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서 론

치매의 치료에 있어 정신병적 행동, 우울증, 초조증(agitation),

공격성 및 탈억제 증상(disinhibition) 등의 행동신경심리증상들

(BPSD)은 매우 복잡한 문제를 야기하게 된다. BPSD는 개인 뿐

만 아니라 그 지역 사회의 건강관리 체계에도 심각한 부담을 주

며, 이 증상들은 발생 빈도가 많고 적고를 떠나, 치매 치료 및 관

리 자체를 치료자나 보호자로 하여금 포기하게 만든다는 점에서

그 문제의 심각성이 있다[1, 2].

이 증상의 치료에 있어 의사들이 가지고 있는 치료 기법은 주

로 약물치료이다. 특히 항정신병약제들의 기술적인 사용이 강조

되어 왔고, 기타 증상의 양상에 따라 항우울제, 항불안제, 항경련

제 그리고 AChEIs의 복합 처방이 제안되고 있다. 그러나 임상

실제에서 느끼는 안타까움은 BPSD를 치료시 약제에 의한 부작

용의 문제로 약제를 투약 할 수 없는 상황의 발생과 약물에 잘 반

응하지 않는 BPSD가 존재한다는 것이다(Table 1)[3]. 이러한

이유로 약물학적 치료 연구 논문의 마지막 부분에 보면 약물학

적 치료의 한계를 인정하면서, 비약물학적 접근 즉 신경심리학

적 접근법을 권장하고 있다[4, 5].

임상에서 환자를 대하는 의사의 입장에서도 약물이외에 BPSD

의 조절에 좋은 차선책의 필요가 절실하게 느껴질 때가 많다. 그

러나 안타깝게도 비약물학적인 치료 접근은 의사들에게는 생소

한 분야로 받아들여지고 있다. 그 이유로는 체계적인 치료 효과

분석이 매우 어렵고, 의학 관련 자료에서 접근이 용이하지 않으

며, 실제 임상에서는 간호사나 심리치료사 혹은 사회복지사를 중

심으로 많이 시행되고 있어, 마치 의사들이 관여할 분야가 아닌

것으로 생각하는 경향 등을 들 수 있다. 그러나 의사는 치매라는

질환을 치료하는 팀리더로써 역할을 수행하는데 있어, 어떤 치료

접근법도 무시하여서는 안 되며, 이에 대한 올바른 이해가 환자

의 치료 질을 높이고, 환자-가족-진료팀의 만족도를 높일 수 있

다는 점에서 비약물학적 치료 접근의 중요성이 있다고 하겠다.

이에 본 종설에서는 비약물학적 접근 즉 심리사회적(psychoso-

cial) 접근법의 개념적 문제, 대상의 문제, 방법 선택의 문제, 단

계적 치료전략과 개별화된 치료 전략에 대해 이야기 하고자 한다.

1. 개념적 문제

의사들의 입장에서 비약물학적 치료법이라고 할 때, 습관적으

로 일반적인 약물학적 치료접근과 비슷한 것으로 생각하는 경우

가 종종 있다.‘무슨 무슨 증상에 할로페리돌이 효과적이지 않으

면 비약물학적인 치료법인 회상기법(reminiscence therapy)을

사용한다.'라고 어떤 논문에 써 있다면, 우리들 중 몇몇은‘회상

기법 하루 3번'이라고 처방을 내는 사람이 있을 것이다. 그러나

이러한 처방은 비약물학적 치료 즉 심리-사회적 접근 방식에 대

한 오해에서 비롯된 것이다[6].

의사들은 증상 자체를 정의하고 증상군으로 분류하고, 이에 대

한 적절한 약을 주려고 노력하는 경향이 있다. 그래서 어떤 증상

에는 어떤 약를 쓴다는 대응 관계로 환자를 치료한다. 그런데 치
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매환자의 BPSD는 그 차체가 치료 대상이 아니라 그 심리행동증

상이 주는 영향이 치료 대상이 된다. 다시 말해 불안, 우울, 초조

증 그 자체가 치료 목표가 아니라, 그 증상이 문제를 일으켰을 때

치료의 대상이 된다. 즉 왜 불안한지를 모르면서 큰 문제를 일으

키지도 않는 불안에 대해, 불안을 줄이는 약을 줄 필요는 없는 것

이다. 도리어 이러한 과정으로 인해 숨겨진 환자의 괴로움이 덮

여짐으로써, 또는 약물의 부작용에 의해, 자기 표현을 못하는 치

매 환자가 더 많은 괴로움을 겪게 되는 경우가 있다. 또한 서로

다른 치매 환자가 같은 증상을 보인다고 할 때 그 증상을 유발 시

키는 요소는 서로 다를 것이다. 즉 어떤 증상에 어떤 약을 쓴다

는 대응방식은 심리-사회적 접근 방식에서는 적용이 되지 않는다.

다시 말해서 심리-사회적 치료 접근법에서는 어떤 치료도 요리

책의 조리법처럼 적용되어서는 안 된다. 철저한 개별화된 가설-

검증적 접근 방식이 필요하다.

2. 대상 선택의 문제

개별화된 심리 사회적 치료접근방식은 누구를 대상으로 시행

할 것인가? 환자를 대상으로 할 것인가 아니면 보살피는 사람을

대상으로 할 것인가?

치매환자는 그 어떤 환자보다 보호자에 의존하게 되며, 그 과정

은 매우 상호작용이 강하고 역동적인 면을 지니고 있다. 보호자

의 태도는 그대로 환자에게 반영되며, 다시 환자의 반응은 보호자

에게 나타난다[7]. 또한 환자의 이상행동이 심하다고 보호자의

부담이 커지는 것은 아니며, 그 상호작용 사이에는 많은 변수가

개입한다[8]. 즉 환자 자체의 변수가 아닌, 보호자가 환자의 행

동을 어떻게 평가하느냐[9] 혹은 보호자의 우울정도가 변수로

작용을 한다[10]. 따라서 환자만을 대상으로 하는 치료는 많은 제

한점을 가질 수 밖에 없다. BPSD의 치료 목표는 보호자의 부담

을 덜어주고, 환자의 행동을 제어하는 2가지로 맞추어져야 한다.

보호자를 위한 지역사회 프로그램의 개발[11], 도우미들이나

친구들의 전화 격려[12], 보호자에 대한 우울증 치료[13], 간호

사나 간병인들을 대상으로 한 교육 등이 고려되어야 한다[14].

임상 실제에서 문제 행동을 보인다는 치매 환자를 치료하는데

있어 우선적으로 보호자나 간병인니 그 행동에 대해 어떤 생각

을 가지고 있는지, 보호자의 걱정거리는 무엇인지, 격려를 줄 수

있는 도우미들이 있는지를 알아보아야 한다는 강력한 근거 중심

문헌들이 발표되고 있다. 보호자의 부담을 인식하지 못 하는 것

은 의사가 매우 제한된 레파토리의 치료기법을 가지고 있다는 것

을 반증한다[15-17].

3. 방법 선정의 문제

비약물적 치료 요법들이 환자 혹은 보호자에게 어떻게 적용되

었는지에 대한 체계적 분석은 아직 미미하다. 그러나 시행되고

있는 여러 방법에 대하여 문헌 중심으로 요약하면 다음과 같다.

1) 주변 환경의 정비

변화된 물리적 환경이 환자의 증상을 악화시키는 요소라고 판

단이 된다면, 치매환자로 하여금 그 환경에 적응케 하거나, 환경

을 단순화 하거나, 혹은 환경의 질을 높이는 방법들이 강구 될 수

있다.

자꾸 밖으로 나가려고 하는 환자들의 경우 나가는 문의 손잡이

를 적절한 방법으로 가리거나, 문을 벽과 잘 구분 못하도록 위장

을 하는 방법들이 있다[18].

환경을 단순화 하는 것이 도움이 되는 예를 들어 본다면, 집

단 배식으로 인해 식당으로 이동하는 도중에 공격성이 나타나는

노인 요양 시설의 경우에, 식사를 평소 환자들의 행동 공간에서

제공하는 것으로 바꿈으로써, 환자들의 공격성이 줄었다는 보고

가 있다[19].

환경의 질을 풍요하게 하는 방법들의 예를 본다면, 수용된 환

자들이 가장 헤매는 공간인 복도의 벽을 여러 사진, 포스터, 그림

으로 장식하고, 화초도 꾸며 놓고, 조용한 음악을 들려주어, 다른

방에 쓸데없이 들어가는 빈도를 줄이고, 운동 초조증을 감소시키

며, 치료 관계자들의 만족도가 높아졌다는 보고가 있다. 또한 목

욕 시킬 때 공격성을 나타내는 환자들에게 물 흐르는 소리, 새

소리, 벌레 소리들이 녹음된 테이프를 틀어주면서, 간단한 음료를

제공하여 공격성을 줄였다는 보고도 있다[20, 21].

2) 활동 프로그램과 음악

기분을 전환 시키는 유희, 신체 자극 및 운동이 불안과 초조를

Drug responsive symptoms Drug non-responsive symptoms

Anxiety, agitation Wandering/pacing
Depressed mood Interfering behavior
Apathy, negativism Repetitive questioning
Regressive behavior Mannerism
Insomnia, hyperactivism Intrusiveness
Verbal aggressiveness Dressing/Undressing
Delusions, paranoid idea Poliphasia
Hallucination Autolesionism

Table 1. BPSD definition according to drug responsiveness

First author N
Behaviour

Intervention
Effect Results

Cohen-Mansfield [22] 32 Multiple SIG
Holmberg [23] 11 Walking SIG
Lantz [24] 14 Relaxation SIG
Namazi [25] 20 Exercise SIG
Clark [26] 18 Individual music SIG
Woods [27] 27 Family tapes SIG

Table 2. Summary of review data including author, number of
subjects, intervention, and statistical test results on activity pro-
gram and music therapy
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감소시키기 위해 시도 되어 비교적 좋은 성적을 보여 주었다[22-

27](Table 2). 음악 또한 스트레스를 받거나 초조해 하는 환자

의 치료에 유용하게 이용되어 왔다[28].

표에 소개된 프로그램을 열거해 보면, 환자가 좋아하는 음악이

나 가족들에 의해 만들어진 비디오 테이프를 틀어주고, 대화를 하

면서 같이 간단한 운동을 함으로써 소리 지르는 행동을 감소시키

고, 목욕 중에 나타나는 공격성을 감소 시켰으며, 반복적인 관심

요구의 빈도를 감소 시켰다고 한다. 배회하는 증상은 손을 잡고

산책을 함으로써 줄일 수 있었고, 공격성을 보이는 환자를 긁어

주고 운동 시켜 줌으로써 공격성을 줄였다는 보고도 있다.

3) 행동치료

행동요법은 치매환자들에게 잘 시도 되지 않았었다. 그 이유는

새로운 학습이 과연 치매 환자에게 일어날 것인가에 대한 의심이

있었기 때문이다. 그러나 이 분야의 문헌에 따르면 상당한 혼돈

을 보이는 환자에서도 학습이 일어날 수 있다는 것을 보여주었다.

조용히 하면 좋아하는 음식을 주고, 떠들면 관심을 안주고, 적

절히 음악, 대화, 접촉을 유지하여 치매 환자의 소리 지르는 것을

줄였다는 보고가 있으며[29], 다른 환자들의 방에 들어가 훔치는

행동을 하는 환자에게 커다란 멈춤 사인이 있으면 그 자리에 서

서 다른 곳으로 가라는 학습을 시킨 후, 각 방에 멈춤 사인을 걸

어 두었더니 환자의 다른 방에 들어가는 행동이 줄었다는 보고도

있다[30].

4) 회상(reminiscene) 치료 및 현실 지남력(reality orienta-

tion) 치료

회상치료란 혼자 혹은 집단으로 자신의 과거 회상을 사진이나

비디오 등을 이용하여 조용히 혹은 다른사람들 앞에서 발표하게

하는 치료 접근이다. 연구자들은 상당히 긍정적 평가를 내리고 있

지만, 통계적으로 유의한 결과는 아직 없다[31].

이에 반해 현실의 세계를 시간 장소 사람에 대해 지남력을 수

시로 일깨워 주는 현실 지남력 치료는 비록 치료 접근이 강압적

일 수 있다는 비판에도 불구하고 환자의 인지기능과 행동에 도

움이 된다고 한다[32].

5) 광치료(light therapy), 아로마 요법 및 마사지

해가 지면 초조해 지는 증상이나 저녁때 지남력이 감소하는 현

상을 감소시키기 위해 낮동안 강한 빛을 비추는 광치료의 효과에

대한 여러 연구가 있었다. 하루 편안한 시간에 2시간씩 2,500룩

스의 빛을 쪼임으로써 운동초조증이 감소하였고, 저녁 7시에서

9시까지 1,500-2,000룩스의 빛을 쪼여 저녁때 나타나는 안절부

절한 증상을 줄였다는 보고도 있다[33, 34].

좋은 향기와 신체를 부드럽게 만져주는 것이 스트레스를 받고,

초조증상을 보이는 환자에게 효과가 있다는 보고가 있으며, 특히

여성에서 운동초조증을 감소시켰다고 한다[35].

6) 보호자 교육

치료의 대상이 환자에 국한 되는 것이 아님은 전술한 바 있다.

보호자를 대상으로 한 BPSD에 대한 교육과 대처 방안에 대한 비

디오테이프나 역할 모델이 제시 되어 환자의 문제 행동을 줄일 수

있었고, 전문적 간병 및 치료진에 대한 훈련을 통해 환자의 공격

성을 줄일 수 있었다고 한다[36, 37].

4. 단계적 치료 전략

전술한 여러 기법이나 방법은 모든 환자들에게 모두 시행될 수

있는 것은 아니며, 개별화되어야 한다는 것은 이미 강조한 사항

이다. 그러나 개별화 이전에 개념적으로 단계별 치료 전략이 선

행되어야 한다. 즉 치료 대상군의 적절한 선택과 각 대상을 적절

히 단계를 나누어 치료 방식의 변화를 추구해야 한다. 이러한 의

미에서 Henry 등이 제안한 7단계의 단계적 치료 전략이 좋은 모

델이 될 것이다(Fig. 1). 이 모델에서 비약물학적 치료는 3단계

및 4단계, 즉 경도 및 중등도의 BPSD 환자군에 주로 적용할 수

있다고 할 수 있으며, 대상 인원은 전체 치매 환자의 약 50%에

해당한다[38].

5. 개별화된 치료전략

BPSD의 치료에 있어 개별화된 치료 전략을 가져야 된다는 것

은 많은 임상 의사들에 의해 주장되어 왔다. 이러한 접근의 시발

점은 다음과 같은 전반적(holistic) 평가에 있다[6].

1) 정말로 괴로운 것인가?

치매 환자의 치료 결정에 있어 그 행동이 단순히 기괴하다는

이유로 치료를 결정하지 않아야 한다. 환자나 가족이 실질적으로

스트레스를 받고 있는지, 가족에게 주의 깊게 보아달라고만 해도

되는 것인지를 잘 살펴야 한다.

Fig. 1. Seven-tiered model of management of behavioural and
psychological symptoms of dementia (adopted from Brodaty et al.
2003, MJA[38]).
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2) 환자가 보여주는 것의 의미는?

‘저 환자의 증상이 초조증이다, 혹은 공격성을 나타내는 것이

다' 등의 증상군을 구별하는 것이 큰 도움이 안 될 경우가 많다.

더 중요한 것은 어떤 상황에서 그러한 증상이 나타났으며, 그 의

미는 무엇인가를 파악해야 한다. 가까운 사람에 대한 공격성과

자신의 갈길을 막는 낯선 사람에 대한 공격성은 그 의미가 다르

며, 치료도 달라져야 한다.

3) 무엇이 문제를 일으킨 것인가?

두가지 변수를 생각한다. 환자 자신의 문제인가(within patient

variables) 혹은 주변 환경의 문제인가(environment variables).

환자 자신의 과거 경험이나 병적 문제로 인해 발생하는 오해가

있는지, 아니면 인지기능 장애에 의한 증상을 망상으로 오해 하

는 것은 아닌지 살펴보아야 한다. 또한 우울증이나 기타 정신과

적 문제적 문제의 유무, 신체적 질환의 악화, 표현되지 못한 통증

등을 살펴보고 이에 대한 적절한 조치를 취하여야 한다. 병실이

나 보살피는 곳의 환경 변화 또한 잘 알려진 BPSD의 악화 요인

이다. 그 밖에 중요한 주변 환경 인자는 치료자나 보호자의 태도

이다.

4) 치료접근의 선택

첫째, 환자의 남아있는 역량과 성격을 파악한다. 읽지도 못하

는 환자에게 주의 문구는 소용이 없다. 둘째로 주어진 환경에서

적용 가능한 것인가를 판단해야 한다. 좋다는 프로그램을 모자이

크처럼 장식한다면, 스테프들은 쉽게 지치고 말 것이다. 즉 주어

진 환경에 맞는 치료 환경을 하나씩 만드는 것이 중요하다. 작은

변화가 좋은 결과를 가져오는 경우가 많다.

결 론

지금까지 BPSD에 대한 비약물학적 접근을 요약해 보았다. 그

러나 이러한 접근은 약물학적 치료와 상반된 관계에 있는 것이 아

니라 상호 협조적 관계에 있다. 단 약물학적 접근법에 대한 이러

한 차선책에 관심이 없어 약물학적 치료의 문제가 발생시 해결 방

법을 찾기 어려운 경우를 종종 겪게 되는 것이다. 비약물학적 접

근법이 약물학적 접근법과 효능면에서 비슷하다는 보고에 의사

들은 귀를 기울여야 할 때가 되었다[5, 39]. 그리고 이상행동에

대한 단순한 증상학적인 접근에서 벗어나 그 행동의 뒤에 숨어

있는 환자의 갈등을 헤아리는 지혜가 필요하다. 
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