient

Step 5: Ensure a safe discharge and consider follow-up with 
old age psychiatry team. Provide family/carer education 
and support
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생하므로, 섬망의 예방 방법은 다수의 환자관리에 대한 지침

들로 구성되어 있다. 따라서 섬망의 예방 방법에 대한 연구는 

주로 그 위험인자들을 줄일 수 있는 다양한 지침들을 수행한 

효과에 대해 중점을 두고 있다.

1999년 Inouye 등이 수행한 병원에 입원한 섬망 발생의 위

험인자를 가진 노인환자를 대상으로 한 연구에서 다방면의 

환자관리(multi-component targeted intervention) 방법이 섬

망의 예방에 효과가 있었다고 밝혔다.34,57 상기 연구에서는 

가족들을 입원 초기부터 환자 간호에 동참하도록 하고, 적절

한 시각적, 청각적 자료를 이용해서 환자와 의료진들의 의사

소통을 최적화하고 치료 과정에서 조기에 거동을 시작, 수면

장애와 불안에 대해서는 먼저 비약물요법을 사용하고 적절

한 영양과 수분섭취 그리고 통증에 대해서는 적극적인 약물

처방이 이루어지도록 하는 것을 목표로 하였다. 이 방법으로 

섬망의 예방에는 효과가 있었지만 하지만 한번 섬망이 발생

하고 나면 위의 방법은 효과적이지 않았다. 그 외에 많은 섬

망의 예방에 대한 연구가 이루어졌는데, 한 다른 무작위 연구

에서 위나 결장 절제술을 시행하는 환자를 대상으로 pethi-
dine, diazepam을 하루 8시간 이상 수술 후 3일간 정맥으로 

투여하는 “delirium free protocol”을 사용했을 때 대조군보

다 섬망의 발생률이 적었다는 보고도 있었다.58 Cole59은 섬

망의 예방 방법들의 문헌고찰을 통한 보고에서 섬망의 위험

인자에 대한 관리를 더 광범위하게 할수록 수술환자의 섬망

발생의 예방에 효과적이었다고 밝혔으며 이 위험인자의 관

리에는 환자 및 보호자에 대한 교육 및 재교육, 불안 관리, 그

리고 수술 후 의학적 평가 등도 포함되었다. Lundstro
. .
m 등60

이 수행한 다른 연구에서도 또한 다방면의 환자관리가 섬망

의 기간, 그리고 재원기간, 사망률을 감소시켰다고 밝혔다. 

이 연구에서는 병원 직원에 대한 섬망의 평가, 예방 및 치료, 

그리고 보호자와 환자 개개인의 상호작용에 대한 교육에 중

점을 두었다. Tabet 등61이 수행한 환자 대조군 연구에서도 

병원 직원들에 대한 교육프로그램이 섬망유병률을 낮췄다는 

보고도 있다. 또 최근 섬망의 예방 방법에 대한 Cochrane 

review에서 고관절 골절 환자에서 사전에 노인의학전문가의 

자문을 받고, 섬망 치료에 haloperidol을 사용하는 것이 섬망

의 발생률과 기간, 재원기간을 줄여 줄 수 있다고 밝혔다.62

결      론

섬망은 발생빈도가 높고, 사망률을 높이며 재원기간을 연

장시키고, 인지기능장애를 비롯한 장기적인 합병증 발생에

도 큰 영향을 끼치므로 섬망은 환자에게뿐 아니라 환자의 가

족과 사회적으로도 매우 중요한 문제이다. 하지만 의료진이 

지속적인 관심을 가지고 섬망을 의심하지 않으면 이를 인지

하지 못해 관리를 적절히 하지 못하게 되는 경우가 많다. 특

히 중환자실에서의 섬망은 뇌졸중, 간질중첩증 등의 심각한 

신경계 질환과 감별이 잘 되지 않는 경우가 많으므로 각별한 

주의가 필요하다.

섬망의 예방 및 조기 발견은 환자의 예후에 매우 중요하다. 

그리고 섬망의 발생에는 매우 다양한 요소들이 작용하므로 

섬망의 발생에 대한 정확한 이해는 적절한 섬망의 처치에 필

수적이고 조직적인 접근을 통해서만 효과적으로 예방하고 

진단할 수 있다. 현재까지 섬망의 예방에 관한 많은 연구 결

과가 있었지만 신경계 중환자실 환자에 있어서 섬망의 진단

방법 및 그 예후에 관한 전향적인 연구는 아직 한정되어 있으

므로 앞으로 많은 연구가 필요할 것으로 생각된다.62

REFERENCES

1. Brown TM, Boyle MF. Delirium. BMJ 2002;325:644-7.
2. Ely EW, Shintani A, Truman B, Speroff T, Gordon SM, Harrell FE Jr, 

et al. Delirium as a predictor of mortality in mechanically ventilated 
patients in the intensive care unit. JAMA 2004;291:1753-62.

3. Caeiro L, Ferro JM, Albuquerque R, Figueira ML. Delirium in the first 
days of acute stroke. J Neurol 2004;251:171-8.

4. McManus J, Pathansali R, Hassan H, Ouldred E, Cooper D, Stewart R, 
et al. The course of delirium in acute stroke. Age Ageing 2009;38: 
385-9.

5. Sheng AZ, Shen Q, Cordato D, Zhang YY, Yin Chan DK. Delirium 
within three days of stroke in a cohort of elderly patients. J Am Geriatr 
Soc 2006;54:1192-8.

6. George J, Bleasdale S, Singleton SJ. Causes and prognosis of delirium 
in elderly patients admitted to a district general hospital. Age Ageing 
1997;26:423-7.

7. Inouye SK, Rushing JT, Foreman MD, Palmer RM, Pompei P. Does 
delirium contribute to poor hospital outcomes? A three-site epidemio-
logic study. J Gen Intern Med 1998;13:234-42.

8. McCusker J, Cole MG, Dendukuri N, Belzile E. Does delirium in-
crease hospital stay? J Am Geriatr Soc 2003;51:1539-46.

9. Inouye SK, Foreman MD, Mion LC, Katz KH, Cooney LM Jr. Nurses’ 
recognition of delirium and its symptoms: comparison of nurse and re-
searcher ratings. Arch Intern Med 2001;161:2467-73.

10. Rizzo JA, Bogardus ST Jr, Leo-Summers L, Williams CS, Acampora 
D, Inouye SK. Multicomponent targeted intervention to prevent delir-
ium in hospitalized older patients: what is the economic value? Med 
Care 2001;39:740-52.

11. Gleason OC. Delirium. Am Fam Physician 2003;67:1027-34.
12. Saxena S, Lawley D. Delirium in the elderly: a clinical review. Post-

grad Med J 2009;85:405-13.
13. Cole MG, McCusker J, Dendukuri N, Han L. Symptoms of delirium 

among elderly medical inpatients with or without dementia. J Neuro-
psychiatry Clin Neurosci 2002;14:167-75.

14. Siddiqi N, House AO, Holmes JD. Occurrence and outcome of deliri-
um in medical in-patients: a systematic literature review. Age Ageing 
2006;35:350-64.

15. Armstrong SC, Cozza KL, Watanabe KS. The misdiagnosis of deliri-
um. Psychosomatics 1997;38:433-9.

16. Fick DM, Kolanowski AM, Waller JL, Inouye SK. Delirium superim-
posed on dementia in a community-dwelling managed care population: 
a 3-year retrospective study of occurrence, costs, and utilization. J 
Gerontol A Biol Sci Med Sci 2005;60:748-53.



Delirium ▌ D Lee, et al.

33

17. Adamis D, Treloar A, MacDonald AJ, Martin FC. Concurrent validity 
of two instruments (the Confusion Assessment Method and the Delir-
ium Rating Scale) in the detection of delirium among older medical 
inpatients. Age Ageing 2005;34:72-5.

18. Ely EW, Inouye SK, Bernard GR, Gordon S, Francis J, May L, et al. 
Delirium in mechanically ventilated patients: validity and reliability 
of the confusion assessment method for the intensive care unit (CAM-
ICU). JAMA 2001;286:2703-10.

19. Sessler CN, Gosnell MS, Grap MJ, Brophy GM, O’Neal PV, Keane 
KA, et al. The Richmond Agitation-Sedation Scale: validity and reli-
ability in adult intensive care unit patients. Am J Respir Crit Care Med 
2002;166:1338-44.

20. Claassen J, Mayer SA, Kowalski RG, Emerson RG, Hirsch LJ. Detec-
tion of electrographic seizures with continuous EEG monitoring in 
critically ill patients. Neurology 2004;62:1743-8.

21. Jordan KG. Neurophysiologic monitoring in the neuroscience inten-
sive care unit. Neurol Clin 1995;13:579-626.

22. Privitera M, Hoffman M, Moore JL, Jester D. EEG detection of non-
tonic-clonic status epilepticus in patients with altered consciousness. 
Epilepsy Res 1994;18:155-66.

23. Vespa PM, O’Phelan K, Shah M, Mirabelli J, Starkman S, Kidwell C, 
et al. Acute seizures after intracerebral hemorrhage: a factor in progres-
sive midline shift and outcome. Neurology 2003;60:1441-6.

24. Towne AR, Waterhouse EJ, Boggs JG, Garnett LK, Brown AJ, Smith 
JR Jr, et al. Prevalence of nonconvulsive status epilepticus in comatose 
patients. Neurology 2000;54:340-5.

25. Oddo M, Carrera E, Claassen J, Mayer SA, Hirsch LJ. Continuous 
electroencephalography in the medical intensive care unit. Crit Care 
Med 2009;37:2051-6.

26. Alberts VP, Bos MJ, Koudstaal PJ, Hofman A, Witteman JC, Stricker 
BH, et al. Heart failure and the risk of stroke: the Rotterdam Study. Eur 
J Epidemiol 2010;25:807-12.

27. Loh E, Sutton MS, Wun CC, Rouleau JL, Flaker GC, Gottlieb SS, et 
al. Ventricular dysfunction and the risk of stroke after myocardial in-
farction. N Engl J Med 1997;336:251-7.

28. Lipowski ZJ. Delirium in the elderly patient. N Engl J Med 1989; 
320:578-82.

29. Hshieh TT, Fong TG, Marcantonio ER, Inouye SK. Cholinergic defici-
ency hypothesis in delirium: a synthesis of current evidence. J Geron-
tol A Biol Sci Med Sci 2008;63:764-72.

30. Gunther ML, Jackson JC, Ely EW. The cognitive consequences of 
critical illness: practical recommendations for screening and assess-
ment. Crit Care Clin 2007;23:491-506.

31. Schor JD, Levkoff SE, Lipsitz LA, Reilly CH, Cleary PD, Rowe JW, 
et al. Risk factors for delirium in hospitalized elderly. JAMA 1992; 
267:827-31.

32. Marcantonio ER, Goldman L, Orav EJ, Cook EF, Lee TH. The associ-
ation of intraoperative factors with the development of postoperative 
delirium. Am J Med 1998;105:380-4.

33. Leentjens AF, van der Mast RC. Delirium in elderly people: an update. 
Curr Opin Psychiatry 2005;18:325-30.

34. Inouye SK, Bogardus ST Jr, Charpentier PA, Leo-Summers L, Acam-
pora D, Holford TR, et al. A multicomponent intervention to prevent 
delirium in hospitalized older patients. N Engl J Med 1999;340:669-
76.

35. Rahkonen T, Mäkelä H, Paanila S, Halonen P, Sivenius J, Sulkava R. 
Delirium in elderly people without severe predisposing disorders: eti-
ology and 1-year prognosis after discharge. Int Psychogeriatr 2000; 
12:473-81.

36. Inouye SK, Charpentier PA. Precipitating factors for delirium in hos-
pitalized elderly persons. Predictive model and interrelationship with 
baseline vulnerability. JAMA 1996;275:852-7.

37. Krachman SL, D’Alonzo GE, Criner GJ. Sleep in the intensive care 
unit. Chest 1995;107:1713-20.

38. Inouye SK, Zhang Y, Jones RN, Kiely DK, Yang F, Marcantonio ER. 

Risk factors for delirium at discharge: development and validation of a 
predictive model. Arch Intern Med 2007;167:1406-13.

39. National Institute for Health and Clinical Excellence. Clinical guide-
line 103: Delirium.

40. Inouye SK. Delirium in older persons. N Engl J Med 2006;354:1157-
65.

41. Sipahimalani A, Masand PS. Olanzapine in the treatment of delirium. 
Psychosomatics 1998;39:422-30.

42. Kim KS, Pae CU, Chae JH, Bahk WM, Jun T. An open pilot trial of 
olanzapine for delirium in the Korean population. Psychiatry Clin 
Neurosci 2001;55:515-9.

43. Menza MA, Murray GB, Holmes VF, Rafuls WA. Decreased extrapy-
ramidal symptoms with intravenous haloperidol. J Clin Psychiatry 
1987;48:278-80.

44. Wilt JL, Minnema AM, Johnson RF, Rosenblum AM. Torsade de 
pointes associated with the use of intravenous haloperidol. Ann Intern 
Med 1993;119:391-4.

45. Sharma ND, Rosman HS, Padhi ID, Tisdale JE. Torsades de Pointes 
associated with intravenous haloperidol in critically ill patients. Am J 
Cardiol 1998;81:238-40.

46. Practice guideline for the treatment of patients with delirium. Ameri-
can Psychiatric Association. Am J Psychiatry 1999;156:1-20.

47. Lonergan E, Luxenberg J, Areosa Sastre A, Wyller TB. Benzodiaze-
pines for delirium. Cochrane Database Syst Rev 2009:CD006379.

48. Pandharipande P, Shintani A, Peterson J, Pun BT, Wilkinson GR, Dit-
tus RS, et al. Lorazepam is an independent risk factor for transitioning 
to delirium in intensive care unit patients. Anesthesiology 2006;104: 
21-6.

49. Lynch EP, Lazor MA, Gellis JE, Orav J, Goldman L, Marcantonio 
ER. The impact of postoperative pain on the development of postop-
erative delirium. Anesth Analg 1998;86:781-5.

50. Morrison RS, Magaziner J, Gilbert M, Koval KJ, McLaughlin MA, 
Orosz G, et al. Relationship between pain and opioid analgesics on the 
development of delirium following hip fracture. J Gerontol A Biol Sci 
Med Sci 2003;58:76-81.

51. Lipowski ZJ. Delirium (acute confusional states). JAMA 1987;258: 
1789-92.

52. Cole MG, Ciampi A, Belzile E, Zhong L. Persistent delirium in older 
hospital patients: a systematic review of frequency and prognosis. Age 
Ageing 2009;38:19-26.

53. Marcantonio ER, Flacker JM, Michaels M, Resnick NM. Delirium is 
independently associated with poor functional recovery after hip frac-
ture. J Am Geriatr Soc 2000;48:618-24.

54. Adamis D, Treloar A, Martin FC, Macdonald AJ. Recovery and out-
come of delirium in elderly medical inpatients. Arch Gerontol Geriatr 
2006;43:289-98.

55. Girard TD, Jackson JC, Pandharipande PP, Pun BT, Thompson JL, 
Shintani AK, et al. Delirium as a predictor of long-term cognitive im-
pairment in survivors of critical illness. Crit Care Med 2010;38:1513-
20.

56. Shehabi Y, Riker RR, Bokesch PM, Wisemandle W, Shintani A, Ely 
EW; SEDCOM (Safety and Efficacy of Dexmedetomidine Compared 
With Midazolam) Study Group. Delirium duration and mortality in 
lightly sedated, mechanically ventilated intensive care patients. Crit 
Care Med 2010;38:2311-8.

57. Inouye SK, Bogardus ST Jr, Baker DI, Leo-Summers L, Cooney LM 
Jr. The Hospital Elder Life Program: a model of care to prevent cogni-
tive and functional decline in older hospitalized patients. Hospital El-
der Life Program. J Am Geriatr Soc 2000;48:1697-706.

58. Aizawa K, Kanai T, Saikawa Y, Takabayashi T, Kawano Y, Miyazawa 
N, et al. A novel approach to the prevention of postoperative delirium 
in the elderly after gastrointestinal surgery. Surg Today 2002;32:310-4.

59. Cole MG. Delirium in elderly patients. Am J Geriatr Psychiatry 2004; 
12:7-21.

60. Lundström M, Edlund A, Karlsson S, Brännström B, Bucht G, Gus-



J Neurocrit Care ▌ 2011;4:25-34

34

tafson Y. A multifactorial intervention program reduces the duration 
of delirium, length of hospitalization, and mortality in delirious pa-
tients. J Am Geriatr Soc 2005;53:622-8.

61. Tabet N, Hudson S, Sweeney V, Sauer J, Bryant C, Macdonald A, et 
al. An educational intervention can prevent delirium on acute medical 

wards. Age Ageing 2005;34:152-6.
62. Siddiqi N, Stockdale R, Britton AM, Holmes J. Interventions for pre-

venting delirium in hospitalised patients. Cochrane Database Syst Rev 
2007:CD005563.


