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ObjectivesZZThe aim of this study was to identify the association between insight and neuro-
psychiatric symptoms in patients with Alzheimer’s dementia (AD).

MethodsZZWe examined 2607 patients with AD in the Clinical Research Center for Dementia of 
South Korea study and designed a cross-sectional study. Each patient underwent psychiatric, 
neurological, and medical examination, interview for caregivers, laboratory tests, neuropsycho-
logical tests, and brain MRI. Cognitive function was measured using the Korean version of the 
Mini-Mental State Examination, Global Deterioration Scale, and Clinical Dementia Rating. Behav-
ioral and psychological symptoms were measured using the Korean version of the Neuropsychi-
atric Inventory. Daily Living was measured using the Barthel Index for daily living activities and 
Seoul-Instrumental Activities of Daily Living. Insight was classified according to ‘with insight’, 
‘partial insight’, and ‘without insight’ by interview with caregivers.

ResultsZZAmong the 2607 patients, 990 were included in the ‘with insight’ group, 1191 were in-
cluded in the ‘Partial insight’ group, and the ‘without insight’ group included 426 patients. The 
‘without insight’ group had a significantly higher aggression level than the ‘with insight’ group, but 
not the ‘partial insight’ group [odds ratio (OR)=1.46, 95% confidence interval (CI) : 1,14-1.88]. A 
significantly lower prevalence of depression was observed in the ‘Partial insight’ group and the 
‘without insight’ group, compared to the ‘with insight’ group (OR=0.51, 95% CI : 0.43-0.61/OR= 
0.61, 95% CI : 0.48-0.78). The ‘partial insight’ group showed a lower anxiety level than the ‘with 
insight’ group (OR=0.63, 95% CI : 0.53-0.75).

ConclusionZZFindings of this study confirmed that insight level was associated with aggression, 
depression, and anxiety in patients with Alzheimer’ dementia.
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서      론

인구의 고령화와 함께 노인성 질환이 크게 증가하여 사회

적으로 큰 부담이 되고 있다. 대표적 노인 질환인 치매의 경

우에도 급속한 고령화에 따라 65세 이상 한국 치매 환자가 4

년 사이 27% 증가했고, 2025년에는 65세 이상 전체 노인 중

에 10% 가량이 치매를 앓으면서 약 30조의 비용이 들것으로 

보건복지부는 예상하고 있다.1) 

치매에서 가장 흔한 알츠하이머 치매는 병의 경과에 따라

서 점진적으로 진행하는 비가역적 인지기능의 저하와 일상

생활 기능 및 신경정신행동의 변화를 특징으로 하는 신경퇴

행성 질환이다.2) 알츠하이머 치매에서 질병인식불능(anos-
ognosia)은 가장 흔한 증상 중의 하나로3) 환자들이 병으로 

인한 자신의 신경정신학적 결손 및 행동 변화에 대해 적절

하게 인식을 하지 못하는 것을 뜻한다. 질병인식불능은 적절

한 치료를 지연시키고, 치료의 순응도를 저하하며, 삶의 질에 

부정적인 영향을 준다.4) 

치매의 정신행동증상(Behavioral and Psychological Symp-
toms of Dementia, 이하 BPSD)은 치매환자에 있어서 자주 

나타나는 지각, 기분, 행동, 사고 상의 이상 증상군을 의미하

고 이것은 치매의 경과 전반에 걸쳐서 약 90%의 환자에 영

향을 미친다.5) 이는 조기 기관 입소, 치료 비용 및 부양부담 증

가 등의 원인이 되어 임상적으로 중요하다고 할 수 있겠다.6)

이전 연구들에서 신경정신학적 기능에 대하여 알츠하이머

의 질병 인식 부족이 기억력 저하,7) 전반적인 인지기능 저하,8) 

전두엽 기능 저하9) 등과 관련이 있다는 것이 밝혀졌다. 하지

만 질병인식불능과 치매의 정신행동증상의 관련성은 그 임

상적 중요성에 비하여 크게 주목 받지 못했다. 이전 연구들에

서는 질병인식불능과 무감동(apathy)이 가장 관련이 있고10,11) 

조증(mania), 탈억제(disinhibition), 불안(anxiety), 초조(agit-
ation) 등의 증상과의 관련성은 다소 적은 것으로 나타났다.12,13) 

Harwood 등12)의 연구에서는 병식이 있을수록 우울감, 불안 

증상이 많이 나타나고 공격성, 초조 등의 증상은 적은 것으

로 나타났다. Starkstein 등11)의 연구에서는 질병인식불능이 

있을수록 이후에 무감동(apathy)이 많이 나타나게 되고 이

로서 질병인식불능이 무감동의 의미 있는 예측인자라는 연

구 결과가 있었다.

Vogel 등14)의 연구에서는 병식이 부족할수록 신경정신행

동검사(neuropsychiatry inventory, 이하 NPI)에 의해 평가

되는 치매의 정신행동증상이 높은 빈도수로 나타난다는 연

구 결과가 있었지만 개별적인 증상과의 연관성은 없는 것으

로 나타났다. 최근 Spalletta 등6)의 연구에서는 경도의 알츠

하이머 치매 환자에서 병식의 부족과 신경정신행동검사

(NPI)로 평가되는 정신행동증상과의 상관성을 보고자 하였

는데 무감동, 초조 증상이 상관성을 갖는다는 연구 결과가 

있었다. 종합하면, 전반적인 신경정신행동 증상들보다는 주

로 무감동, 우울감 등과 같은 한 가지의 신경정신행동들에 

초점이 맞추어져 있었으며, 기존의 연구 결과들 간에도 서로 

상이한 부분이 많다고 할 수 있겠다. 

Clinical Research Center for Dementia of South Korea 

(이하 CREDOS) study는 한국인 치매의 특성을 이해하기 위

하여 2005년부터 시작하여 국내의 56개 임상 센터에서 정신

건강의학과 및 신경과의 치매 전문가들이 참여한 대규모 코

호트이다. 저자들은 이 연구에서 CREDOS study의 코호트 

자료를 통해 현재까지 명확하게 밝혀지지 않은 알츠하이머 

치매 환자의 병에 대한 인식의 정도와 신경정신행동 증상과

의 연관성을 밝히고자 하였다. 

방      법

대  상 

본 연구는 CREDOS study에 참여한 환자 중 연구대상 선

정 기준을 충족시키는 2607명을 대상으로 한 단면 연구(cr-
oss-sectional design)이다. National Institute of Neurological 

and Communicative Disorders and Stroke and Alzheimer’s 

Disease and Related Disorders Association15) 기준에 따라 알

츠하이머병(probable Alzheimer’s disease)으로 진단된 환자

를 대상으로 하였다. 환자들에게는 종합적인 내과적 검사와 

신경학적 검사가 시행되었으며 정신건강의학과 의사, 신경

과 의사, 신경 심리학자가 보호자들을 대상으로 심층 인터뷰

를 하였다.

다음에 해당하는 환자는 연구대상에서 제외되었다 : 1) 루

이소체 치매, 파킨슨씨병, 헌팅톤씨 무도병, 다운증후군, 크

로이츠펠트-제이콥병 등의 퇴행성 뇌질환을 갖고 있는 환

자, 2) 대뇌 외상, 일산화탄소 중독 등의 저산소증으로 인한 

대뇌병변, 비타민 결핍증, 신경매독이나 뇌염 등의 감염 질

환, 뇌종양, 내분비대사 질환, 정신지체 환자, 3) 임상적으로 

분명한 뇌혈관 질환의 증거가 있거나, 뇌 자기공명영상(mag-
netic resonance imaging)에서 다발성 뇌졸중 등으로 인한 

뇌혈관의 구역경색(territory infarct)이 의심되는 환자, 4) 경

련성 질환의 과거력이 있는 환자(단, 아동기 때의 열성 경련은 

제외), 5) 정신장애가 함께 있거나, 향정신성약물 치료를 요

하는 행동 문제가 있는 환자, 6) 임상 연구가 어려운 정도의 

신체장애(청력 상실, 시력 상실 등) 및 질병(조절되지 않은 

당뇨병, 심각한 간질환 혹은 부정맥, 말기 신장 질환 등)이 있

는 환자. 또한 환자에 대해 신뢰할만한 보고를 할 수 있는 보
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호자가 없는 경우에도 연구에서 제외하였다.

본 연구의 연구 계획서는 해당 임상 센터의 기관윤리위원

회(Institutional Review Board of Samsung Medical Center)

에서 승인을 받았으며 보호자와 환자가 동의서에 서명하였

다(ClinicalTrials.gov 등록번호 : NCT01198093).

임상적 평가 

연구에 등록된 환자들은 의학적 개인력의 병력 청취와 표

준화된 신경심리학적 도구를 기반으로 한 신체적, 신경학적 

검사를 받았으며 일반혈액검사, 생화학검사, 비타민 B12/엽

산수치, 혈청 매독검사, 갑상선 기능검사를 포함한 혈액검사

가 시행되었다. 키, 몸무게를 측정하였으며 환자와 보호자 면

담을 통해 치매의 가족력 및 개인력에 대한 평가를 진행하였

다. 모든 환자에서 횡축단면 T2,T1 강조영상과 액체감약반

전회복강조영상(transaxial T2, T1-weighted scans and flu-
id-attenuated inversion recovery slices)이 포함된 뇌 자기공

명영상 촬영이 이루어졌으며 CREDOS Rating Scale로 백질 

부위 변성을 평가하였다.16) 환자들의 기억장애에 대한 병식

은 임상가가 신뢰할 만한 보호자를 통해 조사하였고, “본인

이 인정한다”(병식군, with insight), “약간 인정하나 대수롭지 

않게 생각한다”(부분 병식군, partial insight), “자기의 기억장

애를 전혀 모른다”(무병식군, without insight)로 세분하였다. 

측정 도구 

인지 기능은 전반적 퇴화척도(Global Deterioration Scale, 

이하 GDS),17) 한국형 간이정신상태검사(Korean version of 

Mini-Mental Status Examination, 이하 K-MMSE),18) 임상

치매척도(clinical dementia rating, 이하 CDR)19)로 평가하였

다. 일상생활 기능을 평가하기 위해 일상생활-기초 척도(Bar-
thel Index for daily living actives, 이하 Barthel-ADL)20)와 일

상생활-복합 척도(Seoul-Instrumental Activities of Daily Li-
ving, 이하 S-IADL)21)를 사용하였다. 일상생활-기초 척도

(Barthel-ADL)는 개인이 자신의 신체를 돌보고 유지하는데 

필요한 기초적인 일상생활 기능을 평가하며, 점수 범위는 

0~20점으로 점수가 높을수록 기능이 잘 보존되어 있음을 의

미한다. 일상생활-복합 척도(S-IADL)은 좀 더 복잡한 일상

생활 기능을 측정하며, 점수 범위는 0~45점으로 점수가 낮

을수록 기능이 잘 보존되어 있음을 의미한다. 신경정신행동 

증상을 평가하기 위해 한국판 신경정신행동검사(Korean ver-
sion Neuropsychiatric Inventory)를 사용하였다.22) 이는 망

상, 환각, 무감동, 초조/공격성 등 환자가 보이는 문제 행동의 

심각도와 빈도, 그로 인한 보호자의 스트레스를 평가한다. 총 

12문항으로 이루어져 있고, 총점의 범위는 0~144점으로 점

수가 높을수록 문제 행동이 심각하다는 것을 의미한다.

통계 분석 

인구통계학적 임상적 자료의 경우 범주형 변수들의 연관

성 분석에는 피어슨 카이제곱 검정(Pearson’s chi-square test)

을 시행하였고, 정규 분포를 하지 않는 연속 변수에 대해서는 

비모수적인 방법인 크루스칼-왈리스 검정(Kruskal-Wallis 

test)를 이용하여 분석하고, 중앙값(median)과 25분위-75분

위(interquartile ranges)를 표기하였다. 환자의 병식의 정도

와 신경정신행동검사 각 항목의 유병률과의 연관성을 분석

하기 위하여 피셔 정확 검정(Fisher’s exact test)을 사용하였고, 

성별, 나이, 교육 정도, 치매의 심각도(Clinical Dementia Rat-
ing Sum of Box, 이하 CDR-SB)와 같은 교란 변수들을 보정

하기 위해 로지스틱 회귀분석을 사용하였다. 모든 경우 유의

수준 α=0.05에서 양측검정을 시행하였고, 신경정신행동검

사의 각 항목에 대해 다중 보정(multiple test correction)을 위

해 False Discovery Rate(이하 FDR) 방법이 사용되었다. 또

한 각 항목의 점수 차이를 비교하기 위해 비모수적 검정법인 

분위회귀분석(interquantile regression)을 사용하였다. 모든 

통계분석에는 STATA SE 10.0을 사용하였다.

결      과

병식 수준에 따라 비교한 인구 통계학적, 임상적 자료 

먼저 각 군에 따라 인구 통계학적, 임상적 특성을 알아보기 

위한 분석을 시행하였다(표 1).

총 2607명의 환자가 분석에 포함되었다. 병식군(with in-
sight) 환자는 990명, 부분 병식군(with partial insight) 환자는 

1191명, 무병식군(without insight) 환자는 426명이 포함되

었다. 세 집단군에서 연령, 교육 수준에서 통계적으로 유의미

한 차이가 있었다. 연령은 병식군에서 가장 낮았고, 무병식 

군에서 가장 높았으며, 교육 수준은 병식이 있는 환자에서 가

장 높았고, 부분적인 병식을 가진 환자에서 가장 낮은 것으로 

나타났다. 성별과 치매의 가족력은 세 군 간의 차이가 없었다. 

치매 심각도를 나타내는 척도에서는 모두 세 군 간의 유의

한 차이를 보였다. 한국형 간이정신상태검사 점수(K-MM-
SE score), 임상치매척도총점(CDR-SB), 전반적 퇴화척도

(GDS)에서 세 군 간의 유의한 차이를 보였고, 병식이 없을수

록 높은 중간값을 보여 더 심각도가 높은 것으로 나타났다. 

일상생활 기능을 평가하는 일상생활-기초 척도(Barthel-

ADL)점수와 일상생활-복합 척도(S-IADL)점수도 세 군 간

의 유의한 차이를 보였다. 그러나 내과 질환의 경우 당뇨병

과 고혈압에서 세 군 간 통계적으로 유의미한 차이는 없었다. 
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또한 보호자에 의해 보고된 치매의 유병 기간과 뇌의 백질 변

성도에서도 세 군 간 유의미한 차이는 보이지 않았다.

병식 수준에 따른 신경정신증상

먼저 병식 수준에 따라 신경정신증상검사(NPI)의 12가지 

증상 유무의 차이가 있는지를 보기 위하여 단변량 분석을 

시행하였다(표 2). 분석 결과 모든 항목에서 병식 정도에 따

른 차이가 있었다. 이러한 차이가 성별, 나이, 교육 수준, 치

매의 심각도(CDR-SB)를 교란변수로 고려하였을 때도 유의

한지 알아보기 위해 로지스틱 회귀 분석을 시행하였다. 그 결

과 공격성(aggression), 우울(depression), 불안(anxiety)항목

에서 유의성이 지속되었다. 먼저 공격성 항목은 병식군에 비

하여 무병식군에서 더 높은 유병률을 보였다(p=1.79×10-2, 

odds ratio=1.46, 95% confidence interval : 1.14~1.88) 그러나 

병식군과 부분 병식군 사이에는 유의한 차이가 없었다. 그리

고 우울 항목에서는 부분 병식군이 병식군에 비해 유의하게 

낮은 유병률을 보였고(p=6.09×10-13, odds ratio=0.51, 95% 

confidence interval : 0.43~0.61), 무병식군 또한 병식군에 비

해 유의하게 낮은 유병률을 보였다(p=7.29×10-4, odds ratio= 

0.61, 95% confidence interval : 0.48~0.78). 불안 항목의 경우 

부분 병식군이 병식군보다 유의하게 낮은 유병률을 보였으

나(p=1.83×10-6, odds ratio=0.63, 95% confidence interval : 

0.53~0.75), 병식군과 무병식군 간에는 유의한 차이가 없었다. 

추가적으로 로지스틱 회귀분석에서 유병률의 유의한 차이

를 보이는 각 항목에 대해서 점수의 차이가 나는지 알아보

기 위해 성별, 나이, 교육 수준, 치매의 심각도를 보정한 분위

회귀분석(interquantile regression)을 시행하였다. 공격성 항

목에서 무병식군은 병식군에 비해 유의하게 높은 점수를 보

였다(p=3.84×10-6, coefficient=0.87, 95% confidence interval : 

0.50-1.23). 우울 항목에서는 병식군에 비해 부분 병식군과

(p=1.68×10-6, coefficient=-0.68, 95% confidence interval : 

-0.96~-40) 무병식군에서(p=0.03, coefficient=-0.29, 95% 

confidence interval : -0.55~-0.03) 모두 유의하게 낮은 점

수를 보였다. 그리고 불안 항목에서는 부분 병식군이 병식군

보다 유의하게 낮은 점수를 보였다(p=4.60×10-12, coeffi-
cient=-0.66, 95% confidence interval : -0.85~-0.47). 정리하

자면 공격성, 우울, 불안 항목에 대해 병식의 정도에 따라 보

이는 유병률 차이의 경향이 각 항목의 점수 차이에 대한 분

석에서도 관찰되었다. 

고      찰

본 연구에서는 병식의 정도와 신경정신증상검사에 의해 

의해 평가되는 신경정신학적 증상의 연관성을 평가하였다. 

2607명의 알츠하이머 치매 환자를 대상으로 병식의 정도에 

따라 세 집단으로 나누어 분석한 결과 신경정신증상검사의 

공격성, 우울, 불안 항목의 유병률이 연관이 있는 것으로 나

타났다. 신경정신증상검사의 공격성 항목이 병식군에 비하

여 무병식군에서 유의미하게 유병률이 높았고, 우울 항목에 

대해서는 병식군에 비하여 부분 병식군과 무병식군에서 유

의미하게 낮은 유병률을 보였다. 불안 항목은 부분 병식군이 

병식군에 비하여 낮은 유병률을 보였고 무병식군과 병식군 

사이에서는 유의미한 차이는 없었다. 본 연구에서는 이전 연

구에서 서로 상이한 결과를 보인 질병인식불능과 신경정신

행동 증상의 연관성을 증상 전반에 걸쳐 다기관-대규모 샘

플에서 밝혔다는데 의의가 있다. 

본 연구에서는 무병식군이 병식군에 비하여 유의미하게 

공격성의 유병률이나 그 점수가 높은 것으로 나타났다. 이전 

연구에 따르면 전두측두엽 치매에서 공격적이고 충동적인 행

동들이 더 많이 나타나는 것으로 알려져 있다.23) 이것은 병식

의 부족이 전두엽의 기능장애와 연관이 된다는 이전 연구를9) 

고려하였을 때 병식의 부족과 공격성 간의 연관성이 전두엽

의 네트워크를 매개로 할 가능성을 시사한다. 즉, 전두엽의 기

능 손상으로 인해 병식이 줄어들고, 동시에 억제(inhibition)

가 어려워져 공격성이 증가하는 것으로 추론해 볼 수 있을 것

이다. 이러한 가설을 뒷받침하기 위해서는 전두엽 기능을 평

가한 신경심리검사와 병식 정도, 공격성 간의 상호 관계에 대

한 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.

우울감은 많은 치매 환자에서 동반되어 고통을 야기하는 

흔한 증상이다.24) 일반적으로 우울감은 병의 초기에 병식이 

있을 때 더 많이 나타나며 병이 진행하여 병에 대하여 인식하

지 못하는 경우에는 적게 나타나고12) 인지기능보다는 전반

적인 기능의 저하와 관련되어 나타난다.25) 즉 우울증은 일종

의 심리적인 반응으로 볼 수가 있는데 알츠하이머 치매 환

자에서는 자신의 기능 저하에 대한 인식을 하게 될수록 우울

감을 많이 느끼게 되는 것일 수 있다.26) 본 연구에서는 우울 

항목에 대해서는 병식군에 비하여 부분 병식군과 무병식군

에서 유의미하게 낮은 유병률과 점수를 보이고 있는데 이것

은 이전 선행연구들과 일치하는 결과이다.12) 하지만 몇몇 연

구들에서는 병식의 부족과 우울증의 연관성이 없는 것으로 

나오기도 했다. Kashiwa 등27)의 연구에서는 의사 알츠하이

머 치매 환자(probable Alzheimer’s disease)를 대상으로 하

여 병식의 정도를 환자와 보호자와의 설문지 점수의 차이에 

근거하여 평가하고 병식이 부족할수록 노인우울척도(Geri-
atric Depression Score, 이하 GDS)로 평가되는 우울감은 줄

어들지만 신경정신행동검사(NPI)로 평가된 우울감과는 연
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관성이 없는 것으로 보고하였다. 또한 Spalletta 등6)의 연구

에서는 경도 알츠하이머 치매 환자를 대상으로 하여 알츠하

이머 치매 환자를 위한 질병인식불능 설문(Anosognosia Que-
stionaire for Dementia)과 신경정신행동검사(NPI)로 각각 

병식의 정도, 우울감을 평가한 결과 유의미한 연관성이 없다

는 것을 밝혔다. 이 연구들은 우리 연구와 달리 병식이나 우

울증의 정도에 중점을 둔 척도를 사용하였다는 장점이 있으

나 다양한 진행도의 대규모 환자군을 대상으로 하지 못했다

는 제한점이 있다. 병식의 정도와 우울증과의 관계를 명확히 

하기 위하여 앞으로 이에 대한 연구가 더 필요할 것이다. 

치매 환자의 절반 이상이 병의 경과 중에 불안감을 경험하

는데 그 임상적 중요성에 비하여 크게 주목 받지 못했다.28) 

본 연구에서는 불안 항목이 병식군에 비하여 부분 병식군에

서 낮은 유병률과 점수를 보이고 무병식군과 병식군 사이에

서는 유의미한 차이는 없었다. 이전 연구에서는 경도의 치매

환자에서 불안감이 우울감, 보호자의 스트레스, 치매와 관련

된 기능 저하와 관련이 있으나 인지기능 저하와는 크게 관련

성이 없는 것으로 나타났다.28) 같은 연구에서 우울감을 보정

했을 때 불안감은 간병인의 스트레스와 임상치매척도(CDR) 

점수의 증가와 관련되어 있었다.28) 또한 다른 연구에서는 치

매 환자의 신체적 의존도 및 간병인의 스트레스가 불안감의 

유발 원인이라는 연구 결과가 있었다.29) 본 연구에서는 부분 

병식군에서의 불안감이 병식군에 비하여 더 적은 것으로 나

타났는데 이는 앞서 언급했던 우울감과 병식과의 관계와 연

결 지어 생각해 볼 수 있을 것이다. 우울감은 병식이 있을수

록 많이 나타나고 병식이 없어질수록 줄어드는 것으로 나타

났다. 즉 자신의 기능저하에 대하여 인지할수록 우울감을 느

끼게 되는 것이고 병식이 줄어들게 되면 기능 저하에 대해 인

식하지 못하고 동시에 우울감도 줄어들게 되는 것이다. 불안

감은 우울감과 마찬가지로 치매와 관련된 자신의 기능 저하

와 관련되어 있는 것으로 알려져 있는데 병식이 줄어들수록 

기능 저하에 대한 인식이 줄어들고 이로서 우울감과 같이 불

안감도 감소하는 것으로 생각해 볼 수 있다.28) 무병식군에서

의 불안감이 병식군과 유의미한 차이가 없는 것은 병식이 

더욱 더 줄어들면서 환자의 신체적 의존도 및 간병인의 스

트레스가 증가하게 되고 이것이 다시 불안감을 가중시킨다

고 볼 수 있을 것이다. 

이전 연구들에서는 주로 치매 환자에서 질병의 인식장애

가 무감동(apathy)과 연관되어 있다고10,11) 밝혀졌으나 본 연

구에서는 병식군과 부분 병식군(corrected p=1, odds ratio= 

0.89, 95% confidence interval : 0.75~1.06), 병식군과 무병식

군(corrected p=1, odds ratio=1.14, 95% confidence interval : 

0.89~1.46) 간의 유의미한 차이는 없는 것으로 나타났다. 이

는 실제로 이들 간에 유의한 차이가 없을 가능성이 있으나, 

한편으로는 본 연구에서 신경정신행동검사(NPI)의 12가지 

각 항목을 모두 고려하면서 다중 보정(multiple test correc-
tion)을 위해 FDR 방법이 사용되었기 때문에 단일 항목을 연

구한 위 연구들에 비해 더 높은 유의성이 필요했기 때문으로 

생각해볼 수 있겠다. 

결      론

알츠하이머 치매 환자에서의 병식의 부족은 적절한 치료

를 지연시키고 치료 순응도를 낮추며 환자의 삶의 질에 부정

적인 영향을 미치게 된다. 치매의 신경정신행동증상(BPSD) 

또한 조기 기관 입소, 치료 비용 및 부양부담 증가 등의 원인

이 되어 환자 및 부양 가족들에게 임상적으로 매우 중요하

다고 할 수 있겠다. 본 연구에서는 현재까지 명확하게 알려

지지 않은 알츠하이머 치매 환자의 병식의 정도와 신경행동

증상과의 연관성을 평가하여 병식이 있을수록 우울(depres-
sion)의 유병률이 높으며 병식의 저하가 심할수록 공격성(ag-
gression)이 증가하고 불안(anxiety) 항목은 병식 저하에 따라 

감소하였다가 이후에 병식 저하가 더 심해지면 다시 증가한

다는 연구 결과를 확인하였다. 

중심 단어 : 알츠하이머 치매·병식·공격성·우울·불안.
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