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서 론

우리나라는 지난 2000년 65세 이상 인구가 총인구에서 차지

하는 비중이 7.2%에 이르러 이미‘고령화 사회’에 들어섰으며,

오는 2019년에는 이 비율이 14%를 넘어‘고령사회’에 진입하

고, 2026년에는 20.0%로‘초고령 사회’에 도달할 전망이다[1].

이에 따라 1990년대 이후 노인성 질병의 예방 및 치료를 주요

관심으로 하는 노인 의학에 대한 관심이 높아 지고 있으며, 점차

적으로 노인 전문병원이나 보호기관이 늘어나고 있다. 또한 독립

적인 생활이 불가능하고 재가 부양이 힘든 노인 인구가 늘어나

면서 시설 등에 의한 보호가 불가피해 지고 있다. 2002년 조사에

의하면 전국적으로 무료 양로시설 91개소에 1,224명, 무료 노인

시설 143개소에 4,031명, 유료 시설 65개소에 1,704명으로 전체

적으로 노인 복지시설 299개소에 6,959명이 보호, 관리되고 있으

며 65세 이상 총 노인 인구의 0.5%가 노인 복지시설의 혜택을

받고 있는 실정이다[1, 2]. 그러나 이러한 현상에도 불구하고 아

직까지 노인 복지시설에 입소하고 있는 노인들의 치매 유병률이

나 치매 원인 등에 대한 통계 자료가 부족하다.

치매 환자들은 인지기능의 장애와 함께 우울, 망상, 환각, 무

감동, 공격성 등의 행동심리증상을 흔하게 보이며 이러한 행동

심리증상은 환자의 진단, 예후 및 관리에 있어서 중요한 요소로

작용한다. 행동심리증상은 환자를 돌보는 보호자나 시설의 종사

자들에게 심리적, 신체적 부담을 가중시키고, 병원이나 보호기관

에서의 재원 기간을 늘리는 원인이 된다. 행동심리증상을 약물로

적절히 치료하면 인지기능의 호전을 가져 올 수도 있기 때문에

치료 면에서도 중요하다.

본 조사에서는 요양시설에 수용되어 있는 65세 이상 노인들의

치매 유병률과 치매의 원인 및 행동심리증상의 특성을 파악하여

환자들의 치료와 보건사업 계획 수립시 도움을 주고자 하였다.
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Background: There are few data on the clinical characteristics of demented patients in a geri-
atric institution. We surveyed the clinical characteristics, especially behavioral and psychologi-
cal symptoms of dementia (BPSD) of patients in a geriatric institution. Methods: 325 residents
were screened with Mini-Mental State Examination (MMSE-K), and dementia was diagnosed
by DSM-IV criteria with chart review, clinical interview and neuropsychological test. The differ-
ences of MMSE-K, Clinical Dementia Rating (CDR), Barthel Index (BI) and Neuropsychiatric
Inventory-Questionare (NPI-Q) between men and women, and between Alzheimer’s disease
(AD) and Vascular dementia (VD) were compared. The relationship between the behavioral
symptoms and the severity of dementia were also evaluated. Results: Of 325 residents, 168
subjects (51.69%) were diagnosed as dementia, which included AD (92 patients) and VD (56
patients). MMSE-K, CDR and BI scores were not different between men and women, and between
AD and VD. NPI-Q scores of men were significantly higher in prevalence, severity and distress
than those of women (p<0.001). The differences of NPI-Q between AD and VD were not signifi-
cant. NPI-Q scores were significantly correlated with CDR scores in AD and all dementia patients.
Conclusions: The prevalence of dementia was high in a geriatric institution. BPSD were more
troublesome in men than in women, and positively correlated with the severity of dementia. Every
individual geriatric institution should consider behavioral symptoms for the adequate assess-
ment and management of demented patients.
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대상과 방법

본 조사는 2003년 2월부터 5월까지 경기도 가평의 한 노인 요

양시설에 재원 중인 65세 이상의 노인들을 대상으로 하였다. 이

들 대부분 부양 가족이 없는 독거 노인들로서 국가에서 요양비가

지원되는 생활보호 대상자들이었다. 총 인원 333명 중에서 의식

혼탁(4명), 난청(2명), 거부(2명) 등으로 검사가 이루어지지 않

은 노인을 제외하고, 325명을 대상으로 한국판 간이정신상태검사

(Mini-Mental State Examination, MMSE-K), 일상생활 수행

능력(Barthel Activities of Daily Living Index, BI) 평가가 의

사, 간호사 혹은 시설 종사자에 의해 시행되었고 MMSE-K 점

수는 교육 수준에 따라 교정하였다[4].

MMSE-K 교정 점수에서 26점 이하를 보인 노인들을 대상으

로 의무기록을 검토하였고, 신경학적 검사, 혈액검사, 혈액화학

검사, 면역혈청검사, 갑상선 기능검사, 심전도검사를 시행하였으

며, 필요에 따라 뇌척수액검사, 뇌 전산화 단층촬영술도 시행하

였다. 또한 이들을 대상으로 한명의 신경과 의사가 치매임상평가

척도(Clinical Dementia Rating, CDR)를 시행하였고, 의무 기

록과 면담을 통해 Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorder, Fourth Edition (DSM-IV)의 치매 정의에 따라 치매

를 진단하였다. 이렇게 진단된 치매 노인들을 대상으로 간병인,

간호사 혹은 종사자들이 간편형 신경정신행동검사(Neuropsychi-

atric Inventory-Questionare, NPI-Q)를 시행하였다.

치매 환자를 대상으로 남녀 간의 MMSE-K, CDR, BI, NPI-Q

를 비교하였고, 치매의 원인을 알아보기 위하여 치매 노인들을

다시 DSM-IV의 정의에 따라 알쯔하이머병과 혈관성 치매로

구분하였다. 나머지 환자들은 신경학적 검사와 과거력, 뇌영상

검사, 실험실검사 결과에 따라 각각의 원인으로 인한 치매로 진

단하였다. 이렇게 진단된 알쯔하이머병과 혈관성 치매 환자들의

MMSE-K, CDR, BI, NPI-Q를 Student’s t-test, Fisher’s exact

test, Mann-Whitney test 등을 이용하여 두 군사이의 차이를

비교하였다.

마지막으로, 치매 환자에서 CDR에 따른 NPI-Q와의 상관관계

를 Spearman’s correlation coefficient을 이용하여 알아 보았고,

이를 각각 알쯔하이머병과 혈관성 치매로 나누어 비교하였다.

통계분석은 SPSS 11.5판을 사용하였고 통계학적 유의성은 유

의확률(p value) 0.05 이하인 경우로 정의하였다.

결 과

65세 이상 325명 노인들의 평균 나이는 75.43±7.92세로 남성

(133명) 72.70±7.03세, 여성(192명) 77.32±7.97세이었다.

MMSE-K 점수는 평균 18.94±8.40점으로 남성 21.00±8.10점,

여성 17.52±8.33점으로 두 군사이의 차이가 있었다(p<0.001).
평균 교육기간은 2.50±4.19년이었으며 무학인 경우가 227명으

로 전체의 69.85%나 되었다. 남성의 평균 교육기간은 3.78±5.01

년, 여성의 평균 교육기간은 1.61±3.23년이었다(p<0.001). BI
점수는 전체 노인의 평균이 12.94±7.07점이었고 남성 14.06±

6.86점, 여성 12.17±7.12점이었다(p=0.02).

조사가 이루어진 325명의 노인들 중, MMSE-K 교정 점수에

서 245명(남자 86명, 여자 159명)이 26점 이하를 보였고, 이들

중 DSM-IV 치매 진단기준에 부합된 노인은 총 168명이었다.

치매 환자들에서 여자가 남자에 비해 나이가 많았고 교육기간이

의미있게 낮았다(p<0.001). MMSE-K 점수는 남성에서 조금

높게 나타났으나 남녀간 유의한 차이는 없었고, BI 점수 CDR

점수도 남녀간 차이가 없었다(Table 1).

Age (years) 77.23±8.20 74.20±7.82 79.63±7.80 p<0.001
Education(years) 1.78±3.66 3.34±4.74 0.94±2.70 p<0.001
MMSE-K 12.99±6.85 13.95±6.80 12.48±6.85 p=0.18
BI 9.24±6.72 9.98±7.07 8.84±6.53 p=0.31
CDR 1.91±0.89 2.02±0.86 1.86±0.91 p=0.26

Total 
(n=168)

Male 
(n=59)

Female
(n=109)

p value

Table 1. Demographic data of demented patients

MMSE-K, Mini-Mental State Examination; BI, Barthel Activities of Daily
Living Index; CDR, Clinical Dementia Rating.
Values are expressed as mean±standard deviation.
Student’s t-test was done between men and women groups.

Age (years) 80.65±8.25 72.98±5.77 p<0.001 75.54±8.85 73.09±6.54 p=0.55 82.89±6.92 72.91±5.32 p<0.001
Education(years) 1.43±3.22 2.39±4.45 p=0.16 2.68±4.27 4.59±5.57 p=0.19 0.89±2.49 0.97±2.83 p=0.96
MMSE-K 12.79±6.66 13.79±7.55 p=0.41 13.71±7.05 14.36±7.07 p=0.83 12.39±6.50 13.41±7.92 p=0.65
BI 11.40±6.14 6.13±6.07 p<0.001 12.68±6.02 6.55±6.67 p=0.002 10.84±6.16 5.85±5.74 p<0.001
CDR 1.91±0.88 1.84±0.94 p=0.66 2.13±0.83 1.89±0.90 p=0.34 1.81±6.16 1.81±0.98 p=0.88

Total

AD (n=92) VD (n=56) p value

Male

AD (n=28) VD (n=22) p value

Female

AD (n=64) VD (n=34) p value

Table 2. Clinical characteristics of the patients with Alzheimer’s disease and vascular dementia

AD, Alzheimer’s disease; VD, vascular dementia; MMSE-K, Mini-Mental State Examination; BI, Barthel Activities of Daily Living Index; CDR, Clinical Demen-
tia Rating.
Values are expressed as mean±standard deviation. 
Statistical significance was calculated by Student’s t-test and Mann-Whitney test between AD and VD.
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DSM-IV 정의에 의한 168명의 치매 환자들 중, 알쯔하이머

병이 92명(54.76%), 혈관성 치매가 56명(33.33%)으로 분류 되

었다. 나머지는 혼합형 치매 6명, 알코올성 치매 5명, 파킨슨병

등의 퇴행성 질환 3명, 갑상선 기능 이상 2명, 뇌종양 2명, 감염

성 치매 1명, 두경막하 혈종 1명 등이었다.

알쯔하이머병과 혈관성 치매 환자의 평균 연령은 각각 80.65±

8.25세, 72.98±5.77세로 알쯔하이머병에서 더 나이가 많았다(p<
0.001). BI 점수로 보면 혈관성 치매에서 일상생활 수행능력이

떨어졌다(p<0.001). 또한 성별에 따른 두 치매 집단의 BI 평균

점수를 비교해 본 결과, 남성과 여성 모두에서 알쯔하이머병에

비해 혈관성 치매에서 낮은 점수를 보였다(p<0.001). 평균 교육

기간 및 MMSE-K, CDR 점수는 알쯔하이머병과 혈관성 치매

간에 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 2).

치매 노인 168명에서 NPI-Q를 시행하여 항목별로 남녀 차이

를 비교하였는데, 전체 12개 항목중에서 증상을 보인 항목의 갯

수는 평균 5.54±3.94개 이었으며, 남성 9.20±2.81개, 여성 3.45

±2.80개로 남성에서 높게 나타났다(p<0.001). 총 심각도 점수는

남성 12.70±6.38점, 여성 5.33±5.76점으로 나타났으며, 보호자

의 총 고통 정도는 남성 9.38±8.29점, 여성 3.70±6.84점으로 모

두 남성에서 심각도와 보호자의 고통 정도가 심함을 알 수 있었

다(p<0.001). NPI-Q 모든 항목에서 남성이 여성보다 유병률, 심

각도, 보호자의 고통 정도가 높게 나타났으며, 식욕/식습관의 변

화만 제외하고 모두 통계적으로 유의한 차이를 보였다(Table 3).

치매 노인 168명을 대상으로 나이, MMSE-K, 평균 교육기간,

CDR, BI 등과 NPI-Q의 해당 항목 갯수, 총 심각도, 총 고통 정

도의 상관 관계를 비교하였다. NPI-Q의 평균 해당 항목 갯수는

Delusion 55.19 88.14 30.28 p<0.001 1.52±0.91 0.61±1.02 p<0.001 1.13±1.29 0.46±1.10 p=0.022
Hallucination 36.36 7.80 14.68 p<0.001 1.16±1.02 0.30±0.79 p<0.001 0.91±1.08 0.24±0.85 p<0.001
Agitation/Aggression 59.09 79.66 14.68 p<0.001 1.29±0.89 0.79±1.05 p<0.001 0.89±1.07 0.54±1.01 p=0.43
Depression/Dysphonia 47.40 93.22 16.51 p<0.001 1.00±0.19 0.29±0.69 p<0.001 0.68±0.51 0.29±0.82 p=0.002
Anxiety 43.51 93.22 11.01 p<0.001 1.07±0.32 0.21±0.63 p<0.001 0.73±0.62 0.20±0.77 p<0.001
Elation/Euphoria 53.90 88.14 28.44 p<0.001 1.00±0.38 0.28±0.55 p<0.001 0.63±0.62 0.13±0.51 p<0.001
Apathy/Indifference 33.12 57.63 15.60 p<0.001 0.75±0.79 0.23±0.59 p<0.001 0.54±0.69 0.15±0.52 p<0.001
Disinhibition 43.51 69.49 23.85 p<0.001 0.98±0.82 0.45±0.87 p<0.001 0.71±0.91 0.29±0.72 p=0.003
Irritability/Lability 57.14 76.27 39.45 p<0.001 1.27±0.90 0.59±0.84 p<0.001 0.88±1.08 0.37±0.69 p=0.002
Aberrant motor behavior 48.70 67.80 32.11 p<0.001 1.20±1.03 0.61±1.00 p=0.001 0.86±1.09 0.45±0.89 p=0.001
Sleep/Night-time behavior 38.96 50.85 27.52 p<0.001 0.91±1.01 0.58±0.98 p=0.05 0.80±1.02 0.45±0.89 p=0.02
Appetite/Eating disorder 37.01 40.68 30.28 p=0.30 0.55±0.71 0.39±0.59 p=0.14 0.63±0.89 0.16±0.49 p=0.001

Behavioral domains

Distress (0-5)

Male Female p�value

Severity (0-3)

Male Female p�value

Prevalence (%)

Male 
Total

(n=168)
Female p�value

Table 3. Prevalence, severity and distress of NPI-Q in 168 demented patients

NPI-Q, Neuropsychiatric Inventory-Questionare.
Values of severity and distress are expressed as mean±standard deviation, with as mean of prevalence.
*Fisher’s exact test was done between male (n=59) and female (n=109) groups, �Mann-Whitney test was done between male and female groups.

Delusion 57.30 50.00 p=0.40 1.03±1.15 0.77±0.92 p=0.16 0.74±1.28 0.54±0.98 p=0.29
Hallucination 32.58 40.38 p=0.35 0.56±0.98 0.63±0.93 p=0.66 0.42±0.95 0.50±0.90 p=0.61
Agitation/Aggression 56.18 61.54 p=0.54 0.90±1.02 1.00±0.99 p=0.57 0.56±0.98 0.69±0.94 p=0.44
Depression/Dysphonia 41.57 53.85 p=0.16 0.48±0.64 0.60±0.63 p=0.31 0.35±0.68 0.48±0.64 p=0.10
Anxiety 41.57 40.38 p=0.89 0.53±0.71 0.44±0.57 p=0.50 0.38±0.74 0.31±0.54 p=0.53
Elation/Euphoria 51.69 55.77 p=0.64 0.49±0.61 0.60±0.63 p=0.35 0.29±0.61 0.29±0.50 p=0.97
Apathy/Indifference 32.58 30.77 p=0.82 0.42±0.70 0.38±0.69 p=0.80 0.26±0.57 0.31±0.67 p=0.65
Disinhibition 38.20 48.08 p=0.26 0.58±0.91 0.67±0.83 p=0.57 0.35±0.78 0.54±0.80 p=0.05
Irritability/Lability 52.81 63.46 p=0.22 0.75±0.90 0.88±0.88 p=0.40 0.42±0.78 0.63±0.84 p=0.04
Aberrant motor behavior 42.70 51.92 p=0.29 0.78±1.09 0.85±1.04 p=0.71 0.47±0.91 0.71±1.07 p=0.16
Sleep/Night-time behavior 34.83 42.31 p=0.38 0.70±1.07 0.69±0.92 p=0.98 0.52±1.06 0.58±0.89 p=0.73
Appetite/Eating disorder 34.83 38.46 p=0.67 0.43±0.64 0.46±0.64 p=0.76 0.26±0.59 0.35±0.68 p=0.43

Prevalence (%)Behavioral domains

AD VD p* value

Severity (0-3)

AD VD p�value

Distress (0-5)

AD VD p�value

Table 4. NPI-Q of the patients with Alzheimer’s disease and vascular dementia 

NPI-Q, Neuropsychiatric Inventory-Questionare; AD, Alzheimer’s disease; VD, vascular dementia.
Values of severity and distress are expressed as mean±standard deviation, with as mean of prevalence.
*Fisher’s exact test was done between AD (n=92) and VD (n=56) groups, �Mann-Whitney test was done between AD and VD groups.
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나이가 적을수록(r=-0.224, p=0.005), 교육기간이 길수록(r=

0.220, p=0.004), CDR 점수가 높을수록(r=0.232, p=0.004),

BI 점수가 낮을수록(r=-0.158, p=0.05) 증가하였다. NPI-Q의

총 심각도 점수는 나이가 어릴수록(r=-0.159, p=0.05), MMSE-

K 점수가 낮을수록(r=-0.171, p=0.03), BI 점수가 낮을수록

(r=-0.238, p=0.003), CDR 점수가 높을수록(r=0.272, p=

0.001) 증가하였다. 총 고통 정도는 MMSE-K 점수가 낮을수록

(r=-0.232, p=0.004), CDR 점수가 높을수록(r=0.303, p<0.001),
BI 점수가 낮을수록(r=-0.364, p<0.001) 의미있는 상관 관계를

보였다.

알쯔하이머병과 혈관성 치매에서 NPI-Q 12개 항목 중, 탈억제,

과민/불안정의 보호자 고통 정도가 혈관성 치매에서 높은 것을

제외하고는 다른 항목의 유병률, 심각도, 고통 정도와 이들 각각의

평균 총 합계들은, 두 집단간에 유의한 차이가 없었다(Table 4).

알쯔하이머병과 혈관성 치매로 진단된 148명의 노인들에서

NPI-Q의 총 해당 항목 갯수, 총 심각도, 총 고통 정도와 CDR

점수가 상관 관계를 보였다(각각 r=0.253, p=0.002; r=0.289,

p=0.001; r=0.327, p<0.001). CDR 점수에 따라 두 집단간의

차이를 비교하였는데, CDR 1, 2의 경도, 중등도의 치매에서는

알쯔하이머병보다 혈관성 치매의 평균 총 심각도 및 평균 총 고

통 정도가 높게 나타나, 혈관성 치매에서의 행동심리증상이 더

큰 문제가 되는 것으로 생각할 수 있었다. 알쯔하이머병에서는

CDR 점수에 따라 총 해당 항목 갯수(r=0.413, p<0.001), 총
심각도(r=0.401, p<0.001), 총 고통 정도(r=0.395, p<0.001)와
상관 관계를 보여 치매가 심해짐에 따라 행동심리증상이 더 심

함을 알 수 있었으나 혈관성 치매에서는 CDR 1, 2에서는 행동

심리증상의 정도와 상관관계를 보였으나 CDR 3에서는 행동심

리증상의 정도가 CDR 2에서보다 낮게 나타났다(Fig. 1).

고 찰

조사 대상 325명 중 치매 환자는 168명(51.69%)으로 국내에

서 보고된 65세 이상 노인 인구에서의 치매 유병률 9.5-10.8%

[3]보다 5배 정도 높게 나타났다. 조사 대상이 된 수용시설은

꽃동네 내의 노인요양시설로서 보호자나 돌볼 가족이 없는 무의

탁 노인들이 대부분이며, 이들 대부분은 정규 교육을 받지 못하

였고, 음주력, 뇌졸중 등의 과거력 및 다른 신체 장애를 가진 경

우도 다른 시설에 비해 많을 것으로 추측된다. 따라서 치매의 유

병률도 보다 높게 나타났을 것으로 판단된다.

무학인 경우에는 MMSE-K를 시행한 후 점수를 가산하여 교

정을 하여, 교육 수준에 따른 차이를 없애고자 하였다. MMSE-

K는 절단점을 24/23으로 하였을 때 민감도 94.3%, 특이도 87.8%

로 우수하다고 보고된 바 있었고[4] 본 조사에서는 26점 이하의

노인들을 치매 판정을 위한 검사 대상으로 정하여 민감도를 높

이고자 하였다. 또한 일상생활의 수행능력을 평가하기 위해 BI를

사용하였는데, 이는 신체적 일상생활 수행능력을 평가하는 것으

로, 한국판 도구적 일상생활 수행능력(the Korean Instrumental

Activities of Daily Living, K-IADL) 평가와 같이 좀 더 초기

치매를 진단하는데 민감한 도구적 수행능력의 평가[5]는 시행하

지 못하였는데 시설 노인들의 일상 생활에는 적당하지 않은 항

목들이 많다고 판단되었기 때문이다. NPI-Q를 시행하는데 있어

서[6], 항목별로“예”, “아니오”의 답변만으로 유병 유무를 결정

하였고, 수면/야간행동 및 식욕/식습관의 변화는 시설 종사자들

이 노인들과 24시간 동안 같이 생활을 하므로 이들에 의해 충분

한 판단이 가능할 것으로 생각되어 평가에 포함하였다.

이번 조사에 포함된 168명의 65세 이상 치매 노인들을 볼 때,

여성들이 남성들보다 평균 나이가 많았고, 교육 기간은 짧았으

나, 그 외 MMSE-K, BI, CDR 점수는 큰 차이를 보이지 않았

다. 이렇게 전반적인 치매 정도에서 큰 차이를 보이지 않은 남녀

두 집단에서의 NPI-Q를 비교해 보면, 남성들에서 행동심리증상

전 항목에 걸쳐 여성들보다 더 높은 유병률, 심각도 및 고통 정

도를 나타내었다. 이런 차이를 보인 이유를 정확하게 알 수는 없

으나 뇌의 구조와 기능에서 관찰되는 성별의 차이와 관련이 있을

것으로 추정할 수 있었다. 두정엽-후두엽의 국소 뇌용적의 감소

가 남성에서 더 크게 나타나고[7], 남성에 비해 여성 알쯔하이머

병 환자에서 일측성 측두엽-두정엽 혈류저하가 더 흔히 관찰된

다고 보고된 바 있다[8]. 남성에서는 낮동안 과도한 수면을 취하

거나 공격성향, 무감동증이 많이 나타나고, 여성에서는 우울증이

많이 나타난다고 한다[9]. 또한, 본 시설의 특성으로 보아 남성

들이 처음부터 공격적 행동, 반사회적 성격 등으로 사회 적응의

문제가 있어서 가족이나 사회에서 버림받았을 가능성이 높을 것

으로 생각된다.

전체 치매 노인 중, 알쯔하이머병과 혈관성 치매가 차지하는

비율은 88.09%로 이전에 다른 연구에서 보고된 것과 비슷한 수

준이었다[10, 11]. 혈관성 치매의 경우는 입소 노인들의 평균 나
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Fig. 1. Comparison of NPI-Q between AD and VD according to
CDR. In AD, total severity scores increase according to CDR, but
not in VD. Also in total dementia, total severity scores correlates
with CDR (r=0.289, p=0.001) on Spearman’s correlation coefficient.
AD, Alzheimer’s disease; VD, vascular dementia; CDR, Clinical
Dementia Rating.
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이가 알쯔하이머병에서 보다 적었으며, 특히 여성에서는 알쯔하

이머병 환자의 평균 나이가 혈관성 치매보다 유의하게 높았다.

또한 혈관성 치매에서 BI 점수가 더 낮았는데, 이는 혈관성 치매

의 경우 과거 뇌졸중등으로 인해 신경학적 장애가 있는 경우가

많기 때문인 것으로 추정된다. MMSE-K, CDR, NPI-Q는 두

집단간에 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 이전의 보고들을 보

면 혈관성 치매환자들이 알쯔하이머병보다 나이가 많고 일상생

활 수행능력이 낮으며, 반면 MMSE-K 같은 전반적 인지기능

은 더 높게 나타난다고 한다[12]. 통계적으로 유의한 차이를 보

이지는 않았지만 본 연구에서도 혈관성 치매 환자들이 알쯔하이

머병보다 MMSE-K 점수가 높았으며, BI 점수는 낮았다. 또한

CDR 1, 2 노인들에서 알쯔하이머병보다 혈관성 치매에서 행동

심리증상의 해당 항목의 갯수, 심각도, 고통 정도가 통계적으로

유의하게 점수가 높았다. 이전 연구에서도 알쯔하이머병보다 혈

관성 치매에서 행동심리증상이 자주, 심하게 나타난다는 결과들

이 많았는데[13, 14] 혈관성 치매에서 알쯔하이머병보다 전두엽

의 혈류량이나 포도당 대사의 저하가 두드러지게 나타나는 것과

관련된 것으로 보고 있다[15, 16]. 행동심리증상에 대해서는 보

고자 마다 알쯔하이머병과 혈관성 치매 중 어느 질환에서 많이

나타나는지에 논란이 많은데[17-20] 이는 환자군 선정에도 편견

이 있을 수 있고, 행동심리증상을 측정하는 방법에도 아직 일반

적 합의가 이루어 지지 않았기 때문으로 생각된다.

이번 조사에서는 알쯔하이머병을 포함한 전체 치매에서 치매

의 정도에 비례해서 행동심리증상의 발생 갯수와 심한 정도가

나타났으며, 혈관성 치매에서도 CDR 3에서 감소한 것을 제외하

면 중등도의 치매까지는 치매 정도에 비례하여 행동심리증상이

나타났다. 혈관성 치매 CDR 3에서 점수가 더 떨어진 이유는 혈

관성 치매 CDR 3 노인들과 CDR 2 노인들의 전두엽 기능 장애

는 비슷한 정도이지만 CDR 3 환자들에서 전반적 기능 수행이

떨어지고 일상 생활등에서 활동 반응이 줄어 음성증상이 축소되

어 보고되었을 가능성도 고려해봐야 하겠다.

이번 연구의 제한점으로는, 혈관성 치매의 진단에 DSM-IV의

정의를 사용하여 많은 수의 혼합형 치매 노인들이 포함되었을

가능성이 있고, 행동심리증상 각 항목에 대한 측정 기준에 대해

서도 좀 더 구체적인 합의가 이루어져야 하겠다. 행동심리증상과

인지기능의 장애는 발병원인이 다를 것으로 추정되며 환자 자신

과 환경에 따라 그 심한 정도, 유병기간 등이 매우 다르게 나타

나기 때문에 그들을 통합하여 과학적으로 분석하는데 어려움이

있었다[21].

이번 조사는 한 곳의 노인 요양원에 국한되어, 시설에 재원중

인 치매 노인들의 임상적 특징을 살펴본 것으로 수용시설의 치

매 유병률은 매우 높게 나타났고, 알쯔하이머병이 그 중 가장 흔

한 원인이었다. 이들은 인지기능 뿐 아니라, 신체장애, 행동장애

등의 다양한 문제를 야기하고 있는데 이런 문제들은 여성에서 보

다 남성에서 더 심하게 나타났다. 행동심리증상은 환자가 처한

환경에 따라 다양하게 나타나며 예측이 불가능하므로 치매 노인

들을 보호, 관리하는 의료, 보건 시설 등에서는 치매 노인들의

행동심리증상에 관심을 가지고 이들을 관리하기 위한 적절한 계

획을 수립해야 할 것으로 생각된다.
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