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Purpose : Post-intensive care syndrome (PICS) is characterized by a constellation of mental health, physical, and 
cognitive impairments, and is recognized as a long-term sequela among survivors of intensive care units (ICUs). 
The objective of this study was to explore the impact of intensive care experience (ICE) on the development of 
PICS in individuals surviving critical care. Methods : This secondary analysis utilized data derived from a 
prospective, multicenter cohort study of ICU survivors. The cohort comprised 143 survivors who were enrolled 
between July and August 2019. The original study's participants completed the Korean version of the ICE questionnaire 
(K-ICEQ) within one week following discharge from the ICU. Of these, 82 individuals completed the PICS 
questionnaire (PICSQ) three months subsequent to discharge from hospital. The influence of ICE on the 
manifestation of PICS was examined through Partial Least Squares-Structural Equation Modeling (PLS-SEM). 
Result : The R2 values of the final model ranged from 0.35 to 0.51, while the Q2 values were all greater than 
0, indicating adequacy for prediction of PICS. Notable pathways in the relationship between the four ICE dimensions 
and the three PICS domains included significant associations from ‘ICE-awareness of surroundings’ to ‘PICS-cognitive’, 
from ‘ICE-recall of experience’ to ‘PICS-cognitive’, and from ‘ICE-frightening experiences’ to ‘PICS-mental health’. 
Analysis found no significant moderating effects of age or disease severity on these relationships. Additionally, 
gender differences were identified in the significant pathways within the model. Conclusion : Adverse ICU 
experiences may detrimentally impact the cognitive and mental health domains of PICS following discharge. In 
order to improve long-term outcomes of individuals who survive critical care, it is imperative to develop nursing 
interventions aimed at enhancing the ICU experience for patients. 
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I. 서 론

1. 연구의 필요성

인구 고령화 및 동반질환 증가로 인하여 중환자실에 

입원하는 환자의 수와 그들의 중증도가 높아졌다. 그러

나 과학기술과 의학의 발전으로 중환자의 사망률이 감소

하면서 생존 퇴원환자의 수는 점점 증가하고 있다[1-4]. 

중환자실 생존자들의 퇴원 이후 재입원율은 65.3~81.7% 

[5-8], 사망률은 32~81.9% [1,6,8-10]로 보고되고 있다. 

일반 병동 퇴원환자의 재입원율 49.7%, 사망률 22.0% 

[5]와 비교할 때 중환자실 생존자들의 예후는 상대적으

로 부정적이라고 할 수 있다.

생존자들의 장기적 예후를 대표하는 집중치료 후 증후

군(Post-Intensive Care Syndrome [PICS])은 중환자

실 치료 이후 새로 발생하거나 혹은 악화된 정신건강, 

인지장애, 신체장애를 의미하는데[11], 중환자실 퇴원환

자 중 22∼80%가 PICS를 경험한다[12-14]. PICS와 

관련된 문제들은 퇴원 후 3개월까지 악화되었다가 6개

월, 12개월이 지나면서 호전되는 양상을 보이지만 중환

자실에 입원하기 전의 건강상태로 회복되기는 어렵다

[6,13,15-17]. 따라서 의료진들은 PICS를 만성질환과 

같은 맥락으로 다루어야 하며[18], PICS의 예방 및 퇴

원환자들의 회복을 위해 지속적인 관심을 가져야 한다. 

PICS를 예방 혹은 경감하기 위해서는 위험요인, 특

히 변화 가능한 요인에 대한 이해가 선행되어야 한다. 

최근 보고된 PICS의 위험요인에 대한 체계적 메타분석

[19]에 따르면 PICS의 주요 위험요인으로 개인적 요인

은 고령과 여성이었으며, 집중치료 관련요인은 부정적

인 중환자실 경험과 높은 중증도, 섬망이었다. 이들 요

인 중 부정적인 중환자실 경험은 중재가 가능할 뿐만 

아니라 간호학적 접근이 가능하므로 중환자실 환자의 

집중치료 경험이 PICS에 미치는 영향에 주목할 볼 필

요가 있다.

중환자실 환자들은 생명을 위협하는 질병을 치료하기 

위하여 낯설고 통제된 환경에서 ‘지옥같은 나날’, ‘공포

의 연속’, ‘비현실적이고 이상한 여행’으로 표현될 만큼 

부정적인 상황들을 경험한다[20,21]. 이러한 중환자실 

환자의 경험에 대한 선행연구는 질적연구가 대부분으로 

이들의 경험이 퇴원 후 예후에 미치는 영향을 파악하는

데 어려움이 있다. 중환자실 환자의 경험에 대한 양적

연구는 Rattray, Johnston과 Wildsmith [22]가 집중

치료 경험 측정도구를 개발하면서 본격화되었다. Rattray 

등[22]은 중환자실 경험을 ‘주변에 대한 인식’, ‘충격적

인 경험’, ‘경험에 대한 회상’, ‘돌봄에 대한 만족’의 4가

지 요인으로 측정하였다. 중환자실에서 퇴실한 직후 측

정한 집중치료 경험은 퇴원 6개월, 12개월 후 우울, 불안, 

외상 후 스트레스 장애(Post-Traumatic Stress Disorder 

[PTSD])와 관련이 있었다[22]. 중환자실 환자의 경험이 

미치는 영향은 우울, 불안, PTSD 등 정신건강을 위주

로 보고되었다[22-24]. 그러나 고통스러운 중환자실 경

험 이후 기억력 저하나 기억단절과 같은 인지장애와 일

상활동 제한과 같은 신체장애도 일부 보고된 바 있어

[14,25] 정신건강 뿐만 아니라 인지장애, 신체장애를 포

함한 통합적인 평가가 중환자실 환자의 예후를 이해하

는데 도움이 될 것으로 판단된다.

지금까지 PICS의 위험요인은 해당 요인의 개별적인 

영향을 중점으로 보고되었다. 하지만 부정적인 집중치

료 경험과 같은 스트레스 상황이 환자에게 미치는 영향

은 개인의 특성이나 질병상태 등에 따라 달라질 수 있

다[26]. 따라서 PICS의 위험요인으로 알려진 연령, 성

별, 중증도와 섬망[18]이 중환자실 환자의 경험과 PICS

의 관계에 미치는 조절효과를 파악해 볼 필요가 있다. 

PICS는 비교적 최근에 대두되고 있는 개념이며 중환

자실 환자의 집중치료 경험과 PICS의 관계에 대한 연

구가 거의 없어 이론적 기반이 미비한 실정이다. 또한 

본 연구 대상자인 중환자는 중증도가 높고 퇴원 후 사

망률도 높아 충분한 수의 대상자를 확보하기 어렵다. 부

분 최소자승 구조모형(Partial Least Squares- Structural 

Equation Modeling [PLS-SEM], 이하 PLS-구조모형)

은 예측변수의 설명력과 경로탐색을 목적으로 하는 분

석방법으로 개념에 대한 이론적 검증이 필요하나 표본

수가 작고, 표본이 정규분포를 하지 않는 경우에 적합

한 분석방법이다[27]. 또한 본 연구의 주요 변수인 중
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환자실 환자 경험 측정도구[28]와 같이 구성요인이 개

별적으로 측정개념을 형성하는 ‘형성적 측정모델’에는 

PLS-구조모형이 공분산 구조모형(Covariance Based- 

Structural Equation Modeling) 보다 적합한 방법으

로 알려져 있다[27]. 

이상 살펴본 바와 같이 중환자실 퇴원환자의 PICS는 

퇴원 이후의 건강과 생존을 위협하는 문제로 그 위험요

인을 규명하는 것은 중요한 과제라고 할 수 있다. 본 연

구에서는 PICS 증상이 가장 악화되는 3개월 후에 PICS

의 위험요인 중 간호학적 접근이 가능한 집중치료 경험

이 PICS에 미치는 영향과 더불어 연령, 성별, 중증도와 

섬망의 조절효과를 PLS-구조모형으로 파악하고자 한다. 

이를 통해 향후 중환자실 퇴원환자의 PICS에 대한 실

무이론의 기틀을 마련하고, PICS를 예방하기 위한 간호

중재의 구체적인 개입 방향을 제시하고자 한다. 

2. 연구의 목적

본 연구의 목적은 집중치료 경험이 중환자실 생존자

의 퇴원 후 집중치료 후 증후군에 미치는 영향을 설명

하는 가설적 모형을 바탕으로 집중치료 경험과 집중치

료 후 증후군의 인과적 관계를 규명하고 개인적 요인과 

집중치료 관련 요인에 따라 어떤 차이가 있는지 파악하

는 것이다. 

3. 가설적 모형

본 연구를 위한 가설적 모형은 집중치료 후 증후군에 

관한 미국중환자의학회의 개념[11]과 집중치료 후 증후

군 위험요인에 대한 메타분석 결과[19], 그리고 중환자

실 환자의 집중치료 경험에 대한 선행연구[22]를 바탕

으로 구축하였다. 결과변수는 집중치료 후 증후군의 3개 

하부영역인 인지장애, 신체장애, 정신건강으로 설정하였

고, 예측변수는 중환자실 환자의 집중치료 경험의 4개 

하부 영역인 ‘주변에 대한 인식’, ‘충격적인 경험’, ‘경험

에 대한 회상’, ‘돌봄에 대한 만족’으로 설정하였다. 조

절요인은 집중치료 후 증후군의 주요 위험요인으로 보

고된 나이, 성별, 중증도, 섬망으로 선정하였다. 

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구설계

본 연구는 중환자실 퇴원환자 코호트 연구의 자료를 

활용한 이차분석 연구이자, 변수들 간의 가설적 모형을 

설정하고 그 경로를 검증하는 PLS-구조모형 연구이다. 

중환자실 퇴원환자 코호트 연구는 중환자실 퇴원환자를 

퇴원 후 24개월 동안 추적하여 건강상태를 조사하는 

과제로 프로토콜은 질병관리본부의 임상연구정보서비

스(Clinical Research Information Service [CRIS])에 

등록되어 있다(CRIS 등록번호: KCT0004045). 

2. 연구대상

일차 연구인 중환자실 퇴원환자 코호트 연구의 대상

자는 B시에 소재한 4개 대학병원의 중환자실에서 24시

간 이상 치료를 받은 후 퇴실한 18세 이상이 성인 환자

들이었다. 제외 기준은 1년 이내에 중환자실에 입원했

었던 자, 중환자실 입원 전 신체적 혹은 인지적 장애 등

급을 받은 자, 중환자실 입원 전 정신질환을 진단받은 

자, 의사소통이 불가능한 자들이었다. 

PLS-구조모형을 위한 표본크기는 Cohen [29]의 기

준을 근거로 산출할 수 있다[30]. Rattray 등[22]의 중

환자실 환자의 경험과 정신건강에 관한 연구에서 보고

한 설명력 R2=.42, 유의수준 α=.05, 요인을 향하는 경

로의 수=8로 설정하였을 때 필요한 최소 표본수는 54~ 

84명이었다. 본 연구의 대상자는 2019년 7월부터 8월

까지 코호트 연구에 등록한 143명 중 3개월차 추적 대

면조사에 응답한 82명으로 PLS-구조모형 분석에 필요

한 최소 표본의 크기를 충족한다. 

3. 연구도구

1) 참여자의 특성

본 연구에서는 참여자의 인구학적 특성으로 나이, 성

별, 동거인 여부를, 집중치료 관련 특성으로는 진단명, 

수술여부, 동반질환, 중증도, 중환자실 종류, 인공호흡

기, 신체보호대, 진정제, 섬망, 중환자실 입원기간, 병원 
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입원기간을 분석하였다. 일차연구에서 추출한 중증도는 

APACHE II와  SAPS 3 (Simplified Acute Physiology 

Score [SAPS] 3 admission score)로 본 연구에서는 

APACHE II의 점수를 SAPS 3로 변환하여 분석하였다

[31]. 

 

2) 집중치료 경험

집중치료 경험은 Rattray 등[22]의 Intensive Care 

Experience Questionnaire (ICEQ)를 Kang과 Cho 

[28]가 개작하고 타당도와 신뢰도를 평가한 한국어판 집

중치료 경험 도구(Korean version of Intensive Care 

Experience Questionnaire [K-ICEQ])로 측정하였다. 

K-ICEQ는 개작과정에서 2문항이 삭제되고 4문항이 추

가되어 ‘주변에 대한 인식(awareness of surroundings)’ 

8문항, ‘충격적인 경험(frightening experiences)’ 9문

항, ‘경험에 대한 회상(recall of experiences) 4문항’, 

‘돌봄에 대한 만족(satisfaction with care)’ 5문항 총 

26개 문항으로 구성되어있다. 

11개 문항은 질문에 대해 동의하는 정도를 묻는 문

항(1번~11번)이며 15개 문항은 빈도를 묻는 문항(12

번~26번)이다. 답변의 잠재적인 편향을 줄이기 위하여 

3개 문항(6번, 10번, 11번)은 역문항이다. 각 문항은 5

점 Likert 척도로 측정하였다. ‘주변에 대한 인식’ 점수

가 높을수록 중환자실 입원 당시 주변에 대해 인식을 

잘 하고 있었다는 것을 의미하며(8~40점), ‘충격적인 경

험’은 점수가 높을수록 놀랍고 부정적인 경험이 많았다

는 것을 의미한다(9~45점). ‘경험에 대한 회상’ 점수는 높

을수록 중환자실 경험에 대해 더 많이 기억한다는 것을 

의미하고(4~20점), ‘돌봄에 대한 만족’ 점수는 높을수

록 치료에 대해 만족한다는 것을 의미한다(5~25점). 주

변에 대한 인식, 경험에 대한 회상, 돌봄에 대한 만족은 

점수가 높을수록 긍정적인 중환자실 경험을 의미하므로 

PICS의 위험요인으로써 중환자실 경험의 영향을 확인

하기 위하여 충격적인 경험을 제외한 이들 변수는 점수

를 역으로 변환하여 모형분석에 이용하였다. 원도구의 

신뢰도 Cronbach’s α는 .71∼.93이었고, 한국어판 도

구는 .76∼.93이었다. 본 연구에서는 .74~.89였다.

3) 집중치료 후 증후군 

집중치료 후 증후군은 Jeong과 Kang [32]이 개발한 

Post-Intensive Care Syndrome Questionnaire (PICSQ)

로 측정하였다. PICSQ는 PICS의 인지장애, 신체장애, 

정신건강을 통합적으로 측정하는 자가보고형 도구이

다. PICSQ의 각 영역은 인지, 신체, 정신건강으로 구성

되어 있으며 각 6문항씩 총 18개 문항으로 구성되어 있

다. 각 문항은 Likert 4점 척도로 되어있으며, 그렇지 

않다(0점)∼항상 그렇다(3점)로 응답한다. 인지, 신체, 

정신건강 영역의 점수 범위는 0~18점이며, PICSQ 총

점의 범위는 0~54점으로 점수가 높을수록 PICS 정도가 

심한 것이다. 원도구의 신뢰도 Cronbach’s α는 .93 이

었고, 본 연구에서는 .92였다. 

4. 자료수집 절차

일차연구에서 참여자는 공고문 게시와 안내문 배포

를 통하여 공개모집 하였고, 연구 참여 의사를 밝힌 환

자가 일반병실로 전동하면 1주일 이내 연구원이 병실을 

방문하여 1차 설문조사를 시행하였다. 2차 자료조사는 

병원 퇴원 3개월(±2주) 후 외래 방문 시 면담을 통하

여 설문조사를 하였다. 외래 방문이 어려운 경우 대상

자가 원하는 다른 장소(예, 대상자 집 근처의 카페)에서 

만나 설문조사를 실시하였다.

5. 자료분석 방법

1) SPSS/WIN 24.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)

을 이용하여 참여자의 특성을 기술통계로 제시하

고, 집단별 차이는 Mann-Whitney U test, χ2- 

test로 분석하였다. 

2) 가설적 모형은 Smart PLS 3.2.8 프로그램을 이

용하여 평가하였다. 측정모형의 특성을 확인하고, 

신뢰도와 타당도를 확보한 후 주효과 모형 평가, 상

호작용 모형의 평가 단계로 분석하였다. 측정모형

의 특성은 최소값, 최대값, 평균과 표준편차, 왜도

와 첨도로 제시하였다. 모형의 신뢰도는 Cronbach’s 

α값과 개념신뢰도(Construct Reliability [CR])로 

분석하였고, 집중타당도는 표준요인부하량(standar- 

dized factor loading)과 표준분산추출(Average 

Variance Extracted [AVE])로 확인하였다. 판별타

당도는 Fornell-Larcker criterion과 Heterotrait- 

monotrait ratio (HTMT)로 제시하였다[33]. 
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Figure 1. Flow diagram of patient enrollment and follow-up
K-ICEQ=Korean version of intensive care experience questionnaire; PICSQ=Post-intensive care syndrome questionnaire; 
PLS-SEM=Partial least squares-structural equation modeling

주효과 모형 평가는 PLS-algorithm과 bootst- 

rapping 및 blind folding을 시행하여 제시하였

다. 모형 내 예측변수들의 다중공선성은 분산팽창

지수(Variance Inflation Factor [VIF])로 평가

하였다. 주효과모형과 상호작용모형의 설명력은 

결정계수(R2)로 분석하였고, 예측력은 예측 적합

성(predictive relevance [Q2])으로 평가하였다. 

모형을 구성하는 경로계수들의 크기와 유의성은 

bootstrapping으로 검정하였다. 

상호작용 모형은 연속형 변수(나이, 중증도)인 조절

변수를 포함하여 분석하였고, 범주형 변수인 성별

의 조절효과는 다중집단 분석(Multi-Group Analysis 

[MGA])으로 평가하였다. 가설적 모형에 포함되었

던 섬망의 경우 섬망군의 수가 분석에 요구되는 

최소 기준에 미치지 못하여 조절효과를 평가하지 

못하였다.

6. 윤리적 고려

일차연구는 주관기관 및 참여 병원의 기관생명윤리

위원회(Institutional review board [IRB])로부터 승인

을 받은 후 진행되었으며, 이차분석인 본 연구는 제1저

자 소속기관의 IRB 승인을 받은 후 진행하였다(IRB No. 

KUGH2020-08-014). 대상자들은 연구 참여에 대하

여 서면으로 동의하였고, 이차분석은 참여자들의 개인

정보가 제거된 자료를 추출하여 사용하였다. 

Ⅲ. 연구 결과

1. 참여자의 특성

본 연구 참여자 143명 중 82명이 퇴원 3개월 후 시

행한 추적조사에 응답하였다(Figure 1). 전체 참여자의 

평균 나이는 64.9세였으며(median = 66.0, IQR = 58.0- 

74.0), 65세 이상이 55.2%로 많았다. 남성이 53.8%로 

여성보다 더 많았고, 주돌봄 제공자가 있는 대상자는 

77.6%였다. SAPS 3 점수의 평균은 41.9점(median = 

39.5, IQR = 33.0-46.0)이었으며, 대부분(86%) 동반

질환을 가지고 있었다. 중환자실 입실 당시 진단명은 

위장관계가 가장 많았고(35.0%) 그 다음으로 심혈관계

(26.5%), 호흡기계(15.4%) 순으로 많았다. 중환자실 입
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Characteristics Categories

At ICU discharge
(n = 143)

At 3 months after 
discharge 
(n = 82)

Lost to 
follow-up
(n = 61) X2 or Z (p )

n (%) or Median 
(IQR)

n (%) or Median (IQR)

Age (years) 66.0 (58.0-74.0) 65.5 (58.0-73.0) 69.0 (56.0-74.0) 0.98 (.285)

< 65 64 (44.8) 40 (48.8) 24 (39.3) 1.26 (.262)

≥ 65 79 (55.2) 42 (51.2) 37 (60.7)

Gender Male 77 (53.8) 49 (59.8) 28 (45.9) 2.70 (.100)

Female 66 (46.2) 33 (40.2) 33 (54.1)

Living With family 111 (77.6) 68 (82.9) 43 (70.5) 3.11 (.078)

Alone 32 (22.4) 14 (17.1) 18 (29.5)

SAPS 3 39.5 (33.0-46.0) 39.5 (32.0-45.0) 42.0 (36.0-54.0) 0.83 (.496)

Comorbidity Yes 123 (86.0) 67 (81.7) 56 (91.8) 2.96 (.085)

No 20 (14.0) 15 (18.3) 5 (8.2)

Diagnosis Digestive 50 (35.0) 26 (31.7) 24 (39.4) 5.65 (.226)

Cardiovascular 38 (26.5) 22 (26.8) 16 (26.2)

Respiratory 22 (15.4) 16 (19.5) 6 (9.8)

Neurological 14 (9.8) 10 (12.2) 4 (6.6)

others† 19 (13.3) 8 (9.8) 11 (18.0)

Informed about Yes 87 (60.8) 54 (65.9) 33 (54.1) 2.02 (.154)

ICU admission No 56 (39.2) 28 (34.1) 28 (45.9)

Surgery Yes 83 (58.0) 49 (59.8) 34 (55.7) 0.23 (.630)

No 60 (42.0) 33 (40.2) 27 (44.3)

Ventilator use Yes 23 (16.1) 16 (19.5) 7 (11.5) 1.67 (.196)

No 120 (83.9) 66 (80.5) 54 (88.5)

Sedative use Yes 33 (23.1) 23 (28.0) 10 (16.4) 2.67 (.102)

No 110 (76.9) 59 (72.0) 51 (83.6)

Restraint use Yes 29 (20.3) 18 (22.0) 11 (18.0) 0.33 (.564)

No 114 (79.7) 64 (78.0) 50 (82.0)

Delirium Yes 18 (12.6) 11 (13.4) 7 (11.5) 0.12 (.730)

No 125 (87.4) 71 (86.6) 54 (88.5)

ICU LOS (days) 2.0 (1.0-4.0) 2.0 (1.0-4.0) 2.0 (1.0-3.0) 0.44 (.989)

Hospital LOS (days) 15.0 (10.0-24.0) 16.0 (9.7-24.0) 14.0 (11.0-24.0) 0.70 (.706)
†trauma, urogenital, gynecological problem.
ICU=intensive care unit; IQR=interquartile range; LOS=length of stay; SAPS=simplified acute physiology score.

Table 1. Characteristics of the Participants  (N=143)

실을 사전에 인지하였던 경우는 60.8%였으며, 수술 후 

중환자실에 입실한 경우는 58.0%였다. 중환자실에서 인

공호흡기를 적용받은 환자는 16.1%였고, 진정제를 투

여받은 환자는 23.1%였다. 신체보호대를 적용한 환자

는 20.3%였고, 섬망이 있었던 환자는 12.6%였다. 중환

자실 입원기간의 평균은 3.38±3.76일(median = 2, 

IQR 1-4), 총 병원 재원기간의 평균은 20.37±21.86일

(median = 15, IQR = 10-24)이었다. 2차 조사 포함

군과 미포함군 간 일반적 특성에는 유의한 차이가 없었

다(Table 1). 
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Variables Range Min Max Mean±SD Skewness Kurtosis Cronbach’s α CR AVE

ICE
Awareness 1~5 1.00 4.40 2.15±0.64 1.05 1.89 .89 .92 .60
Frightening 1~5 1.00 3.78 1.84±0.67 1.05 0.46 .87 .89 .50
Recall 1~5 1.00 5.00 2.96±0.95 -0.26 -0.82 .76 .84 .58
Satisfaction 1~5 1.00 3.63 1.78±0.69 -0.88 0.20 .74 .83 .50

PICS
Total 0~54 0.00 36.00 13.34±9.83 0.53 -0.89 - -
Cognitive 0~18 0.00 12.00 3.93±2.97 0.62 -0.30 .83 .88 .55
Physical 0~18 0.00 18.00 6.30±4.75 0.60 -0.47 .89 .91 .65
Mental health 0~18 0.00 14.00 3.09±3.79 1.24 0.57 .87 .90 .61

Age (years) - 25.00 87.00 64.14±11.43 -0.77 1.27 - -
Severity 0～217 20.00 75.00 40.82±11.71 0.84 1.17 - -
Formell-Larcker Criterion

Variables
ICE PICS

Age Severity Gender Delirium
AS FE RE SC CO PH ME

ICE
Awareness .77†

Frightening .29 .70†

Recall .45 .13 .76†

Satisfaction .12 .38 .09 .70†

PICS
Cognitive .53 .22 .44 .09 .76†

Physical .30 .29 .29 .21 .48 .80†

Mental health .32 .38 .28 .21 .44 .66 .78†

Age .13 .20 .18 .09 .39 .26 .14 1†

Severity .02 .21 .14 .31 .08 .20 .21 .36 1†

Gender -.03 .15 .07 .02 .08 .17 .22 .03 .36 1†

Delirium .24 .20 .19 .23 .02 .18 .10 .03 .39 -.03 1†

Heterotrait-Monotrait Ratio of Latent Variable Correlations
ICE

Awareness
Frightening .40
Recall .49 .22
Satisfaction .24 .47 .23

PICS
Cognitive .58 .27 .52 .18
Physical .34 .31 .32 .24 .55
Mental health .35 .38 .29 .25 .51 .76

Age .15 .24 .21 .10 .43 .27 .18
Severity .07 .23 .18 .37 .11 .22 .22 .36
Gender .03 .17 .10 .15 .09 .20 .22 .03 .10
Delirium .01 .22 .03 .27 .11 .20 .09 .01 .39 .03
Variance Inflation Factor
PICS

Cognitive 1.43 1.35 1.31 1.28 1.25 1.53 1.05 1.33
Physical 1.43 1.35 1.31 1.28 1.25 1.53 1.05 1.33
Mental health 1.43 1.35 1.31 1.28 1.25 1.53 1.05 1.33

†square roots of average variance extracted.
AS=awareness of surroundings; AVE=average variance extracted; CO=cognitive; CR=composite reliability; FE=frightening experiences;
ICE=intensive care experience; ME=mental, PH=physical; PICS=post-intensive care syndrome; RE=recall of experience; 
SC=satisfaction with care; SD= standard deviation.

Table 2. Descriptive Statistics, Discriminant Validity and Variance Inflation Factor of Variables (N=82)
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2. 측정모형 

측정모형의 특성은 Table 2에 제시하였다. 본 연구 

참여자들의 집중치료 경험 평균점수는 ‘주변에 대한 인

식’ 2.15±0.64점, ‘충격적인 경험’ 1.84±0.67점, ‘경험

에 대한 회상’ 2.96±0.95점, ‘돌봄에 대한 만족’ 1.78± 

0.69점이었다. 이들 예측변수의 왜도는 –0.88~1.05, 

첨도는 –0.82~1.89였다. 결과변수인 집중치료 후 증후

군 총점은 13.34±9.83점이었으며, 영역별로는 인지 

3.93±2.97점, 신체 6.30±4.75점, 정신건강 3.09±3.79

점이었다. 이들 결과변수의 왜도는 0.60~1.24, 첨도는 

–0.47~0.57이었다. 조절변수 중 나이의 왜도는 –0.77, 

첨도는 1.27이었으며 중증도의 왜도는 0.84, 첨도는 

1.17이었다. 

측정모형의 신뢰도 Cronbach’s α=.74~.89였고, 개

념신뢰도(CR)는 .83~.92로 내적 신뢰도 평가 기준에 부

합되었다[33]. 설문 문항과 요인간의 표준 요인부하량

과 측정모형의 AVE값은 모두 .50 이상으로 집중타당

도 기준[33]을 만족하였다. Formell-Larcker criterion

에서 각 잠재변수의 AVE 제곱근(.70∼.80)이 다른 잠

재변수들 간 상관계수(.12∼.66)보다 컸으며, HTMT 

값은 .85 보다 작아 판별타당도 기준[35]을 만족하였다

(Table 2).

3. 주효과 모형 

모형 내 예측변수들의 VIF값은 1.05~1.53으로 다중

공선성 문제는 없었다(Table 2). 주효과 모형의 예측 

적합성은 인지영역 Q 2=.21, 신체영역 Q 2=.11, 정신건

강영역 Q 2=.12로 모두 기준 점수 0이상을 충족하여 

예측력이 있다고 할 수 있다. 주효과 모형의 결정계수 

값은 인지영역 R 2=.45, 신체영역 R 2=.23, 정신건강영

역 R 2=.26이었다. 주효과 모형 내 경로들을 검정한 결

과 ‘인지 ￩ 주변에 대한 인식(β=0.43, t=4.34, p ＜.001)’, 

‘인지 ￩ 경험에 대한 회상(β=.21, t=2.30, p =.021)’, 

‘정신건강 ￩ 주변에 대한 인식(β=.20, t=1.97, p =.049)’ 

경로가 유의하였다.

4. 상호작용 모형 및 조절효과 

연속형 조절변수를 포함한 상호작용 모형의 결정계

수 값은 인지영역 R 2=.51, 신체영역 R 2=.40, 정신건

강영역 R 2=.35이었다. 상호작용모형 내 경로들을 검정

한 결과 ‘인지 ￩ 주변에 대한 인식(β=.41, t=3.76, p＜ 

.001)’, ‘인지 ￩ 경험에 대한 회상(β=.19, t=2.05, p = 

.040)’, ‘정신건강 ￩ 충격적인 경험(β=.34, t=2.13, p = 

.033)’ 경로가 유의하였다. 연속형 조절변수인 나이, 중

증도와 집중치료 경험의 4개 요인들 간의 상호작용 경

로는 모두 유의하지 않았다(Table 3). 

범주형 변수인 성별의 조절효과를 MGA로 분석한 결과, 

‘인지 ￩ 주변에 대한 인식’ 경로는 남성(β=.35, t=2.70, 

p =.007)과 여성(β=.45, t=3.17, p =.002) 모두에서 유

의했지만, ‘인지 ￩ 경험에 대한 회상(β=.31, t=2.23, p = 

.026)’과 ‘정신 ￩ 충격적인 경험(β=.45, t=2.13 p =.034)’

은 남성에서만 유의하였고, ‘인지 ￩ 충격적인 경험(β= 

.30, t=1.99 p =.047)’과 ‘신체 ￩ 주변에 대한 인식(β= 

.51, t=2.02 p =.044)’은 여성에서만 유의하였다(Table 

3). 이상의 결과를 바탕으로 집중치료 경험이 중환자실 

생존자의 집중치료 후 증후군에 미치는 영향에 대한 최

종 모형은 Figure 2와 같다. 

 

Ⅳ. 논 의

본 연구에서는 중환자실 환자의 경험이 퇴원 3개월 

후의 PICS에 미치는 영향을 PLS-구조모형으로 파악하

였다. 중환자실 경험 중 ‘주변에 대한 인식’과 ‘경험에 

대한 회상’은 PICS의 인지장애에 영향을 미쳤고, ‘충격

적인 경험’은 PICS의 정신건강에 영향을 미쳤다. 나이, 

중증도에 따른 조절효과는 유의하지 않았으나 성별에 

따라 유의한 경로에 차이가 있었다. 본 연구의 주요 결

과에 대한 논의는 다음과 같다.

본 연구에서 중환자실 생존자들의 인지장애에 영향

을 미쳤던 요인들은 중환자실 경험 중 ‘주변에 대한 인

식’과 ‘경험에 대한 회상’이었다. 즉 중환자실 입원 중 

주변을 인식하지 못하거나 자신의 경험을 회상하지 못

하는 생존자들의 인지장애 발생 위험이 높을 수 있다고 

할 수 있다. 중환자실 생존자의 퇴원 후 인지장애 유병

률은 약 10∼62%로 알려져 있다[35]. 선행연구에서 인

지장애의 주요 위험요인으로 제시하고 있는 것은 섬망

인데, 섬망 환자의 퇴원 3개월 후 인지장애 유병률은 

79%까지 보고된 바 있다[15]. 중환자에게 섬망이 발생
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PICS ICE

Interaction

model (n=82) R 2 Q2

MGA

Male

(n=49)

Female

(n=33)

β t ρ β t ρ β t ρ

Cognitive ￩ AS .41 3.76 <.001

.51 .21

.35 2.70 .007 .45 3.16 .002
￩ FE .01 0.08 .930 -.07 0.38 .703 .30 1.99 .047
￩ RE .19 2.05 .040 .31 2.23 .026 .17 1.23 .220
￩ SC .06 1.39 .164 .04 0.16 .871 -.02 0.18 .861
￩ Age .28 2.33 .020
￩ Severity -.06 0.51 .609
￩ AS*Age .04 0.24 .809
￩ FE*Age -.10 0.61 .541
￩ RE*Age -.00 0.03 .976
￩ SC*Age -.06 0.46 .643
￩ AS*Severity -.20 1.41 .156
￩ FE*Severity .26 1.66 .096
￩ RE*Severity .01 0.08 .929
￩ SC*Severity -.20 1.24 .214

Physical ￩ AS .22 1.64 .101

.40 .11

.08 0.43 .665 .51 2.02 .044
￩ FE .02 1.41 .158 .28 1.66 .098 -.06 0.25 .801
￩ RE .10 0.77 .437 .23 1.54 .124 .13 0.75 .455
￩ SC .19 1.45 .147 .02 0.13 .894 .22 0.92 .358
￩ Age .11 0.72 .470
￩ Severity .28 1.75 .079
￩ AS*Age -.07 0.30 .759
￩ FE*Age -.25 1.15 .249
￩ RE*Age -.04 0.25 .802
￩ SC*Age .22 1.17 .241
￩ AS*Severity .30 1.67 .095
￩ FE*Severity -.05 0.27 .785
￩ RE*Severity -.03 0.16 .870
￩ SC*Severity -.28 1.31 .189

Mental ￩ AS .19 1.64 .128

.35 .12

.08 0.54 .588 .45 1.83 .067
health ￩ FE .34 2.13 .033 .45 2.13 .034 .00 0.01 .993

￩ RE .16 1.39 .164 .24 1.70 .089 .09 0.45 .654
￩ SC .03 0.19 .847 -.05 0.20 .838 .18 0.89 .375
￩ Age .01 0.11 .907
￩ Severity .19 1.35 .177
￩ AS*Age .09 0.39 .693
￩ FE*Age -.27 1.35 .175
￩ RE*Age .06 0.35 .721
￩ SC*Age .13 0.66 .506
￩ AS*Severity -.02 0.16 .870
￩ FE*Severity -.03 0.13 .897
￩ RE*Severity .27 1.61 .107
￩ SC*Severity -.12 0.51 .609

AS=awareness of surroundings; FE=frightening experiences; ICE=intensive care experience; MGA=multigroup analysis; 
PICS=post intensive care syndrome; Q2=predictive power; RE=recall of experience; SC=satisfaction with care.

Table 3. The Path Coefficients of the Interaction Model and Multigroup Analysis (N=82)



조영신⋅강지연

39

→ Significant path, ⤏ Non significant path, † Not verified
*p ＜.05, **p ＜.001          
X1-X4: Intensive care experience 1-4 items (reverse)        X5-X9: Intensive care experience 5-9 items (reverse)
X10, X19-X26: Intensive care experience 10, 19-26 item    X11-X18: Intensive care experience 11-18 items (reverse)
X27: Age                   X28: Severity                 X29: Gender                  X30: Delirium
Y1-Y18: Post-intensive care syndrome 1-18 items

Figure 2. Path diagram for final partial least square-structural equation model

하는 원인은 다양하나 과도한 진정제 사용으로 인한 주

변에 대한 인식 저하를 하나의 원인으로 들 수 있다

[36]. 본 연구 결과는 섬망이 발생하지 않았더라도 주

변에 대한 인식이 부족하거나 경험에 대한 회상을 잘 

못하는 경우 퇴원 후 인지 기능에 부정적인 영향을 미

칠 수 있음을 시사한다. 또한 조절효과 분석에서 ‘주변

에 대한 인식’은 나이, 성별, 중증도에 상관없이 인지장

애에 유의한 영향을 미치는 것으로 확인되어 중환자실 

입원기간 동안의 ‘주변에 대한 인식’ 정도는 퇴원 후 인

지장애의 주요 영향요인이라고 해석해 볼 수 있다. 

본 연구에서 중환자실에서의 ‘충격적인 경험’은 퇴원 

후 PICS 정신건강의 위험을 높이는 요인이었다. 중환

자들은 생존을 위해 집중치료를 받지만, 이 과정에서 

죽음에 대한 두려움과 불안감, 공포를 경험한다[21]. 선

행연구에서도 중환자실에서 겪었던 충격과 공포는 퇴원 

이후에도 악몽과 같이 되살아나 불안이나 우울, PTSD

와 같은 정신건강을 악화시켰다[24,37,38]. 본 연구에

서 여성의 경우 ‘충격적인 경험’은 퇴원 후 인지장애도 

부정적인 영향을 미쳤다. 중환자실에서의 집중치료 경

험이 덜 충격적이기 위해서는 환자들의 통증, 진정, 안

위, 섬망, 수면 등의 증상관리와 더불어 환자와 가족의 

개별성을 존중해주는 인간중심 돌봄이 강화될 필요가 

있을 것으로 사료된다[36, 39]. 

본 연구결과를 바탕으로 PICS를 예방하기 위한 몇 

가지 중재방향을 제시하고자 한다. ‘중환자실 경험’은 중

환자를 질병이 있는 대상자가 아닌 하나의 인간으로 간

주하여 환자의 생각과 느낌에 초점을 둔 개념이다[22]. 

환자를 개별화된 인간으로 존중하면서 개별적 요구에 

초점을 맞추는 인간중심성을 바탕으로 환자의 개별적인 

요구를 간호에 반영하고, 환자의 경험을 공감하며 의사

소통을 위해 노력하는 것은 돌봄에 대한 만족을 높이

고, 주변에 대한 인식을 높여줌으로써[39,40,41] 긍정
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적인 중환자실 경험에도 도움을 줄 수 있을 것이다. 

중환자실 환자의 집중치료 경험 향상을 위한 구체적

인 중재로 첫째, 중환자실 일지(Intensive care unit- 

diary [ICU-diary])를 들 수 있다. ICU-diary는 중환

자실 입원기간 동안 환자가 경험하는 일에 대해 의료진

이나 가족들이 글과 사진을 이용하여 일상적 언어로 작

성한 기록이다[40]. ICU-diary는 생존자들의 퇴원 이

후 우울, 불안, PTSD [41-44]를 감소시키고, 인지기능 

향상[42]은 물론 높은 건강관련 삶의 질과 관련이 있음

이 보고되었다[45]. ICU-diary 작성에 따른 간호사의 

업무 부담과 환자의 프라이버시 침해와 같은 문제를 고

려한 실무 적용전략이 모색될 필요가 있다[46]. 둘째, 

ABCDEF Bundle (Assess, prevent, and manage pain, 

Both spontaneous awakening trials and sponta- 

neous breathing trials, Choice of analgesia and 

sedation, Delirium: assess, prevent, and manage, 

Early mobility and exercise, Family engagement 

and empowerment)을 집중치료 경험 향상을 위하여 활

용해 볼 수 있다[47]. ABCDEF Bundle과 같은 복합 중

재는 중환자실 입원기간동안 환자의 인식정도를 증진시

킬 분 아니라 다양한 증상들을 관리하여 집중치료 경험

을 긍정적으로 변화시켜 [25] 퇴원이후의 장기적인 예

후에도 긍정적인 영향을 줄 수 있을 것으로 사료된다. 

한편 본 연구에서 중환자실 경험과 PICS의 인지와 

정신건강 영역에 대한 경로는 일부 유의하였으나 신체

영역에 대한 유의한 경로는 없었다. 여성의 경우 주변

에 대한 인식은 퇴원 후 신체영역에도 영향을 미쳤으나 

전체 대상자에서는 유의하지 않았다. PICS의 영향요인

에 대한 메타분석[19]에서 퇴원 후 일상생활 활동제한, 

즉 신체활동에 여성이 유의한 영향을 미치는 것으로 보

고되어 본 연구결과와 일부 유사하였다. 본 연구에서 

PICS 중 신체장애의 위험요인이 밝혀지지 않은 것은 

대상자들의 중증도와 인공호흡기 적용률이 다소 낮은 

것과 관련 있을 수 있다. 본 연구 대상자들의 PICS 총

점이 13.34점으로 해당 측정도구 개발 당시의 28.08점

보다 낮은 것도 이와 관련이 있을 것으로 생각해 볼 수 

있다. 중환자실 퇴원 후 신체장애의 주요 위험요인은 

높은 중증도와 인공호흡기 적용[19]으로 알려져 있으므

로 추후 인공호흡기를 적용한 환자나 패혈증 환자 등 

중증도가 높은 특정 환자군을 대상으로 반복 연구를 진

행할 필요가 있다. 

본 연구는 집중치료 경험이 PICS에 미치는 영향을 

구조적인 경로로 분석하였다는 점에서 의의가 있다. 

PICS는 비교적 최근에 대두되고 있는 개념으로 아직까

지 PICS에 대한 이론적 기반이 부족한 실정이므로 본 

연구에서는 이들의 관계를 구조적으로 파악하기 위하여 

PLS-구조모형을 사용하였다. PLS-구조모형의 주요 장

점 중 하나는 본 연구와 같이 표본수가 작고 변수들이 

정규분포를 하지 않아도 분석이 가능하다는 점이다[27]. 

본 연구에서는 PLS-구조모형의 장점을 활용하여 작은 

표본으로 중환자실 환자의 집중치료 경험이 퇴원 후 

PICS에 미치는 영향을 일부 확인할 수 있었다. 

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 본 연구는 

일 지역의 대학병원에서 퇴원한 중환자실 환자를 대상

으로 조사하여 전체 중환자실 퇴원환자를 대상으로 일

반화하는데 한계가 있다. 또한 대상자들의 중환자실 입

원기간 등 주요 특성은 국내외 중환자실 전체 입원환자 

특성과 유사하였지만 인공호흡기 적용 환자의 수, 표본 

크기는 다소 작은 편이므로[1,8,48] 추후 지역 및 의료

기관의 종류를 확대하여 반복연구를 시행할 필요가 있

다. 둘째, 본 연구에서는 중환자실 입원기간 동안 섬망

이 있었던 환자의 수가 적어 섬망의 조절효과를 확인 

할 수 없었다. 추후 대상자의 수를 확대하여 섬망이 중

환자실 경험과 PICS의 관계에 어떠한 영향을 미치는가

에 대한 후속연구를 진행해 볼 필요가 있다. 또한 본 연

구에서는 섬망 여부를 담당 간호사의 기록을 근거로 판

정하였으나 후속연구에서는 Confusion Assessment 

Method for the ICU (CAM-ICU)와 같은 표준화된 섬

망 선별도구의 사용을 고려해 볼 필요가 있다.

Ⅴ. 결 론

본 연구는 집중치료 경험이 중환자실 생존자의 퇴원 

후 PICS에 미치는 영향을 구조적으로 규명함으로써 추

후 관련 실무이론 개발 및 중재 개발에 기여하고자 시

도되었다. 본 연구의 최종 모형은 생존자의 PICS를 예

측하는데 적합하다고 볼 수 있으며, PICS의 인지장애

에는 ‘주변에 대한 인식’과 ‘경험에 대한 회상’이, 정신

건강에는 ‘충격적인 경험’이 영향을 미치는 요인이었다. 

중환자실 생존자들의 PICS를 예방하기 위하여 집중치

료 경험이 보다 긍정적일 수 있도록 다양한 중재가 필
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요하다. 특히 중환자의 주변에 대한 인식을 증진시키

고, 사실을 그대로 회상할 수 있도록 실제적인 중재와 

인간중심 돌봄을 제공하려는 노력이 요구된다. 
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