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서      론

다른 나라에 비해서 한국은 평균수명이 급격히 증가하면

서 유래 없이 노년기 인구가 급증하고 있어 치매와 관련된 

문제는 단순히 의료적인 차원을 넘어서 국가적인 이슈가 되

고 있다. 그동안 정부와 지방자치단체는 지역에 따라 차이가 

있으나 공공의료와 복지 차원에서 체계적인 치매관리사업

을 진행하면서, 2008년에는 노인장기요양보험이 시작되었고, 

일련의 치매관리종합대책이 마련되었으며, 결국 ‘치매국가

책임제’까지 시행되어 국가적인 치매관리의 기틀이 이루어지

고 있다.1,2) 경도인지장애(mild cognitive impairment)는 주

관적으로나 객관적으로 증명할 수 있는 인지기능의 저하 소

견이 있으나, 그로 인한 장애의 정도와 일상생활을 포함한 기

능의 저하가 치매에는 미치지 못하는 상태를 말한다.3) 경도

인지장애 중에서 가장 흔한 형태인 기억성(amnestic) 경도인

지장애는 여러 인지영역 중 기억력의 저하를 보이고, 노년기 

치매의 가장 흔한 원인인 알츠하이머병의 전구 상태로 여겨

진다.4,5) 이외에도 혈관성 병변, 루이체, 전측두엽성 퇴행 등 

다양한 원인이 치매와 같은 신경인지장애를 일으키며 나이

가 들면서 발생 가능성은 높아진다. 대표적인 퇴행성 뇌 질

환인 알츠하이머병 병리의 발생 및 진행은 뚜렷한 인지기능

의 저하 및 전반적인 생활기능의 손상이 나타나기 이전에 시

작된다. 질병의 초기에 뇌에서 아밀로이드가 축적되고 이로 

인해 뇌세포가 손상되어도 여전히 뇌는 기능을 유지하는 ‘전

임상(preclinical)’ 상태지만 병이 진행됨에 따라 기억을 담당

하는 해마에서 급격한 세포의 소실로 인해 뚜렷한 기억력의 

저하가 발생하게 된다.6) 이러한 인지기능의 손상이 광범위

하게 진행이 되면 사회적, 직업적 그리고 기본적인 일상생활

능력이 떨어지면서 결국 치매 상태에 이르게 된다. 

불행하게도 아직 알츠하이머병의 원인으로 생각되는 부분

에 대한 근본적이고 유력한 의학적 치료법은 없고, 현재 승인

된 약물은 결국 대증적(symptomatic)인 측면이 강하여 인지 

및 기능의 손상을 일시적으로 호전시키거나 악화를 일시적

으로 지연시키는 정도의 효과를 가진다. 이러한 이유로 알츠

하이머병에 대한 추가적인 개입이 필요하며, 가능한 질병이 

악화되기 이전에 예방적 차원에서 조기에 시행해야 한다. 경
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도인지장애는 뚜렷하게 병적인 상태는 아니라고 할 수 있으

나, 병적인 변화의 시작을 객관적 혹은 임상적으로 결정할 

수 있는 상태라는 점에서 조기개입의 관점에서 중요한 개념

이다. 이미 National Institute of Neurological and Commu-
nicative Disorders and Stroke and Alzheimer’s Disease and 

Related Disorders Association(NINCDS-ADRDA)의 개정

된 기준에서 뇌영상 소견과 같은 생물학적 표지자를 통해 

일정 기준을 만족하면 경도인지장애 상태에서도 알츠하이머

병의 진단이 가능하고,7) National Institute on Aging and Al-
zheimer’s Association(NIA-AA) 진단기준도 ‘치매’뿐 아니라 

알츠하이머병으로 인한 ‘경도인지장애’, 더 나아가 특별한 임

상증상이 없는 ‘전임상’ 알츠하이머병까지 진단기준을 제시

하고 있다.8) DSM-5에서도 치매에 준하는 ‘주요 신경인지장

애’에 더하여 ‘경도 신경인지장애’의 기준이 제시되었다.9) 이

는 ‘경도인지장애’ 상태가 임상적으로 중요한 질환의 범주에 

들어갔다는 것을 의미하고, 이제 의학적 관심 및 개입은 경도

인지장애 상태에서 더 나아가 단순히 주관적 인지감퇴만을 

호소하는 정상상태까지 확장할 필요가 있다.

인간의 뇌는 나이가 들면서 크기가 줄어든다. 뇌의 신경세

포가 소멸되고, 이를 연결하는 시냅스가 감소하는데 노년기

에는 MRI로 확인할 수 있을 정도로 뇌의 위축은 진행된다.10) 

뇌의 위축은 인지저하와 같은 뇌 기능의 변화를 유발하는데, 

알츠하이머병과 같이 정상적인 노화를 벗어나는 병적인 위

축은 경도인지장애에서 치매에 이르는 상태까지 유발할 수 

있고, 변화는 특히 해마에서 두드러진다.11) 치매 상태를 근본

적으로 예방하고 치료하기 위해 뇌의 퇴행성 변화를 막을 수 

있는 약물 및 유전적 조작 등 생물학적 개입을 기대할 수 있

다. 그러나 앞서 이야기한 바와 같이 치매를 일으키는 대표

적인 질환인 알츠하이머병의 경우에도 아직까지 질병의 경과

를 조절할 수 있는 약물은 없으며, 현실적인 연구 결과와 향후 

전망을 고려하면 다른 관점에서 뇌의 퇴행을 대비하고 뇌의 

기능을 강화할 필요가 있다.12-14) 

뇌의 위축이나 혹은 손상에도 불구하고 지속적으로 인지기

능을 유지할 수 있는 중요한 개념으로 ‘뇌의 예비력(brain re-
serve)’ 혹은 ‘인지예비력(cognitive reserve)’이 있다. 인지예

비력은 노화와 관련된 뇌의 퇴행성 위축뿐 아니라 신경발달

장애로 인한 신경손상에 대항하여 인지기능을 정상적으로 

유지하는 힘이 된다. 뇌의 크기나 두께 등과 함께 장기간에 

걸친 교육, 운동을 포함한 신체적활동, 정신사회적 활동 등 

다양한 요인이 인지예비력을 강화시킬 수 있다.15) 더 나아가 

단기간의 적극적이고 다양한 활동을 통해서 뇌의 기능적 개

선뿐 아니라 구조적 변화까지 일으킬 수 있다. 이는 ‘뇌형성력

(brain plasticity)’ 혹은 ‘인지형성력(cognitive plasticity)’이 있

어 가능하다. 인지형성력을 증진시키는 대표적인 방법으로 

인지훈련과 신체적 운동이 있다.16) 인지예비력과 인지형성력

은 경도인지장애나 치매와 같은 신경인지장애의 원인, 치료 

및 예방의 영역에서 중요한 개념으로, 이에 영향을 주는 다양

한 요인들이 뇌를 강화시키거나 혹은 약화시킬 것이다(표 1). 

정신건강의학과에서는 치매뿐 아니라 신경발달문제와 신경

퇴행성 병리의 두 가지 측면을 모두 포함하는 ‘조현병’에도 이

러한 개념이 적용되어 인지재활을 포함한 다양한 인지중재

치료 기법이 사용되고 있다.17)

인지중재치료는 다양한 방식과 전략으로 뇌를 강화하고 

치매를 예방할 수 있다. 최근에 인지중재치료는 신의료기술

로 인정을 받았고, 임상에서 신경인지장애의 치료에 중요한 

위치를 점하게 될 것이다. 인지중재치료는 치료기법상 정신

사회적 요소를 포함하고 있기 때문에 정신건강의학과 의사

들이 이 분야에 더욱 관심을 가져야할 필요가 있다. 이 글에

서 뇌를 강화시키고 신경인지장애를 예방하고 치료하는 데 

중요한 개념인 인지예비력과 인지형성력에 대해 기술하고, 

인지중재치료의 의미와 연구결과의 검토를 통해서 주요 정신

건강의학과 질환인 신경인지장애의 치료 및 관리에 이러한 

개입의 중요성에 대해 이야기하고자 한다.

인지예비력

미국에서 1987년부터 시작된 수녀연구(the Nun Study)의 

일련의 결과는 노화와 알츠하이머병의 원인에 대한 단서를 

제공하고 이러한 질환의 임상적 증상의 발현을 어떻게 막을 

수 있는지를 보여주었다.18) ‘메리’ 수녀를 포함한 678명의 수

녀들이 자발적으로 이 연구에 참여하여 사후 자신의 뇌를 기

증하였다. 메리 수녀의 경우 101세로 사망하기 전까지 정상

적인 인지기능을 수행하였는데, 사후부검에서 전형적인 알츠

하이머병의 병리 소견인 많은 신경섬유매듭(neurofibrillary 

tangle)과 노인판(senile plaque)이 대뇌에서 발견되었다. 이러

한 결과에 대해 여러 가지 설명이 있을 수 있으나, 메리 수녀

가 높은 수준의 인지예비력을 보유했었다는 것이고, 이러한 

인지예비력은 인지적 활동이 활발했던 그녀의 생활방식과 

관련이 있을 가능성이 있다.

Table 1. Factors affecting changes of the brain

Growing factors Atrophic factors
Exercise
Well-balanced diet
Cognitive activity
Social and leisure activity
Mindfulness
Stable affect and good sleep

Poor medical conditions
Smoking and alcohol
Poor nutrition and obesity
Sedentary lifestyle
Stress, depression and insomnia
Traumatic brain injury
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이렇듯 인지예비력은 뇌의 병리 혹은 손상의 정도가 그로 

인해 예상 가능한 임상증상과 일치하지 않을 수 있다는 관찰

로부터 유래한 개념이다.19) 이러한 차이에 대한 설명으로 뇌

의 크기 혹은 부피, 머리둘레, 시냅스의 수, 가지돌기의 분지

형성 정도 등 뇌의 하드웨어적인 측면을 강조한 ‘뇌예비력’

의 개념이 제시되었고, 뇌의 손상에 보다 적극적으로 대응하

는 적응적인 측면을 강조한 ‘인지예비력’으로 발전하였다. 

인지예비력은 기존의 신경경로나 연결의 효율성과 역량을 

증가시키고 새로운 신경경로를 도입하는 잠재력을 의미하

기도 한다.20) 유산소운동이 성인이나 설치류에서 뇌의 부피

를 증가시킨다는 연구결과가 있고, 그보다는 덜 분명하지만 

인지훈련도 비슷한 정도의 구조적 변화를 초래할 수 있다고 

한다.21) 또한 일생을 통한 교육, 정신적 활동, 여가 활동 등 지

적으로 풍부함을 제공하는 생활과 특별한 인지훈련이 인지

예비력을 강화시킬 수 있다.22) 

더욱이 늦은 성인기나 노년기에서도 이러한 활동과 체계

적인 인지중재적 접근은 단순히 인지기능을 호전시키는 데 

그치지 않고 인지예비력을 키울 수 있다. 결국 인지예비력을 

키울 수 있는 활동은 알츠하이머병과 같이 치매를 일으키는 

질환에서 증상의 발현과 관련이 있다.23-25) 인지예비력이 큰 

사람은 그렇지 않은 사람에 비해 같은 정도의 퇴행성 뇌질환

을 앓더라도 치매 증상 및 생활기능의 저하가 억제되거나 늦

게 발생할 것이다. 따라서 인지예비력을 높이는 것은 치매의 

예방을 위해서 중요하다.

인지형성력

정상이든 병적이든 노화로 인해 뇌세포가 소실되고 뇌가 

위축되지만 이러한 변화에 대응하고 버티기 위해서 인지예

비력의 구축이 중요하다. 이러한 인지예비력은 장기간에 걸

친 생활습관이나 태도에 따라 달라질 수 있다. 또한 비교적 

단기간의 노력에 의해서 변화를 초래할 수 있다. 이러한 것이 

가능한 이유는 인간의 뇌에 가소성 또는 형성력(plasticity)이 

있기 때문이다. 보통 신체적 운동을 통해 근육이 강화되는 

것은 잘 아는데, 뇌신경의 경우 노화로 인해 세포가 소실되

어 기능을 상실하게 될 경우 다시 회복하는 것은 어렵다고 

생각한다. 그러나 신경세포도 근육과 같이 특정한 자극이나 

활동에 의해 장기간 지속 가능한 변화를 기대할 수 있고, 이

는 형성력 때문이다.26) 즉 뇌가 계속해서 변화할 수 있다는 

것으로, 뇌는 ‘위축’될 수 있지만 또한 ‘성장’하는 것도 가능

하기 때문에 노년기 치매에 대한 대응에서 형성력은 중요하

다.27) 뇌의 두께, 밀도, 부피는 증가할 수 있고 이러한 변화는 

해마에서 현저하다. 뇌의 형성력은 신경세포의 생성, 시냅스 

및 연결성의 증가, 주변 혈관의 생성을 통해 발생한다. 이러

한 형성력은 감각이나 자극의 감소로 인해 저하되고, 인지적 

자원을 풍부하게 하는 환경적 개입으로 개선되기도 한다.28,29) 

신경세포 및 조직은 감각이나 인지적 자극과 운동의 조화를 

인식하기 때문에 형성력을 증진시키기 위해서는 생물학적인 

선척적 인지시스템의 비활성화를 극복할 수 있는 충분한 시

간과 노력이 필요하다. 인지형성력은 추론, 작동기억(working 

memory)과 시공간 추론 등과 같은 유동성 인지능력과 주로 

관련이 있는데, 이러한 능력은 노화과정에서 떨어지며 회색

질 부피, 백질 미세구조, 신경전달물질의 농도, 뇌혈관 구조

의 노화성 변화를 반영하는 것으로 보인다.30-33)

인지형성력에 대한 잠재력은 아동기부터 초기 성인기까

지 유지되는데, 노년기에서도 잠재력은 발휘될 수 있다.34,35) 

그런데 나이에 따라 영향을 받는 인지의 기제나 영역은 다

소 차이를 보이기 때문에, 노년기에는 인지훈련에서 다른 전

략이 구사되어야 할 필요가 있다.36) 나이가 들면 작동기억, 추

론, 삽화기억과 같은 주요인지기능이 저하되는데, 노년기에

는 이에 대응하는 인지형성력을 키우기 위해 지속적인 훈련

과 연습을 통해 새로운 대응방식을 습득할 필요가 있다. 그

리고 이러한 훈련을 통한 인지기능의 향상은 단순히 특정 

인지기능의 향상뿐 아니라 전반적인 일상생활에서 긍정적

인 방향으로 이어져야 한다.37)

인지중재치료의 임상적 적용

인지중재치료는 대상이나 치료목표에 따라 다양하게 분류

되고 적용된다(표 2). 정신건강의학과 임상에서는 조현병 또

는 치매 환자에서 적용되는 인지재활치료를 흔히 경험할 수 

있다.17,38) 알츠하이머병의 경우 치료 및 예방의 측면에서 약물

치료의 한계로 인해 다른 방식의 접근이 필요한데, 오래 전부

터 비약물 접근으로써의 인지중재치료는 많은 관심을 받았

다. 국내에서도 치매 환자를 자주 접하는 정신건강의학과 및 

신경과 의사들이 인지중재치료에 관심을 가졌고, 서로 연구

결과를 공유하면서 2017년 11월 ‘인지중재치료학회’를 창립

하였다. 또한 보건복지부는 2017년 7월 광범위한 문헌검토

와 전문가 토의를 거쳐서 “인지중재치료가 경도인지장애와 

경증 및 중등도 치매 환자에서 인지기능을 개선시키는 데 있

어 안전하고 유효한 기술”이라고 공표하여 향후 임상실제에

서 이러한 치료법의 활성화가 기대된다.39)

일반적으로 인지중재치료는 흔히 ‘인지자극(cognitive stim-
ulation)’, ‘인지훈련(cognitive training)’ 그리고 ‘인지재활(cog-
nitive rehabilitation)’로 분류한다.40) 인지자극은 주의력, 기억

력, 문제해결능력과 같은 특정 인지기능의 향상과 이를 통한 
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일상생활기능의 향상을 목표로 한다. 지시를 통해 다양한 인

지 그리고 사회적 활동을 연습하게 한다. 대상은 주관적 기

억감퇴를 호소하는 정상 노인, 경도인지장애 및 치매 환자에 

이르고, 자극의 내용 및 정도는 대상에 따라 다양하다. 훈련

시행자는 반드시 전문가일 필요는 없으며, 비전문인력을 중

심으로 다양한 상황에서 시행이 가능하다. 인지훈련은 특정

한 훈련을 통해 특정한 인지기능의 향상을 목표로 하는데, 

궁극적으로 인지형성력과 인지예비력을 증진시켜 신경인지

장애를 치료하고 예방하고자 한다. 전문적 교육 또는 전략적 

훈련과 과정 훈련과 같은 방법으로 진행을 하며, 보다 전문적

이고 구조화된 프로그램을 훈련 받은 전문인력이 시행한다. 

통상적으로 일정 기간 여러 회기를 가지며, 소수 인원으로 집

단을 구성하여 진행한다. 과학적 근거를 가지고 체계화된 프

로그램으로 정상인이나 경도인지장애 환자를 대상으로 병

원 등 임상실제에서 시행하기에 적당하다. 인지재활은 후기 

경도인지장애나 경증 혹은 중등도 치매 환자에서 시행하는

데, 인지적 결손에 대해 보완적 혹은 회복을 위한 중재를 한

다. 특정 인지기능의 호전보다는 전반적 일상생활 수행의 향

상을 강조한다. 기능활동 훈련, 전략적/과정 반복 훈련, 다감

각 훈련 그리고 인지결손에 대한 현실적 관리를 시행한다. 

전문인력에 의해 환자에 따라 개별화된 접근을 해야 하고 

가족과 조호자도 동참한다. 임상실제에서 흔히 진행될 수 있

는 인지중재치료다. 이러한 인지중재치료의 분류는 개념상 

명확히 구분할 수 없는 경우도 있다.

인지중재치료에서 보통 정상 노인이나 경도인지장애 환자

에게 시행 가능하며 인지예비력 및 인지형성력의 강화 그리

고 예방적 차원의 개입은 인지훈련이다. 인지훈련은 ‘전략훈

련(strategy training)’, ‘인지과정훈련(process training)’, ‘다중

모드 접근법(multimodal approaches)’으로 분류할 수 있다.26) 

전략훈련은 기억, 추론, 문제해결, 시공간능력 등 특정 인지

기능의 증진을 목표로 체계적이고 표준화된 훈련방식을 가

지게 된다. 전략훈련은 특정 인지기능 수행의 향상을 기대할 

수 있으나, 다른 영역으로의 확장성이 부족하여 전반적인 기

능의 호전은 부족하다.41,42) 이러한 이유로 작동기억과 인지조

절(cognitive control)과 같은 보다 일반적인 인지과정에 초

점을 맞춘 인지과정훈련이 제시되었다. 인지조절은 이중작

업이나 작업교대 등의 두 가지 다른 기법이 동원되며 작동기

억과 같이 전두엽 기능과 관련이 있다.43) 다중모드 접근법은 

전략훈련이나 과정훈련에 더하여 신체적 활동, 생활방식의 

변화, 사회적 활동 및 상호작용, 인지기능과 관련된 다양한 

사회적 요소를 더함으로써 인지예비력과 인지형성력에 영향

을 미치는 다양한 요소들을 포함하는 접근법이다. 보통 기억 

혹은 뇌의 강화와 관련된 클리닉이나 센터에서는 단순히 인

지훈련만을 제시하지 않고 운동, 식이, 여가활동, 명상, 신체

적 건강관리 등을 통합적으로 제시하고 있다. 이러한 방식은 

신경인지장애에서 인지기능의 향상뿐 아니라 악화의 방지, 

일상생활에서의 기능의 향상, 정서적 안정 그리고 삶의 질의 

증진을 기대할 수 있다.44)

인지중재치료의 효과와 향후 전망

알츠하이머병에서 인지중재치료의 효과에 대한 연구는 경

도인지장애에서 중등도의 치매에 이르기까지 인지훈련과 

인지재활을 포함한 다양한 방법이 전세계적으로 시행되었

다. 많은 연구들에 대한 최근의 문헌검토에서 인지중재치료

는 경도인지장애 그리고 경증 및 중등도의 치매 환자에서 

인지와 일상생활기능을 향상시키고, 행동문제를 감소시키

며, 삶의 질을 높이는 것으로 보고했다.14) 그러나 인지중재

Table 2. Classification and characteristics of cognitive interventions

Cognitive stimulation Cognitive training Cognitive rehabilitation
Subjects Normal aging

SMC/MCI
Dementia

Normal aging
SMC
Early MCI

Late MCI
Dementia

Objectives Improve general cognitive and  
  social function

Preventive
Enhance cognitive reserve and 

plasticity

Improve cognitive deficits
Compensatory and/or restorative

Contents Cognitive and social activities Strategy training
Process training
Multi-modal approaches

Functional activities training
Process/strategies retraining
Multi-sensorial training

Procedure By volunteers or non-professional  
  staffs

By professional trainers
Structured program
Multiple sessions with small group
In clinical settings

By professional trainers
Individualized approach
Including caregivers
In clinical settings

SMC : Subjective memory complaints, MCI : Mild cognitive impairment
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치료 프로그램 자체의 질적 수준이나 이론적 근거, 치료방식

의 차이, 연구의 방법론 등을 고려하면 이러한 치료법의 효

과에 대한 추가 연구가 지속적으로 필요하다. 또한 일부 인

지중재치료의 효과에 대한 뇌영상 연구들은 인지중재치료

가 뇌에 미치는 직접적인 영향에 대한 가능성을 제시하고 

있지만, 연구가 부족한 실정이다.45) 경도인지장애 환자에서 

인지중재치료의 효과에 대한 최근의 한 체계적 문헌고찰은 

컴퓨터-기반 중재, 치료자-기반 중재, 다중모드 중재를 사용

한 연구들을 메타분석하고 검토하였다.46) 포함된 연구들은 

단순히 인지중재치료의 인지기능 변화뿐 아니라 이러한 변

화가 일상생활기능, 기분, 삶의 질 그리고 자신의 인지에 대한 

인식과 감시를 포함하는 ‘메타인지(metacognition)’에 어떠

한 영향을 주는지에 대한 결과를 포함한다. 컴퓨터-기반 중

재는 기분에 영향을 주었으나, 치료자-기반 중재와 다중모드 

중재는 상대적으로 일상생활기능과 메타인지에 더욱 긍정

적인 효과를 보였다. 전반적으로 경도인지장애 환자에서의 

인지중재치료는 매일의 생활기능을 호전시킬 수 있지만 연

구가 더 필요하다고 결론지었다.

국내에서도 정상 노인과 경도인지장애 환자로부터 치매 

환자에 이르기까지 다양한 인지중재치료가 시행되고 있다. 

메타인지의 한 형태로 자신의 기억능력에 대한 인식과 기억

에 대한 자기감시를 포함하는 ‘메타기억이론(metamemory 

concept)’에 근거한 ‘메타기억교실(Meta-memory Training 

Program)’은 주관적 기억감퇴를 호소하는 정상 노인과 경도

인지장애 환자의 인지기능 향상과 인지형성력 및 인지예비

력의 강화를 목표로 2009년에 개발되었다. 여러 지역사회 

치매센터와 일부 대학병원에서 시행 중에 있으며, 예비연구

에서 인지기능의 호전효과를 보였다.47) 이후 다기관 연구에

서 대규모 정상 노인과 경도인지장애 환자를 대상으로 하여 

프로그램을 시행한 결과 기억을 포함한 인지기능이 향상되

었다. 뇌영상 분석을 통해서는 백질의 통합성 증가와 전전두

엽 부위 피질 두께의 증가를 관찰할 수 있었고, 이러한 인지

기능의 호전 예측인자로 프로그램 시행 전의 교육수준 및 뇌

의 형태 등 인지예비력을 제시하였다(그림 1).48) 다른 최근의 

주요 연구로 경도인지장애 환자에서 다중모드 접근방식의 

인지중재치료를 시행한 연구가 있다.49) 이 연구에서 체계적

인 문헌고찰을 통해 인지훈련, 인지자극, 신체활동, 회상치

료, 음악치료로 구성된 ‘다중모드 인지증진치료(Multimodal 

Cognitive Enhancement Therapy, 이하 MCET)’를 개발하

였고, 경도인지장애와 경증 치매 환자를 대상으로 다기관 이

중맹검 무작위대조연구를 시행하였다. 연구결과는 MCET

를 시행한 군에서 인지, 행동 및 삶의 질이 더욱 효과적으로 

향상되었다.

이상의 연구결과를 살펴보면 인지중재치료가 뇌의 기능

을 강화시키고, 인지기능의 저하를 억제하며, 치매의 예방에 

효과적일 가능성이 높다. 치매 질환과 관련된 의료 및 복지

차원의 관심이 날로 높아지고 있는 한국에서 지역사회 치매

관리사업의 일환으로 다양한 인지중재치료가 다양한 직역

에 의해서 시행 중에 있다. 또한 앞서 이야기한 바와 같이 인

지중재치료는 국가에서 신의료기술로 인정을 받았고 공식

적인 의료행위로서 향후 건강보험적용까지 기대하고 있다. 

인지중재치료가 임상실제에서 적절한 치료방법으로 적용되

기 위해서는 이미 개발되어 시행되고 있거나 향후 개발될 

것으로 예상되는 인지중재치료에 대한 검증이 필요할 것이

Fig. 1. Example of training effect of cognitive intervention. From the neuroimaging study result of metamemory training program in the 
elderly.
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다. 이를 위해서 프로그램에 대한 이론적 근거, 적정 제작과

정 여부, 실제 적용 시 발생 가능한 문제에 대한 해결, 효과에 

대한 평가 및 일반화 정도, 비용대비효과 등 다양한 측면이 

고려되어야 한다.

결      론

인지중재치료는 신경인지장애의 치료 및 예방을 위해 시도

할 수 있는 중요한 치료방법 중의 하나다. 경도인지장애는 치

매의 예방을 위해 임상실제에서 적극적으로 개입해야할 명

백한 의학적 상태다. 뇌를 강화시켜 인지예비력을 키우기 위

해서 운동, 적절한 식사, 다양한 인지 및 신체적 활동, 안정적 

정서상태와 수면의 개선, 여가활동, 명상 등이 필요한데 인지

중재적 개입은 구조화된 임상상황에서 시도될 수 있다. 

이를 위해서 제대로 된 인지중재치료가 시행되어야 하고, 

연구를 통해 근거가 확실하고 효과적인 결과를 도출해야 할 

것이다. 정신건강의학과 치료에서 생물학적 치료에 더하여 

정신사회적 개입이 필수적인데, 신경인지장애 분야에서도 

정신건강의학과 의사가 인지중재치료를 임상실제에서 적용

하며, 관심을 가지고 꾸준히 연구해야 한다. 

중심 단어 : 경도인지장애·알츠하이머병·인지중재치료·

인지예비력·인지형성력.
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