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서 론

흔히 사용되고 있는 치매의 진단기준은 기억장애를 비롯하여

언어상실증, 행위상실증, 인식불능증, 집행기능 장애와 같은 인

지장애에 초점을 맞추고 있다. 그러나, 이러한 인지장애 이외에

다양한 행동장애 및 기타 심리증상이 치매 환자 및 보호자에게

상당한 고통과 장애를 가져와 삶의 질을 떨어뜨린다. 치매환자

의 행동장애를 기술하기 위하여 치매의 행동장애(behavioral

disturbances of dementia), 치매의 비인지 증상(non-cog-

nitive symptoms of dementia), 치매의 신경정신과적 증상

(neuropsychiatric symptoms of dementia), 치매의 정신과

적 증상 및 행동정신병리(psychiatric symptoms and behav-

ioral psychopathology of dementia), 치매의 행동상 문제점

(behavioral problems of dementia), 치매의 문제행동(prob-

lem behaviors of dementia) 등 수 없이 많은 용어가 사용되

어 왔는데, 1996년 세계노인정신의학회(International Psy-

chogeriatric Association) Consensus Conference에서 이러

한 비인지기능 장애를 행동심리증상(Behavioral and Psy-
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Background: Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD) in Alzheimer’s
disease are major factors of the stress not only to the caregivers but also to the patients them-
selves. The purpose of this study is constructing the prediction model through a comprehen-
sive approach for factors that can affect the occurrence of BPSD. Methods: The subjects were
293 patients who were diagnosed as a probable or possible Alzheimer type dementia under
the diagnostic criteria for DSM-IV-TR as well as NINCDS-ADRDA from March 2007 to Decem-
ber 2008. We selected the most frequent 3 BPSDs of the patients, and evaluated the effects of
demographic factors including age, sex, family history, education, and cognitive & biological
factors including Mini-Mental State Examination (MMSE), Clinical Dementia Rating scale (CDR),
visual and hearing difficulty, cerebral injury, activity daily living (ADL), instrumental ADL, anti-
dementia medication on these BPSDs. To verify the factors to predict each BPSD and construct
the prediction model, we did the logistic regression analysis. Results: The most frequent 3 BPSDs
were depression, apathy and anxiety, of which identified risk factors were hearing difficulty, brain
injury, lower ADL, poor IADL and lower MMSE score. The frequency of the hearing difficulty is
higher in the depression, brain injury and lower ADL are in the anxiety, and poor IADL is in the
apathy and anxiety. The prediction model using the logistic regression for depression is ‘y=
1.273-1.618×hearing (if normal, 1; if not, 0)+0.024×IADL’; apathy is ‘y=-4.463+0.060×IADL-
0.450×MMSE’; and anxiety is ‘y=1.753+1.476×brain injury (if exist, 1; if not, 0)-0.16×ADL+
0.049×IADL’. Conclusions: Although an insufficient number of subjects and statistical limita-
tions, this study reveals that the BPSDs are influenced by biological and cognitive factors. We
expect further studies that could suggest the strategy of intervention for BPSDs. 
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chological Symptoms of Dementia)이라고 명명하였다[1].

행동심리증상의 유형을 살펴보면, 공격성, 배회, 초조, 부적

절한 성적행동, 보호자 쫓아다니기, 소리 지르기, 악담, 불면증,

과식증 등과 같은 이상행동이 있고, 불안, 우울, 환각, 망상 등

과 같은 정신증상이 있으며[2], 특히 우울, 무감동, 불안 등의 증

상은 중등도 이전단계의 치매에서 흔히 관찰된다[3, 4]. 이러한

행동심리증상은 인지기능 저하나 신체적 기능장애를 악화시켜

사망으로 이어질 수 있으며 가족들의 삶에도 부정적인 영향을

미치고 치명적인 고통의 원인이 된다[5, 6]. 또한 행동심리증상

은 치매를 가진 사람들의 의료비에 막대한 영향을 미치게 되는

데, 치매관련 의료비용의 30%가 행동심리증상을 관리하는데

지출되어, 총 직∙간접 비용이 증가하는 것으로 알려져 있다[7-

9]. 그러나 조기에 발견하여 적절하게 치료하면 인지기능의 치

료보다 반응이 우수하여 치매 환자 및 보호자의 삶의 질을 개선

시켜주는 효과가 크다는 점에서 중요한 의미를 갖는다[1].

이와 같이 비인지성 증상들에 대한 중요성이 부각되면서 많

은 연구가 진행되고 있다. 행동심리증상 관련요인에 관한 연구

를 비롯하여 비용을 포함한 부양부담 관련 연구와 치료 및 중재

관련 연구 등 다양한 연구들이 활발하게 진행되고 있다[10-14].

특히, 행동심리증상에 영향을 미칠 수 있는 요인에 대한 이해는

질병의 과정 동안에 나타날 잠재적 증상에 대한 대처에 도움이

될 것이고, 또 다른 면에서는 행동심리증상 관련 요인에 대한

정보를 얻음으로써 그에 대한 원인을 파악하고 궁극적으로는

치료의 질적 향상을 가져올 수 있기 때문에 중요하다[15].

정신적∙사회적 요인뿐만 아니라 생화학적 요인이 행동심리

증상의 최적화 모델의 요소가 되며[16], 여러 요인들이 다차원

적으로 상호작용하여 행동심리증상에 영향을 미친다. 또한 효

과적인 중재전략을 제공하기 위해서는 단일 차원의 인과적 접

근보다 다차원적이고 상호간에 서로 밀접하게 영향을 미치는

포괄적 접근이 필요하다. 따라서 저자들은 알츠하이머병의 행

동심리증상 관련 요인을 파악하기 위하여 선행연구와 문헌고찰

을 토대로 알츠하이머병의 행동심리증상에 영향을 미치고 있는

요인을 인구사회학적 요인, 생물학적 및 인지적 요인으로 구분

하여 살펴보았다. 인구사회학적 요인으로는 연령, 성별, 가족

동거여부, 교육정도, 치매 가족력 등 5개 항목을 선정하였고, 생

물학적및인지요인으로는시력, 청력, 사고로인한뇌손상유무,

일상생활 수행능력(ADL), 도구적 일상생활 수행능력(IADL),

치매 치료제의 복용, 인지기능(MMSE), 치매의 정도(CDR) 등

의 항목을 선정하였다. 시력과 청력은 주관적 응답에 의한 정보

에 따라 안경이나 보청기를 사용하여 일상생활에 지장이 없는

경우 정상으로 분류하였다.

본 연구에서는 행동심리증상의 발생에 영향을 미칠 수 있는

요인들에 대한 포괄적인 접근을 통하여 행동심리증상의 요인을

규명하고 예측모형을 구축하여 행동심리증상의 체계적인 예방

과 관리를 위한 프로그램 개발의 기초자료를 제공하고자 시도

되었다. 이에 따른 구체적인 목적은 다음과 같다.

1) 인구사회학적 관련요인(Demographic factors)인 연령,

성별, 가족 동거여부, 교육정도, 치매 가족력이 행동심리증상인

우울, 무감동, 불안에 영향을 미치는 지 확인한다.

2) 생물학및인지적관련요인(Biological and cognitive fac-

tors)인 시력, 청력, 뇌손상 유무, ADL, IADL, 치매 치료제의

복용, MMSE, CDR이 행동심리증상인 우울, 무감동, 불안에 영

향을 미치는 지를 확인한다.

3) 알츠하이머병의 행동심리증상 예측모형을 구축한다.

대상과 방법

본 연구는 상황관련이론(situation relation theory) 수준의

관계성 조사연구 중 예측설계(predictive design)로 선행연구

고찰을 통하여 행동심리증상 발생에 영향을 미치는 요인들을

중심으로 행동심리증상 발생의 위험요인을 예측하기 위한 조사

연구이다.

본 연구는 서울에 소재하고 있는 C대학교병원 신경과를 방문

한 알츠하이머병환자 및 보호자에게 연구의 주제와 목적을 설

명하고 동의를 구한 2007년 3월부터 2008년 12월까지 수집된

293명의 보건복지부지정 노인성치매 임상연구센터(Clinical

Research Center for Dementia)의 database를 사용하였다.

기억장애를 주소로 내원한 환자 중 Diagnostic and Statis-

tical Manual of Mental Disorder, 4th edition Text Revision

(DSM-IV-TR)의 알츠하이머병의 진단기준[17]과 National

Institute of Neurological and Communicative Disease and

Stroke/Alzheimer’s Disease and Related Disorders Asso-

ciation (NINCDS-ADRDA)의 진단기준[18]에 만족한 자를 대

상으로 하였으며, 진단을위해서한국판간이정신상태검사(Kor-

ean version of Mini-Mental State Examination, K-MMSE)

[19]를 포함한 신경심리검사(Seoul neuropsychological scre-

ening battery), 치매의 정도를 파악하기 위하여 치매임상평가

척도(Clinical Dementia Rating, CDR) [20]를 사용하였으며,

ADL은한국어판바텔지표(Korean version of Barthel Activ-

ities of Daily Living index, K-BADL) [21]를, IADL은S-IADL

(Seoul-Instrumental Activities of Daily Living) [22]을 사
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용하였다.

행동심리증상을 측정하기 위하여 한국형 신경정신행동 검사

(Neuropsychiatric Inventory, K-NPI) [23]를 사용하였다.

K-NPI는 치매에서 나타나는 이상행동을 망상(delusion), 환각

(hallucination), 초조/공격(agitation/aggression), 우울/낙담

(depression/dysphoria), 불안(anxiety), 다행감/들뜬 기분

(euphoria/elation), 무감동/무관심(apathy/indifference), 탈

억제(disinhibition), 과민/불안(irritability/lability), 이상 운동

행동(aberrant motor behavior), 수면/야간행동(sleep/night-

time behavior), 식욕/식습관의 변화(appetite/eating change)

등 12영역으로 나누어 평가하고, 이러한 이상 행동증상들과 그

에 따른 보호자의 고통 정도를 동시에 평가한다. 각각의 항목에

서 특정 이상행동이 있다고 한 경우 그 빈도(0-4점)와 심한 정

도(0-3점)를 측정한 후 각 항목의 빈도와 심한 정도를 곱한 값

을 구하고, 그 값을 모두 합하여 전체 K-NPI값(0-144점)이 된

다. 본 연구에서는 12영역 중 가장 빈도가 높게 나타난 증상인

우울, 무감동, 불안의 3가지 영역을 선택하여 증상에 대한 유무

를 평가하였다.

본 연구는 C대학교병원의 연구윤리위원회(Institutional Re-

view Board, IRB)에 연구계획서와 연구설문지 등을 제출하여

연구에서 고려되어야 할 인권적, 윤리적 문제에 대한 심사를 통

과한 후 시행되었다.

1. 통계 분석

수집된자료는SPSS Statistics 17.0과클레멘타인(Clemen-

tine) 12.0을 이용하여 분석하였다. 연구대상자의 제 변인과 행

동심리증상은 빈도와 백분율을 구하였고, 대상자의 변인에 따

른 행동심리증상과의 차이를 알아보기 위하여 t-검정과 c2검정

을 실시하였다. 알츠하이머병의 행동심리증상 관련요인들을 중

심으로 행동심리증상에 대한 예측을 위하여 클레멘타인 12.0

통계프로그램을 사용하여 로지스틱 회귀분석을 수행하였으며,

관련 요인과 거리가 먼 변인들을 후진제거법(backward elimi-

nation)을 사용하여 단계적으로 제거하였다. 이 검정에서 회귀

계수의 유의성 검정은 양측검정으로 이루어졌다. 

모델의 유의성 검정인 Likelihood Ratio Test는 전체 모형에

서상수항(Intercept Only Model) 값만있는축소모형의-2Log

Likelihood 값과 독립변수의 계수가 포함된 포화모형(Full Mo-

del)의 -2Log Likelihood 값과의 차이에 대한 통계량으로 포화

모형의 적합도를 검정하는데 사용된다.

결 과

1. 대상자의 변인 특성

본 연구의 대상자 293명 중 여자가 211명(72.1%)이었으며,

교육정도에서는 국졸이 48.1%으로 가장 많았다. 연령은 65에

서 84세가 가장 많았으며, 가족과 비동거 대상자가 약 절반에

해당되었다. 치매 가족력이 있는 대상자가 16.7%의 비율이었다.

87.4%의 환자는 기존에 치매 치료제를 복용하지 않고 있었다.

CDR 0.5점이 47.8%로 가장 많았고, 다음이 1점으로 38.6%

알쯔하이머형 치매의 행동심리증상 예측모형; 예비연구 15

성별 남 82 (28.0)

여 211 (72.1)

교육정도 무학 82 (27.9)

국졸 141 (48.1)

중졸 19 (6.5)

고졸 이상 51 (17.3)

연령 65세 미만 30 (10.2)

65-74세 112 (38.2)

75-84세 135 (46.1)

85세 이상 16 (5.5)

가족동거여부 동거 150 (51.2)

비동거 143 (48.8)

치매가족력 유 49 (16.7)

무 244 (83.3)

시력 정상 278 (94.9)

비정상 15 (5.1)

청력 정상 281 (95.9)

비정상 12 (4.1)

뇌손상 유 8 (2.7)

무 286 (97.3)

치매치료제 복용 유 37 (12.6)

무 256 (87.4)

CDR 0.5점 140 (47.8)

1점 113 (38.6)

2점 37 (12.6)

3점 3 (1.0)

MMSE 10점 미만 16 (5.5)

10-19점 158 (53.9)

20-23점 67 (22.9)

24점 이상 52 (17.7)

최소값 최대값 Mean S.D

ADL 2.00 20.00 19.01 2.17

IADL 0.00 45.00 18.17 10.40

변인 항목 명 (%)

Table 1. Variable characteristics of subjects (N=293).

CDR, Clinical Dementia Rating scale; MMSE, Mini-Mental Status Exam-
ination; ADL, Activity Daily Living; IADL, instrumental Activity Daily Living.



였다. K-MMSE는 10-19점이 53.9%로 가장 많았고, 20-23점

이 22.9%이었다(Table 1). 

2. 대상자의 행동심리증상

K-NPI로 측정한 행동심리증상 12영역에서는 우울, 무감동,

불안의 빈도가 가장 높게 나타났다. 대상자의 157명(53.6%)에

서 우울증상이 있었고, 128명(43.3%)에서 무감동증상이 있었으

며, 121명(41.3%)에서 불안증상을 보이고 있었다.

3. 대상자의 변인에 따른 행동심리증상

대상자의 변인에 따른 우울증상은 청력이 정상일 때(52.3%)

보다비정상일경우(83.3%) 우울증상이많이나타나집단간차

이에 있어서 통계적으로 유의하였다(c2=4.453, p=0.035). 대상

자의 변인에 따른 무감동증상은 IADL의 평균 점수가 15.64일

경우 보다 21.47로 높을 때 무감동 증상이 있어 통계적으로 유

의한 것으로 나타났다(c2=-4.832, p=0.001). 대상자의 변인에

따른 불안증상은 뇌손상이 있는 경우(75%)에 뇌손상이 없는 경

우(40.4%)보다 불안 증상 비율이 높았고(c2=3.854, p=0.050),

ADL의 평균 점수가 19.28일 경우 보다는 18.62로 낮을 때 불

안 증상이 있었으며(c2=2.356, p=.020), IADL의 평균 점수에

서도 16.08일 경우 보다 21.15로 높을 때 불안 증상이 있어 통

계적으로 유의하였다(c2=-4.229, p=.001). 

4. 행동심리증상 예측모형

1) 우울에 대한 최종 예측모형

로지스틱 회귀분석 결과, 최종 추출된 우울의 설명변인은 청

력(p=0.040)과 IADL (p=0.040)이 선정되었다. 즉, 청력이 비

정상일 경우(Exp [B]=0.198), IADL 수준이 낮을수록(Exp [B]=

1.024) 우울이 발생할 확률이 높아지는 것으로 나타났다. 

우울에 대한 최종 예측모형에서 민감도(sensitivity)는 68.8%

이고, 특이도(specificity)는 44.9%이다(Table 2).

2) 무감동에 대한 최종 예측모형

로지스틱 회귀분석 결과, 최종 추출된 무감동의 설명변인은

IADL (p=0.000), MMSE (p=0.006)가 유의한 변인으로 선정

되었다. 즉 IADL 수준이 낮을수록 (Exp [B]=1.061), MMSE 점

수가 낮을수록(Exp [B]=0.638) 무감동의 발생이 증가하는 것으

로 나타났다. 무감동에대한최종예측모형에서민감도는50.4%

이고, 특이도는 74.1%이다(Table 2).

3) 불안에 대한 최종 예측모형

로지스틱 회귀분석 결과, 최종 추출된 불안의 설명변인은 뇌

손상 유무(p=0.083), ADL (p=0.011), IADL (p=0.000)이 선정

되었다. 즉 뇌손상이 있는 경우(Exp [B]=4.370), ADL 수준이

낮을 수록(Exp [B]=0.852), IADL 수준이 낮을 수록(Exp [B]=

1.050) 불안의 발생이 증가하는 것으로 나타났다.

불안에 대한 최종 예측모형에서 민감도는 36.4%이고, 특이

도는 82.6%이다(Table 2).

4) 모형의 적합도(goodness of fit) 검정

우울 예측모형의 모델 카이제곱값(Model Chi-Square)은

9.231 (df=2, p=0.010)로 모형이 유의하다고 할 수 있으며, 따

라서 우울에 대한 최종 로지스틱 회귀모형이 적합하다고 볼 수

있다. 무감동 예측모형의 모델 카이제곱값은 38.782 (df=4, p=

0.000)로 모형이 유의하다고 할 수 있으며, 따라서 무감동에 대

16 이영미∙박경숙∙박상규 외 3인

95% Confidence Interval
for Exp (B)Variables B Std. error Wald df Sig. Exp (B)

Lower bound Upper bound

Depression Intercept 1.273 0.793 2.577 1 0.108
Auditory acuity -1.618 0.789 4.203 1 0.040 0.198 0.042 0.931
IADL 0.024 0.012 4.214 1 0.040 1.024 1.001 1.048

Apathy Intercept -4.463 1.422 9.853 1 0.002
IADL 0.060 0.013 21.621 1 0.000 1.061 1.035 1.088
MMSE -0.450 0.163 7.602 1 0.006 0.638 0.463 0.878

Anxiety Intercept 1.753 1.212 2.091 1 0.148
Brain injury 1.475 0.849 3.015 1 0.083 4.370 0.827 23.090
ADL -0.160 0.063 6.479 1 0.011 0.852 0.753 0.964
IADL 0.049 0.012 15.384 1 0.000 1.050 1.025 1.076

Table 2. The prediction model using the logistic regression for depression, apathy and anxiety



한 최종 로지스틱 회귀모형이 적합하다고 볼 수 있다. 불안 예

측모형의 모델 카이제곱값은 27.511 (df=3, p=0.000)로 모형이

유의하다고 할 수 있으며, 따라서 불안에 대한 최종 로지스틱

회귀모형이 적합하다고 볼 수 있다(Table 3).

5) 예측모형의 구축

로지스틱 회귀모형을 통하여 뇌손상, 청력, ADL, IADL 그리

고 MMSE가 행동심리증상에 유의한 변인으로 나타났다. 이들

예측위험요인을 모형에 적용하여 행동심리증상 발생확률을 구

해보면 다음과 같다.

우울: y=1.273-1.618×청력(정상,1; 비정상,0)+0.024×IADL

무감동: y=-4.463+0.060×IADL-0.450×MMSE

불안: y=1.753+1.476×뇌손상(뇌손상,1; 정상, 0)-0.160×

ADL+0.049×IADL

고 찰

본 연구에서는 생물학적 요인인 청력, 뇌손상, ADL, IADL이

행동심리증상의 예측요인으로 확인되었고, 인지적 관련요인인

MMSE가 행동심리증상의 예측요인으로 확인되었다. 

청력이 비정상일 경우 우울의 위험요인으로 예측되고, 불안

과 우울에 영향을 미치는 것으로 알려져 있어[24-26], 본 연구

의 결과를 지지하고 있다. 청력장애는 부적절한 대인관계 및 상

호작용의 저하로 이어져 노인들 자신으로 하여금 고립 및 고독

감은 물론 자아 존중감을 저하시키고 삶의 질에 변화를 초래할

수 있다. 더욱이 경도의 청력장애인 경우 장애를 의식하지 못하

거나 청력의 손실로 인한 불편을 실제 손실 정도보다 작게 호소

하고 있다. 본 연구에서는 시력의 저하가 행동심리증상의 예측

요인으로 규명되지는 않았으나, 시력감퇴나 청력감퇴와 같은

감각손실은 행동심리증상이 발현되는 동기가 될 수 있다[26].

치매노인의 경우 귀지의 제거만으로 난청의 10%가 개선될 수

있어[27], 감각에 이상이 있는 치매환자를 돌보는 과정에서는

장애상태를 교정하여 감각자극의 차단으로 인한 행동심리증상

이 발현되지 않도록 하는 배려가 요구된다.

뇌손상이 있는 경우 불안에 대한 승산비가 4.370배 높아지는

것으로 나타나 뇌손상은 불안에 대한 매우 강력한 예측요인으

로 규명되어, 행동심리증상과 관련하여 다루어야 할 중요한 변

수이다. 이는 우울과 불안이 뇌손상 이후 흔하게 관찰되는 정서

적 증상으로 나타난 선행연구와 유사한 결과를 나타내었다[28].

뇌손상 후의 불안증상이 생기는 기질적 기전으로는 뇌손상에

의해 외부 또는 내부로부터의 자극을 수용하고 적응하는 기능

이 저하됨으로서 불안을 통제하지 못하며, 각성상태를 적절히

유지하지 못하고 과각성 상태가 되기 때문이라고 한다[29]. 

ADL은 불안의 증가에 영향을 미치고, IADL은 우울, 무감동,

불안의 행동심리증상에 주요 예측요인임을 본 연구결과를 통하

여 확인할 수 있었다. 지역사회에 거주하는 알츠하이머병 환자

를 대상으로 실시한 Teri 등[30]의 연구를 통하여 ADL의 장애

와 불안은 상관관계가 있으며 특히 우울을 동반하고 있는 경우

유의한 관련성이 있다고 한다. ADL은 집행기능을 조정하는 전

두엽과 그 피질하 구조의 도움을 받아 통합적인 계획을 통해 이

루어지고, 행동심리증상은 뇌의 전두엽쪽에서 조정되므로 행동

심리증상과 ADL은 높은 상호관련성을 갖는다[31]. 치매군, 우

울군, 치매 우울군을 대상으로 한 우울의 관련성을 본 Yoon 등

의 연구에서도 우울증의 유무에 따라 인지기능과 ADL의 차이

를 보이고, 이러한 우울이 ADL에 영향을 미치는 데에는 동기

및 의욕의 저하에 의한 것으로 보았다[32-34]. 한편, 이 연구에

서 치매환자의 무감동이 특히 MMSE와 IADL 저하와 관련이

있으며, 이는 신체적 기능저하 때문으로 생각한다[35, 36]. 

행동심리증상의 발현은 인지능력이 낮고 기능상태가 떨어지

는 것과도 관련이 있다. 본 연구 결과에서 인지적 관련 요인으

로 MMSE점수가 낮을수록 무감동의 증가에 영향을 미치는 예

측요인으로 확인되었다. 인지수준과 행동심리증상간에 관련성

이 없었다는 보고도 있으나[37], 본 연구결과는 행동심리증상이

인지능력이 감퇴되고 기능상태가 떨어지는 것과 관련이 있다고

한 Tschanz 등과 Konovalov 등의 연구와 일치하는 결과이다

[13, 38]. 무감동은 인지기능의 저하 시 조기에 나타나는 증상으

로 초기 치매와 빠른 인지기능의 저하를 판단할 수 있는 지표로

볼 수 있다[39]. 불안과 우울의 위험인자로 인지기능 장애를 소

개하였고[38], 그 밖에도 여러 연구에서 알츠하이머병에서 무감

동도 초조와 더불어 인지장애와 유의한 상관관계를 나타내고

있으며[40, 41], MMSE 점수가 낮을수록 행동심리증상의 발현

알쯔하이머형 치매의 행동심리증상 예측모형; 예비연구 17

Depression Intercept only 404.678
Final 395.447 9.231 2 0.010

Apathy Intercept only 400.978
Final 362.196 38.782 4 0.000

Anxiety Intercept only 397.262
Final 369.751 27.511 3 0.000

Model fitting
criteria

Likelihood
ratio test

BPSD Model
-2 Log like-

lihood
Chi-

Square
df Sig.

Table 3. The goodness-of-fit of the prediction model for BPSD



이 높았다[42, 43].

알츠하이머병의 행동심리증상 발현에서 성별의 차이가 중요

한 영향인자로 작용하고 있음을 보고하고 있다. 여성의 경우 좀

더 의기소침하여 정서적으로 불안정하여 부적절한 웃음이나 울

음을 보이는 경향이 높고, 남성은 공격성향이나 비정상적인 성

적행동을 나타낸다고 한다. 무감동은 남성에서 높은 빈도로 나

타나는 반면 우울은 여성에서 발병률이 높다[1]. 고연령은 우울

이나 공격성과 관련이 있었으나[44, 45], 연령과 우울증상과는

관련이 없었다는 보고도 있어[46], 연구에 따라 차이가 있음을

알 수 있다. 

일부 선행연구에서는 인구사회학적 관련요인으로 성별과 가

족동거 여부가 우울과 무감동에, 교육정도가 초조행동에, 치매

가족력이 행동심리증상에 영향을 미치는 요인으로 제시되고 있

다. 그러나, 본 연구에서는 성별, 가족 동거여부, 교육정도, 치

매 가족력은 우울과 무감동, 불안에 영향을 미치지 못 하였다.

이는 대상군의 인구사회학적 변인이 균형있게 분포하지 못하

고, 한 센터에 방문한 치매환자를 대상으로 했기 때문에, 본 연

구의 일부 결과를 일반화 할 수는 없다. 

이상에서 논의한 바와 같이 본 연구는 알츠하이머병의 행동

심리증상과 관련된 요인을 인구사회학적 특성뿐만 아니라 생물

학적 특성 및 인지적 특성 등을 포함하여 확대 분석하였다는 데

의의를 갖는다. 따라서 향후 치매의 중재 전략개발 방안을 모색

하고 임상 및 지역사회에서 행동심리증상을 관리해 나가는데

실제적으로 활용될 수 있기를 기대한다. 그러나, 본 연구는 서

울에 위치한 일 대학병원을 방문한 치매환자를 대상으로 하였

으므로 연구결과를 일반화하는데 앞서 언급한 바와 같은 제한

점이 있다. 향 후 본 연구에서 파악된 행동심리증상 위험인자들

과 증상발현과의 인과 관계를 확인하기 위하여 다기관의 광범

위한 치매환자를 대상으로 확대된 연구가 필요하다. 이를 통한

행동심리증상의 예측모형을 개발하고, 이를 활용하여 실제 사

례에 적용시킴으로써 연구의 정확성과 유용성을 검증하는 연구

가 필요하다. 

본 연구를 통하여 알츠하이머병의 뇌손상, 청력, ADL, IADL

그리고 MMSE가 행동심리증상에 유의한 변인으로 나타났음을

확인하고, 이들 요인을 이용한 행동심리증상의 예측모형을 구

축하였다. 치매의 행동심리증상과 관련된 예측요인을 사전에

파악하여 관리하는 예방적 차원의 효율적 중재 방안을 마련하

는데 임상에서 본 연구의 결과가 반영되기를 기대한다. 그러나

본 연구는 균질화되지 못한 한정된 수의 대상환자로 연구결과

로 일반화하는데 제한점이 있다. 향 후 대상환자의 다기관의 확

대와 실제 사례에 적용시킴으로써 연구의 정확성과 유용성을

검증하는 연구가 필요하다. 
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