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논문개요

주관적 기억장애와 경도인지장애는 치매의 전 단계로 알려져 있다. 또한, 

경도인지장애는 임상적 하위 유형에 따라 이행될 치매 양상과 이행 

속도에서 차이가 있다고 가정되고 있다. 그러나 선행 연구들은 대부분 

비교집단이 없거나 치매에서 나타날 수 있는 증상들을 살펴보지 

못하였으며, 경도인지장애의 아형을 분류하지 않았다. 또한, 주관적 

기억장애와 경도인지장애를 대상으로 수면과의 관련성을 살펴본 연구는 

부족하다. 따라서 본 연구는 치매의 전 단계로 알려진 주관적 기억장애뿐만 

아니라 경도인지장애의 아형을 분류하여 치매 및 인지기능 저하와 관련이 

있는 수면 문제와 심리행동증상 특성을 확인하고자 하였다. 

본 연구는 후향적 연구로써,  노인성치매임상연구센터(CREDOS)로부터 

수집된 59개 병원의 18,224명의 데이터를 기반으로 하였다. 이 중, 서울 

소재 S병원에서 수집된 1,860명의 환자 중 심리행동증상 

질문지(CGA-NPI), 간이정신상태검사(MMSE), 임상치매평가척도(GDS)가 

시행된 총 501명의 자료가 최종적으로 분석에 포함 되었다. 본 연구의 

결과는 다음과 같다. 첫째, 주관적 기억장애 집단과 경도인지장애 집단 간의 

특성 비교를 하였다. 경도인지장애 집단이 주관적 기억장애 집단보다 

유의하게 더 높은 수면 문제 빈도를 나타냈으며, 심리행동증상 

중‘망상’과‘식습관 및 식욕의 변화’점수에서 유의하게 더 높게 

나타났다. 둘째, 주관적 기억장애 집단의 수면 문제 여부에 따른 특성 

비교를 살펴보았으며, 수면 문제가 있는 집단이 수면 문제가 없는 집단보다 

심리행동증상 중 ‘공격성’, ‘우울’, ‘불안’, ‘과민성’, ‘무감동’, 

‘식습관 및 식욕의 변화’점수에서 유의하게 더 높게 나타났다. 셋째, 
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경도인지장애 집단의 수면 문제 유무에 따른 특성을 살펴보았으며, 수면 

문제가 있는 집단이 수면 문제가 없는 집단보다 심리행동증상 중 ‘망상’, 

‘우울’, ‘불안’, ‘무감동’, ‘충동조절 능력 감소’, ‘과민성’, 

‘비정상적인 반복행동’, ‘식습관 및 식욕의 변화’, 총 심리행동증상 

점수에서 유의하게 더 높게 나타났다. 다음으로 경도인지장애의 아형별 

특성을 살펴보았으며, 수면 문제에서 유의한 차이는 나타나지 않았다. 

마지막으로, 수면 문제가 뇌인지 장애를 예측하는지 살펴보았으며, 수면 

문제 빈도가 높을수록 주관적 기억장애에 비해 경도인지장애로 발병될 

위험이 유의하게 약 2배 높은 것으로 나타났다(Odds Ratio =1.723, 95% 

CI=1.084-2.240).  

이러한 연구 결과를 종합하여 본 연구의 의의와 제한점 및 후속연구에 

대해 논의하였다.
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Ⅰ. 서론

1. 연구의 필요성 및 목적 

우리나라의 65세 이상 노인 인구는 10년 전인 2005년도 보다 약 200만 

명이 증가한 662만 4천명으로, 총 인구의 13.1%이며 2060년에는 40% 

대까지 늘어날 것으로 추산된다(통계청, 2015). 급속한 고령화에 따라 치매 

발병 인구도 급속히 증가하는 추세이다. 전국치매역학조사에 따르면 

2012년의 65세 이상 노인의 치매 유병률은 9.18% 이었고, 치매 환자 

수는 540,755명으로 향후 치매 환자 수는 20년 마다 2배씩 증가하여 

2050년에는 271만 명으로 추산된다(전국치매역학조사, 2012). 

현재 치매의 진단에 대한 목표중 하나는 임상적으로 치매 진단 이전에 

인지장애를 진단하여 적절한 개입을 함으로써 더 이상의 인지 저하를 

방지하거나 늦추는 것이다. 치매에 대한 예방 및 조기 치료에 대한 관심과 

함께 치매의 전 단계에 대한 관심도 높아졌다(McDowell, 2001; Petersen 

et al., 1999; Petersen, 2003). 치매의 전 단계로는 주관적 

기억장애(subjective memory impairment, SMI)와 경도인지장애 (Mild 

cognitive impairment, MCI)가 있다. 

주관적 기억장애(subjective memory impairment, SMI)는 주관적으로 

기억력에 문제가 있다고 호소하지만, 객관적인 인지기능 수준은 정상 

수준인 상태를 말한다. 이렇게 스스로 기억력이 감퇴되었다고 호소하는 

환자는 일반인구의 10-56%로 보고되고 있다(Jonker & Schmand, 

2000). 그러나 대부분의 노인에서 주관적 기억장애를 정상적인 노화의  

과정이라고 여기고 의학적인 도움을 고려하지 않는다(Begum et al., 
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2012). 최근에 보고된 연구에 의하면 주관적 기억장애가 경도인지장애를 

예측하는 위험 요인이며((Jessen et al., 2006; Luck et al., 2010), 

치매로 진행하는데 있어 선행 요인이 될 수 있다고 보고하였다(Reisberg 

& Gauthier, 2008; Wang et al., 2004). 이러한 노인의 주관적인 기억력 

감퇴에 대한 불만은 중요하게 다뤄줘야 할 변인으로써 심각하게 여겨질 

가치가 있으며(Jonker et al., 2000; Jungwirth et al., 2004) 치매와 

인지장애에 대한 조기 예방을 위한 개입이 가능하다는 것을 반영한다.

경도인지장애(Mild cognitive impairment, MCI)는 치매의 임상 전 

단계로, 인지기능의 저하가 있지만 일상생활은 독립적으로 수행이 가능한 

상태이다. 경도인지장애 환자 중 매년 약 10%-15%가 치매로 발전 한다. 

정상 노인의 1-2%가 매년 치매로 진행하는 것과 비교하였을 때 

경도인지장애는 매우 높은 치매 발생률을 보인다(Winblad et al., 2004; 

Petersen et al., 2001). 이러한 경도인지장애에 대한 개입은 치매를 

조기에 발견할 수 있는 단계로, 치매에 대한 조기발견과 치료를 

극대화하는데 매우 중요하다. 

경도인지장애는 여러 유형으로 분류할 수 있으며 각 유형에 따라 

병인이나 원인이 다를 수 있다. 기억력 장애 여부, 기억력 장애가 아닌 다른 

인지 영역에서의 장애 여부, 한 가지 인지 영역에 대한 장애 혹은 두 가지 

이상의 인지 영역의 장애 여부에 따라 치매의 양상과 치매로의 이행 속도가 

다를 수 있다. 이러한 임상 아형은 진행할 치매를 예측하는데 유용 할 수 

있으며, 경도인지장애의 아형을 분류하여 세부적으로 살펴보는 연구는 

중요하다(Busse et al., 2006; Michaud et al., 2017; Petersen, 2004).

치매에 대한 예방 및 조기 치료 개입을 위해서는 발병을 야기하는 요인을 

밝히는 것이 중요하다. 여러 요인 중 최근 수면 문제가 인지적 감퇴와 

치매에 영향을 미칠 수 있다는 연구 결과가 보고되고 있다(Benito-Leon 
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et al., 2009; Cross et al., 2013; Cricco, Simonsick, & Foley, 2001; 

Ju et al., 2013; Lim et al., 2013; Nebes et al., 2009; Mander et al., 

2013; Osorio et al., 2011; Spira et al., 2013; Westerberg et al., 

2012). 일반적으로 노화와 함께 자연스럽게 수면은 변한다. 노화과정에서 

수면 구조(sleep architecture)의 변화와 함께 얕은 수면은 증가하고, 

REM(Rapid Eye Movement) 수면과 서파수면(slow-wave sleep)은 

감소한다. 이렇게 깊은 수면이 감소하면서 주간 졸림과 낮잠 빈도가 

증가하게 된다(Ancoli-Israel & Alessi, 2005; Cooke & Ancoli-Israel, 

2011). 또한, 노화와 함께 망막의 민감성이 감소하여 24시간 주기로 

생물학적 리듬을 동기화(synchronize)하는 대표적인 요인인 빛의 수용이 

감소하고, 집이나 시설에서 보내는 시간이 늘어나면서 빛 노출도 감소한다. 

이로 인해 체온, 호르몬 분비, 수면-각성 주기 등과 같은 일주기 

리듬(circadian rhythms)을 약화시키고 수면 효율성이 감소하며 일찍 자고 

일찍 일어나는 아침형 성향이 나타나게 된다(Cooke & Ancoli-Israel, 

2011). 노인들은 이러한 수면구조와 일주기 리듬의 변화 때문에 불편감을 

호소한다. 노인에서 주관적으로 보고되는 수면에 대한 불편감과 노화와 

함께 나타나는 수면 구조 및 일주기 리듬의 수면 변화는 인지기능 감퇴와 

관련이 있다(Cricco, Simonsick, & Foley, 2001; Lim et al., 2013; 

Nebes et al., 2009; Westerberg et al., 2012). 수면 부족이 신경 

손상을 일으키면서 인지기능 감퇴에 영향을 미칠 수 있으며(Cricco, 

Simonsick, & Foley, 2001; Nebes et al., 2009; Westerberg et al., 

2012), 수면 분절(sleep fragmentation)은 경도인지장애 또는 치매와 

같은 인지장애의 위험을 증가시킨다(Lim et al., 2013). 

수면과 인지기능과의 관련성은 생물학적인 기제로도 설명이 된다. 치매의 

원인으로 알려진 베타아밀로이드(β-Amyloid, Aβ)의 침착은 수면 문제와 
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관련이 있으며, 짧은 수면 시간과 낮은 수면의 질이 베타아밀로이드 증가와 

관련이 있다고 보고하였다(Ju et al., 2013; Kang, 2009; Roh et al., 

2012; Spira et al., 2013). 치매에서의 뇌 변화는 수면 구조의 변화를 

가져올 수 있으며, 증상이 심할수록 더 심한 수면 문제를 보고한다(Donald 

et al, 1995; Bonanni et al., 2005; Palmer et al., 2007).

수면 이외에도 심리학적 증상은 인지기능 저하와 경도인지장애, 주관적 

기억장애와 관련이 있는 위험 인자임이 여러 연구를 통해 보고되고 

있다(Benito-Leon et al., 2009; Cross et al., 2013; Elfgren et al., 

2010; Mander et al., 2013; Cricco, Simonsick, & Foley, 2001; Ju et 

al., 2013; Köhler et al., 2016; Lim et al., 2013; Nebes et al., 2009; 

Osorio et al., 2011; Westerberg et al., 2012). 우울과 불안같은 

심리학적 증상은 경도인지장애, 주관적 기억장애 모두에서 높게 

확인된다(Elfgren et al., 2010; Köhler et al., 2016). 경도인지장애에서의 

우울과 불안은 치매의 예측 요인으로 인지적 저하와 관련이 

있으며(Ramakers, 2010), 주관적 기억장애에서 나타나는 우울은 인지적 

저하와 관련이 있다(Giuli et al., 2016). 또한, 심리학적 증상은 수면의 

질과 관련이 있으며(Kang et al., 2017; Yates et al., 2015; Yu et al., 

2016), 인지기능 악화를 증가 시킨다(van der Linde et al., 2010). 

이처럼 수면 문제와 심리학적 증상은 인지적 기능 감퇴와 관련되는 위험 

요인으로써 치매로 진행되기 이전에 경도인지장애와 주관적 기억장애에서 

확인되어야 하는 중요한 요인이다. 하지만 현재까지 치매의 전 단계로 

알려진 주관적 기억장애와 경도인지장애 환자를 대상으로 수면 문제와 

심리행동증상 특성을 비교를 한 연구와 경도인지장애를 세부적으로 

분류하여 수면 문제와 심리행동증상 특성과 유형별 비교를 한 연구는 

국내외적으로 부족하다. 
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주관적 기억장애를 대상으로 수면 문제와 심리행동증상을 살펴본 연구는 

대부분 비교집단이 없거나 심리행동증상을 전반적으로 살펴보지 

않았다(Balash et al., 2013; Cavuoto et al., 2016; Kang et al., 2017). 

경도인지장애를 대상으로 수면 문제를 비교한 연구에서는 기억성 

경도인지장애만을 대상으로 하거나 비기억성 경도인지장애만을 대상으로 

하였으며 대부분이 아형이 분류되어 있지 않았다. 또한, 비교집단이 없거나 

정상인 또는 치매 환자와 비교가 되었으며 사례수가 적다는 한계점이 

있었다(Köhler et al., 2016; Naismith et al., 2010; Yu et al., 2016; 

Westerberg et al., 2012). 최근 기억성 경도인지장애와 비기억성 

경도인지장애를 대상으로 주관적 기억장애와 수면의 질 및 우울증을 비교한 

연구가 있으나 치매의 전 단계에서 보일 수 있는 전반적인 심리행동증상에 

대해서는 이루어지지 않았으며(Seidel et al., 2015), 경도인지장애와 

주관적 기억장애를 대상으로 심리행동증상을 비교한 연구에서는 

경도인지장애의 아형이 분류되어 있지 않았다(van der Linde et al., 

2010). 또한, 이행될 치매의 유형과 관련된 인지장애 영역 수에 따른 

아형으로 비교된 연구는 아직 없다.  

따라서 본 연구는 치매의 전 임상 단계로 알려진 주관적 기억장애와 

경도인지장애를 가진 환자의 수면 문제와 심리행동증상을 살펴봄으로써 

임상 증상이 시작되기 전 단계(preclinical)와 임상 증상이 있는 치매의 전 

단계(pre-dementia)에서의 수면 문제와 심리행동증상 특성을 확인하고자 

하며, 뿐만 아니라, 경도인지장애의 아형을 분류함으로써 세부적으로 치매 

이전의 임상적 단계에서의 수면 문제와 심리행동증상의 특성을 살펴보고자 

한다. 더불어 치매 이전의 수면 문제 및 심리학적 증상에 대한 개입 및 

치매에 대한 조기 치료 계획을 수립하는데 근거를 제시하고자 한다. 
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Ⅱ. 이론적 배경

1. 퇴행성 뇌인지 장애

1) 치매

치매(Dementia)는 인간이 가진 여러 가지 인지기능인 기억력, 주의력, 

언어기능, 시공간능력, 전두엽/집행기능 등의 장애가 발생하여 일상생활 및 

복잡한 수행 능력에 어려움이 초래되어 결국은 스스로 돌보는 능력이 

상실되는 상태를 말한다. 전국치매역학조사에 따르면 치매 유병률은 계속 

상승할 것으로 전망되고 있으며, 2012년의 65세 이상 노인의 치매 

유병률은 9.18% 이었고, 치매 환자 수는 540,755명 (남성 155,955명, 

여성 384,800명)으로 향후 치매 환자 수는 20년 마다 2배씩 증가하여 

2050년에는 271만 명으로 추산된다(전국치매역학조사, 2012). 

치매로 진단이 되는 시점 이전에 조기 개입에 대한 중요성과 함께 치매의  

임상 증상 전 단계에 대한 관심이 높아졌다(McDowell, 2001; Petersen et 

al., 1999; Petersen, 2003). 치매의 전 단계로 여러 용어들이 사용되어 

왔지만 현재는 경도인지장애 (mild cognitive impairment, MCI)가 가장 

널리 사용되고 있으며 최근에는 주관적 기억장애(subjective memory 

impairment, SMI)가 경도인지장애를 예측하는 위험요인으로 보고되면서 

치매의 임상 증상이 시작되기 이전의 단계로써 관심이 주목되고 

있다(Jessen et al., 2006; Jessen et al., 2010; Luck et al., 2010; 

Wang, L. et al., 2004). 치매의 진행 정도에 따른 단계는 아래와 같다. 
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그림1. 치매의 진행 단계

2) 주관적 기억장애

주관적 기억장애(subjective memory impairment, SMI)는 객관적인 

인지기능 검사에서 수행이 정상적인 범주이나 자신의 기억력이 

저하되었다고 주관적으로 호소하는 상태를 말한다(Tobiansky et al.,  

1995). 최근 치매의 전 단계로 알려진 경도인지장애에 대한 관심과 함께 

경도인지장애를 예측하는 주요 위험 요인으로 주관적 기억장애가 확인 

되면서 스스로 기억력에 문제가 있다고 호소하는 노인에 대한 관심도 

증가하고 있다(Jessen et al., 2006; Jessen et al., 2010; Luck et al., 

2010; Wang et al., 2004). 또한, 주관적 기억장애가 치매와 관련이 되고 

객관적인 인지기능 저하를 반영한다는 연구 결과가 보고되고 있다. 

인지저하 호소가 없는 집단과 주관적 기억장애 환자를 비교한 종단 

연구에서 주관적 기억장애 환자를 추적 조사한 결과 더 낮은 인지기능 
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수준을 나타냈으며(Jessen et al., 2007; Jonker et al., 1996), 

주관적으로 기억력 저하 호소가 심할수록 객관적인 인지기능 수준이 

유의하게 저하된다는 연구 결과가 보고되었다(Amariglio et al., 2011). 

주관적으로 기억력 감퇴를 호소하는 환자를 5년간 추적 조사한 연구에서 

객관적인 인지적 저하와 치매 발생과의 관련성을 발견하였으며, 이에 대한 

결론으로써 주관적인 기억 장애가 치매로 진행하는데 있어 선행 요인이 될 

수 있다고 보고하였다(Reisberg & Gauthier, 2008; Wang et al., 2004). 

또 다른 연구에서는 이러한 주관적 기억장애는 경도인지장애를 가진 환자가 

주관적으로 기억력 저하를 호소하는 것이며 이에 따라 주관적 기억장애가 

객관적인 인지 장애에 대한 병식이 있는 것으로써 치매의 예측요인이 될 수 

있다고 보고하였다(Jessen et al., 2010). 

주관적 기억장애는 치매 및 경도인지장애의 임상 증상이 시작되기 전의 

단계로써 중요한 가치가 있다. 그러나 아직 주관적 기억장애에 대한 

표준화된 정의는 없다. 최근의 연구에 따르면, 주관적 기억장애는 모든 

연령층에서 호소할 수 있으나 고령일수록, 교육 수준이 낮을수록, 삶의 질이 

저조할수록, 신체질환이 있을수록 많이 호소한다고 보고하였다(Iliffe et al., 

2010). 또한, 성별에 따른 주관적 기억장애 차이를 비교한 연구에서는 

남성보다 여성이 더 많은 호소를 보고하였다(Bassett & Folstein, 1993; 

Genziani et al., 2013).

3) 경도인지장애

경도인지장애는 정상과 치매의 중간 단계로 인지기능의 저하가 있지만 

일상생활은 독립적으로 수행이 가능한 상태를 말한다. 치매로 발달하는 

사람들에서 초기에 미세하게 인지기능의 저하가 있다는 것이 입증되면서 
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경도인지장애는 치매의 조기 개입 및 치료를 위해 관심이 대두되고 

있다(Winblad et al., 2004; McDowell, 2001; Petersen, 2003). 치매 

관련 의료비 상당 부분은 치매 조기 발견을 사전에 확인하기 위해 

증가했으며 경도인지장애 진료 환자수가 최근 5년 평균 43.9% 

증가하였다(국민건강보험공단, 2014). 

경도인지장애의 진단기준은 주로 Petersen이 제안한 기준을 사용 한다: 

(1)환자 또는 정보제공자에 의해서 보고되는 기억력 저하 호소 (2) 연령, 

교육 수준을 고려한 객관적인 기억력 저하 (3) 전반적인 인지 기능의 보존 

(4) 일상생활 기능의 보존 (5) 임상적으로 치매가 아님 (Petersen, 

2003). 

그림2. 경도인지장애와 임상적 아형(Petersen, 2004)

초기에는 경도인지장애가 알츠하이머병의 임상 전 단계로써 개념화 

되었으나 경도인지장애를 추적 조사한 결과, 시간이 지남에 따라 
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알츠하이머병 외에 다른 치매로 진행이 되거나 일부는 안정적이거나   

회복된다는 것이 확인되었다. 이와 함께 경도인지장애의 임상적 특징이 

이질적일 수 있기 때문에 광범위한 맥락에서 고려되어야한다는 주장이 

제기되면서 주요 인지장애를 다음과 같은 아형(subtypes)으로 분류하는 

것이 제안되었다(Busse et al., 2006; Michaud et al., 2017;  Petersen, 

2003; Petersen, 2004; Winblad et al., 2004). 

구체적으로 기억력에서만 장애를 보이는 기억성 단일영역 

경도인지장애(amnestic MCI single domain, aMCI), 기억력을 제외한 한 

가지 다른 인지 기능 영역에서 장애를 보이는 비기억성 단일영역 

경도인지장애(non-amnestic MCI single domain, non-aMCI), 기억력을 

포함한 여러 인지 기능 영역에서 장애를 보이는 기억성 다영역 

경도인지장애(amnestic MCI multiple domain, aMCI multiple domain), 

기억력을 제외한 여러 다른 인지 기능 영역에서 장애를 보이는 비기억성 

다영역 경도인지장애(non-amnestic MCI multiple domain, non-aMCI 

multiple domain)로 분류 할 수 있다(Petersen, 2003; Winblad et al., 

2004). 또한, 임상 아형에 따라서 각 아형에 대한 병인이나 원인이 다를 수 

있으며 치매의 양상과 치매로의 이행 속도가 다를 수 있다. 단일영역 

기억성 경도인지장애의 경우에는 주로 알츠하이머병으로 진행할 가능성이 

높고, 단일영역 비기억성 경도인지장애는 전두측두치매(frontotemporal 

dementia, FTD)나 루이소체치매(lewy body dementia, LBD)로 진행할 

가능성이 높다. 다영역 경도인지장애는 단일영역 경도인지장애에서 더 

진행되었을 가능성이 높으며 이러한 임상 아형은 진행할 치매를 예측하는데 

유용 할 수 있다(Busse et al., 2006; Michaud et al., 2017; Petersen, 

2004).
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2. 퇴행성 뇌인지 장애와 수면

1) 치매와 생물학적 기제

수면 문제가 치매에서 흔히 보고가 되면서 치매의 생물학적 기제와 수면

과의 관계성 연구에 대한 관심도 높아지고 있다. 퇴행성 치매의 원인으로 알

려진 대표적인 생물학적 지표는 베타아밀로이드(β-Amyloid, Aβ)와 아포

지질단백질 E(Apolipoprotein E, ApoE)가 있다. 

① 베타아밀로이드(β-Amyloid, Aβ)

베타아밀로이드는 아밀로이드 전구단백질(amyloid precursor protein, 

APP)에 의해 만들어진 퇴행성 치매 환자의 뇌의 축적되는 주요 독성 단백

질이다. 베타아밀로이드 플라크(amyloid plaques)는 아밀로이드 전구단백질

이 활성화되는 단계에서 이상을 일으켜 비정상적으로 변형된 단백질들로 뒤

엉킨 것으로, 독성이 강한 물질로 변해 뇌 세포에 달라붙는 것을 말한다. 이

렇게 생긴 베타아밀로이드가 축적이 되면서 뇌 세포 손상을 유발해서 결국 

퇴행성 인지장애인 치매를 일으킨다(Hsiao et al., 1996; Mullan et al., 

1992; Shoghi-Jadid et al., 2002). 최근 연구에 의하면, 베타아밀로이드 

플라크가 치매의 전 임상 단계에서부터 뇌에 축적되는 것으로 밝혀졌다

(Sperling et al., 2011).

② 아포지질단백질 E((Apolipoprotein E, ApoE)

아포지질단백질 E는 중추신경계에 존재하는 아포지질단백질로, 

콜레스테롤의 대사에 영향을 주고, 수초(myelin) 및 신경세포막의 발생과정 

또는 손상 후의 성장과 유지에 도움을 주는 것으로 알려져 있다(Bolyes et 
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al., 1989; Ignatius et al, 1986). 아포지질단백질 E의 유전자는 

ApoEε2, ApoEε3, ApoEε4인 세 가지 대립 유전자가 존재한다. 이 

중에서 ApoEε2는 치매를 방어하는 반면, ApoEε4 대립 유전자는 치매의 

발생의 주요 위험인자로 제안되고 있으며, 치매 환자들에서 ApoEε4가 

높은 빈도를 보이고 증가하는 것으로 보고되었다(Corder et al, 1993; 

Meng et al, 2013; Williams et al., 2010). 

2) 치매와 수면

치매는 진단명이 아닌 증후군으로, 마치 통증을 일으키는 원인이 많은 

것처럼 치매를 일으키는 원인 또한 다양하다. 따라서 치매에 대한 예방 및 

조기 치료 개입을 위해서는 치매의 발병을 야기하는 요인을 밝히는 것이 

중요하다. 수면 문제는 노인 인구의 50% 이상에서 나타날 정도로 

노인에서의 수면 문제는 흔하다(Foley et al., 1995). 최근 수면 문제가 

인지적 감퇴와 치매에 영향을 미칠 수 있다는 여러 연구 결과가 보고되고 

있다(Benito-Leon et al., 2009; Cross et al., 2013; Cricco, Simonsick, 

& Foley, 2001; Ju et al., 2013; Lim, et al., 2013; Nebes et al., 

2009; Mander et al., 2013; Osorio et al., 2011; Spira et al., 2013; 

Westerberg et al., 2012). 수면 부족은 신경 손상을 일으키면서 인지기능 

감퇴에 영향을 미칠 수 있으며(Cricco, Simonsick, & Foley, 2001; Nebes, 

Buysse, Halligan, Houck, & Monk, 2009; Westerberg, Carmen E., et al., 

2012), 수면 분절은 치매와 같은 인지적 장애의 위험을 증가시킨다(Lim, 

Kowgier, Yu, Buchman, & Bennett, 2013). 또한, 수면 문제는 치매와 같은 

인지기능 장애가 있는 노인뿐만 아니라 치매의 전 단계인 경도인지장애와 

주관적 기억장애에서도 나타난다(Bliwise, 2004; Cavuoto et al., 2016; 

Kang et al., 2017). 노인에서의 수면 개선과 건강한 수면을 유지하는 
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중재는 치매와 같은 인지장애의 발병 및 진행을 촉진시키는 것을 

예방하거나 완화시킬 수 있다(Ohayon, 2002). 

3) 주관적 기억장애와 수면

수면 문제는 치매와 경도인지장애 뿐만 아니라 치매의 임상 증상이 있기 

전 단계인 주관적 기억장애에서도 흔히 나타난다(Bliwise, 2004; Cavuoto 

et al., 2016; Kang et al., 2017). 주관적 기억장애와 정상 노인을 

대상으로 수면 문제를 비교한 연구에서 주관적 기억장애에서 더 높은 수면 

문제를 보고하였다(Kim et al., 2017). 또한, 주관적인 수면의 질이 높은 

수준의 주관적 기억 저하를 가진 사람과 관련이 있고(Cavuoto et al., 

2016), 또 다른 연구에서는 주관적인 기억력 저하가 낮은 수면의 질과 주간 

졸림과 관련이 있다고 보고하였다(Tardy et al., 2015). 이러한 연구 

결과들은 수면 문제가 주관적 기억장애와 정상 노인이 구별될 수 있는 

임상적 요인임을 반영한다. 

또한, 치매의 위험 요인으로써 수면 문제의 중요성을 확인한 연구도 있다. 

정상 노인 여성을 대상으로 일주기 리듬이 치매 또는 경도인지장애로의 

이행에 영향을 주는지 확인한 연구에서는 감소된 일주기 리듬의 진폭과  

지연된 일주기 리듬을 가진 노인들이 치매와 경도인지장애의 발병 확률을 

증가시킨다고 보고하였다(Tranah et al., 2011). 정상 노인을 대상으로 

경도인지장애와 치매의 위험성을 살펴본 또 다른 연구에서는 낮은 평균 

수면 효율성, 더 긴 수면 잠복기, 그리고 불규칙적인 수면양상을 보일수록 

인지기능 장애로의 발전과 관련이 높고, 경도인지장애와 치매로의 이행에 

영향을 줄 수 있다고 보고하였다(Diem et al., 2016). 따라서 수면 문제는 

경도인지장애 뿐만 아니라, 치매의 임상적 증상이 나타나기 전 단계인 

주관적 기억장애에서 확인 되어야 할 위험 요인이다. 



- 14 -

인지장애와 치매 증상이 발생하기 이전에 조기 예방과 개입을 위해 정상 

노인에서의 수면 문제와 치매의 원인으로 알려진 베타아밀로이드 침착과 

관련된 연구도 보고되고 있다. 인지 손상이 없는 정상인을 대상으로 

베타아밀로이드 침착과 수면 효율성을 살펴본 연구에서는 베타아밀로이드 

침착이 있는 집단이 없는 집단에 비해 수면 효율성이 감소되어 있고, 연령, 

성별, APOEε4 대립 유전자와 같은 치매와 관련되는 인구통계학적 요인을 

통제한 후에도 수면의 질이 저하되었다는 것이 확인 되었다(Ju et al., 

2013). 비록 주관적으로 기억 감퇴를 보고한 노인을 대상으로 치매의 

생물학적 지표와 수면과의 관련성을 확인한 것은 아니었으나 이러한 결과는 

주관적 기억장애와 같이 인지장애가 없는 노인에서 치매로 진행하는데 

치매의 생물학적 지표와 수면이 관련될 수 있다는 것을 보여준다. 

4) 경도인지장애와 수면

수면 문제는 치매와 같은 인지기능 장애가 있는 환자뿐만 아니라 치매의 

전 단계인 경도인지장애에서도 흔히 나타난다(Cohen-Zion et al., 2001; 

Tardy et al., 2015; Yu et al., 2016). 

경도인지장애와 정상 노인의 수면 문제를 비교한 연구에서 정상 노인이 

23%, 경도인지장애 집단이 45%로 경도인지장애 집단이 유의미하게 수면 

문제가 높았고(Muangpaisan, 2008), 경도인지장애가 정상 노인보다 더 

적은 양의 서파수면과 낮은 수면 효율성을 보고하였다(Westerberg et al., 

2012). 또한, 경도인지장애 환자와 정상 노인을 대상으로 

수면다원검사(polysomnography)를 실시한 연구에 따르면, 경도인지장애의 

수면은 정상 노인에 비해 REM수면 잠복기, 수면 중 깨는 시간, 수면 

효율성에서의 변화와 함께 깊은 수면인 서파수면이 크게 감소하며, 이러한 
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변화는 건강한 노화에서도 나타날 수 있으나 경도인지장애와 치매에서 더 

감소한다고 보고하였다(Naismith et al., 2010; Westerberg et al., 2012). 

경도인지장애에서 수면 문제가 있는지의 여부와 수면 문제가 기억 장애에 

영향을 미치는지 여부를 확인하기 위해 정상 노인과 경도인지장애 환자를 

대상으로 수면다원검사와 기억력 검사를 실시한 연구에서는 기억력 회상에 

대하여 두 집단 간의 비교를 보았을 때 경도인지장애 환자보다 정상 

노인에서 저녁에 비해 아침에 더욱 향상된 기억력 회상을 보이는 것을 

확인하였다. 이러한 결과는 수면 중에 외현적 기억(declarative memory) 및 

인지처리 과정과 관련된 서파수면, 델타(delta)와 세타(theta)의 감소에 

기인한 것이며 이는 좋지 못한 수면이 기억력 감퇴에 영향을 미친다는 

추측과 부합한다고 보고하였다(Westerberg et al., 2012). 수면각성활동량 

검사인 액티그래피(actigraphy)를 이용한 또 다른 연구에서는, 수면 문제가 

없는 사람이 더 나은 기억력을 예측하고 잠들기 어려울 때 기억력이 

감소한다는 것을 관찰 하였으며, 수면 중에 자주 깨는 사람이 신경심리학적 

검사에서 더 낮은 기억력 회상을 보고하였다(Westerberg et al., 2010). 

이러한 연구 결과들은 수면 문제가 경도인지장애와 같은 인지장애가 있는 

집단과 인지장애가 없는 정상 노인을 구별하는 중요한 요인임을 반영한다.

수면 문제가 치매의 위험 요인이라는 여러 연구들과 함께, 최근에는 

경도인지장애와 같은 치매 증상 이전의 단계에서 치매의 발병을 알리는 

생물학적 변화를 찾아내려는 여러 연구들도 보고되고 있다. 치매의 원인으로 

잘 알려진 베타아밀로이드의 침착은 수면에 영향을 미칠 수 있고, 수면 

문제가 있는 사람에서 인지기능이 더 낮았다고 보고하였으며(Blackwell et 

al., 2006; Spira et al., 2013), 최근 한 연구에서는 베타아밀로이드 침착은 

치매의 전 임상 단계에서의 낮은 수면의 질 감소와 관련된다고 

보고하였다(Ju et al., 2013). 이러한 결과들은, 치매의 전 임상 단계에서의 
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수면 문제가 베타아밀로이드의 축적과 관련이 있고, 이런 베타아밀로이드의 

축적이 향후 치매의 가능성을 증가시킨다는 것을 나타낸다. 

또한, 치매 및 인지기능 저하의 위험 요인으로써 수면 문제의 중요성을 

확인한 연구가 있다. 경도인지장애에서의 수면 문제는 2년 후에 치매로 

진행되는 위험이 약 3배가 된다고 보고하였으며(Lobo A, 2008). 

경도인지장애를 10년 추적 조사한 연구에서도 수면 문제가 치매의 예측 

요인으로써 관련이 있다고 입증하였다(Ramakers et al., 2010). 

경도인지장애 환자와 정상 노인을 대상으로 수면 변화를 확인한 연구에서는 

주관적으로 보고된 수면 문제와 객관적으로 측정된 수면다원검사 모두에서 

경도인지장애 환자가 정상 노인보다 유의미하게 수면 문제가 있는 것으로 

나타났으며(Hita-Ya-ez et al., 2013), 낮은 수면의 질은 인지기능 감소와 

관계가 있고, 주관적으로 보고되는 수면 문제 호소와 객관적인 검사를 통해 

나타나는 수면 변화가 인지기능 감소에 영향을 미칠 수 있다고 

보고하였다(Cricco, Simonsick, & Foley, 2001; Nebes et al., 2009). 

이러한 연구 결과들은 수면 문제가 치매의 전 임상 단계에서 보여줄 수 

있는 중요한 위험 요인임을 반영하며, 경도인지장애에서의 수면 문제가 치매 

및 인지기능의 저하를 예측할 수 있고 수면 문제를 확인하고 개선하는 것이 

치매의 조기 개입의 잠재적 목표가 될 수 있다는 것을 

나타낸다(Hita-Ya-ez et al., 2013; Palmer et al., 2007). 

3. 퇴행성 뇌인지 장애와 심리학적 요인

1) 치매와 심리학적 요인

치매에서 심리행동증상(neuropsychiatric symptoms)은 흔히 나타난다. 
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치매에서의 심리행동증상을 분류하는 여러 가지 방법 중 

국제노인정신의학회(International Psychogeriatric Association, IPA)에서 

분류한 방법이 가장 흔히 사용된다. 심리행동증상 중 대표적인 증상으로는 

우울, 불안, 무감동, 환시, 환청, 망상, 초조, 공격 행동, 소리 지르기, 

배회하기, 과다행동 등이 있다. 치매 환자의 약 80%는 한 가지 이상의 

심리행동증상을 보인다(Finkel, 2000). 우울 증상은 치매에서 40-50%가 

경험을 하며(Burns et al., 1990), 치매에서 불안 또한 흔히 확인 

된다(Devanand et al., 1997; Jelicic et al., 2002; Keage et al., 2012; 

Moran et al., 2005). 

2) 주관적 기억장애와 심리학적 요인

심리행동증상은 치매와 경도인지장애 뿐만 아니라 주관적 기억장애에서도 

흔히 나타난다. 주관적 기억장애와 같이 인지장애가 없는 노인을 대상으로 

심리행동증상을 살펴본 연구에서 무감동이 0-4.8%, 우울증이 11-16%, 

불안이 5.0-26.7%로 나타났다(Geda, 2008; Muangpaisan, 2008). 또한, 

주관적 기억장애를 가진 사람은 그렇지 않은 사람에 비해서 우울증으로 

고통 받을 가능성이 높으며 우울증 발생률이 2배가 높다(Tobiansky et al., 

1995). 높은 수준의 우울 및 불안 증상은 주관적 기억장애와 관련이 

있고(Balash et al., 2013; Sohrabi et al., 2009), 우울증을 가진 사람이 

주관적 기억력 감퇴를 가질 위험이 더 높다고 보고하였으며 이는 치매로의 

이행에 대한 예측 요인이 될 수 있다고 보고하였다(Giuli et al., 2016). 

이러한 정서장애는 주관적 기억력 저하를 예측하는 요인이 될 수 

있다(Bassett & Folstein, 1993). 

이러한 여러 연구 결과들은 주관적 기억장애가 경도인지장애 및 치매 
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발병에 선행될 수 있고 주관적 기억장애에서의 심리행동증상이 

경도인지장애와 치매에 대한 위험 요인으로써 조기 개입에 대한 잠재적인 

목표가 될 수 있다는 것을 반영한다. 따라서 본 연구는 치매의 임상 증상이 

시작되기 전 단계(preclinical)인 주관적  기억 장애와 임상 증상이 있는 

치매의 전 단계(pre-dementia)인 경도인지장애의 심리행동증상 특성을 

비교함으로써 치매 이전 단계에서의 전반적인  심리행동증상에 대한 조기 

개입 및 치료 계획을 수립하는데 근거를 제시하고자 한다. 

3) 경도인지장애와 심리학적 요인

심리행동증상은 치매의 전 단계로 알려진 경도인지장애에서 흔히 

나타난다. 경도인지장애에서 가장 일반적인 심리행동증상은 무감동이 

11.7-68%, 우울증이 20-56 %, 불안이 14.1-54 %이다(Geda, 2008; 

Lyketsos, 2002; Muangpaisan, 2008; Ramakers, 2010). 

심리행동증상은 인지기능이 손상되지 않은 노인보다 경도인지장애에서 더 

자주 나타났다. 3년 동안의 관찰 기간 동안 경도인지장애에서 불안이 있는 

83.3%와 불안증이 없는 40.9%가 치매로 진행하였으며, 정상 노인에서 

우울증이 치매와 관련되는 것으로 보고하였다(Palmer et al., 2007).

인지기능 저하와 심리행동증상과 관련하여 본 최근 종단 연구는 이러한 

심리행동증상은 경도인지장애와 치매가 발병되기 수년 전의 임상 궤적에서 

관찰될 수 있다고 보고하였다(Sperling et al., 2011). 우울증이 있는 

경도인지장애와 우울증이 없는 경도인지장애를 대상으로 2년간의 관찰을 한 

결과 우울은 2-3년 동안 치매의 위험을 유의하게 증가시켰으며 치매로의 

진행을 예측했다고 보고하였다(Teng et al., 2007). 또한, 무관심 증상을 

가지는 경도인지장애 환자가 무관심 증상이 없는 경도인지장애 환자보다 
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치매로 진행될 위험이 7배 높다고 보고하였다(Lobo et al., 2008). 

경도인지장애와 정상 노인의 심리행동증상을 비교한 연구에서는 불안이 

53%, 무감동이 46%로 경도인지장애가 유의미하게 높았고(Muangpaisan, 

2008), 경도인지장애를 10년 동안 추적 조사한 연구에서 치매의 예측 

요인으로써 우울과 불안을 보고하였다(Ramakers, 2010). 

이처럼 경도인지장애의 심리행동증상은 인지적 감퇴 및 치매와 관련되는 

요인으로 중요하다. 하지만 현재까지 경도인지장애를 세부적으로 분류하여 

심리행동증상 특성과 유형별 비교를 한 연구는 국내외적으로 적다. 따라서 

본 연구는 치매의 전 임상 단계로 알려진 경도인지장애를 가진 환자의 

심리행동증상을 살펴봄으로써 치매의 전 단계(pre-dementia)에서의 

심리행동증상 특성을 확인하고 경도인지장애의 아형을 분류함으로써 

세부적으로 치매 이전의 임상적 단계에서의 심리행동증상의 특성을 

살펴보고자 한다. 

(4) 뇌인지 장애의 심리행동증상과 수면 문제

심리행동증상은 치매뿐만 아니라 치매의 전 단계에서도 나타날 수 

있으며, 수면 문제와도 관련이 있다. 

주관적 기억장애와 관련된 선행 연구를 살펴보면, 수면의 질이 낮은 

사람은 잠을 잘 자는 사람에 비해서 더 많은 우울 증상을 보고하였으며 

주관적 기억 저하를 더 많이 호소는 것과 관련이 있다고 보고하였다(Kang 

et al., 2017). 또한, 경도인지장애와 정상 노인을 대상으로 우울증과 수면 

문제의 관계성을 살펴본 연구에서는 경도인지장애 환자가 정상 노인보다 

수면 문제가 유의하게 높았으나 우울증을 통제한 후에는 수면 문제와의 

관계는 나타나지 않았다(Kim et al., 2017). 이러한 결과는 
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심리행동증상이 수면 문제와 밀접한 관련이 있으며, 치매의 전 단계에서 

함께 동반되어 나타날 수 있음을 보여준다. 또한, 치매환자를 대상으로 

살펴본 연구들은 치매에서의 수면 문제는 심리행동증상 중 공격성, 

비정상적인 운동 행동, 탈억제, 무관심 증상과 관련이 있다고 

보고하였으며(Garcia-Alberca et al., 2013; Moran et al., 2005; Mulin 

et al., 2011), 우울 증상은 치매 환자의 수면 장애와 관련이 

있고(Guarnieri et al., 2012), 수면 문제가 치매 환자의 우울 증상을 

예측하는 요인이라고 보고하였다(Arbus et al., 2011). 

이러한 결과는 치매 및 치매의 전 단계에서 나타날 수 있는 

심리행동증상이 수면 문제와 관련이 되고, 치매의 조기 개입 및 예방을 

위해서는 수면 문제와 심리행동증상이 함께 다루어져야 함을 보여준다. 
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Ⅲ. 연구 문제 및 가설

본 연구는 치매의 전 단계인 주관적 기억장애와 경도인지장애를 가진 환

자의 수면, 심리행동증상, 인지기능의 차이와 특성을 알아보고자 하며, 본 

연구의 목적을 위한 세부적인 연구 문제와 가설은 다음과 같다.

연구문제 1. 주관적 기억장애 집단과 경도인지장애 집단의 수면, 

심리행동증상, 인지기능의 특성과 차이는 어떠한가?

가설 1-1. 경도인지장애 집단이 주관적 기억장애 집단보다 수면 문제 

점수와 증상의 수, 빈도 및 심각도가 더 높을 것이다. 

가설 1-2. 경도인지장애 집단이 주관적 기억장애 집단보다 

심리행동증상 점수가 더 높을 것이다. 

가설 1-3. 경도인지장애 집단이 주관적 기억장애 집단보다 인지기능 

점수가 더 낮을 것이다. 

연구문제 2. 주관적 기억장애 집단의 수면 문제 유무에 따른 

심리행동증상 및 인지기능의 특성은 어떠한가? 

가설 2-1. 주관적 기억장애 집단에서 수면 문제가 있는 집단이 수면 

문제가 없는 집단보다 심리행동증상 점수가 더 높을 것이다. 

가설 2-2. 주관적 기억장애 집단에서 수면 문제가 있는 집단이 수면 

문제가 없는 집단보다 인지기능 점수가 더 낮을 것이다. 

연구문제 3. 경도인지장애 집단의 유형별 수면, 심리행동증상, 인지기능의 

특성과 차이는 어떠한가?

가설 3-1. 경도인지장애 집단에서 수면 문제가 있는 집단이 수면 
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문제가 없는 집단보다 심리행동증상과 인지기능에서 더 

손상될 것이다. 

가설 3-2. 기억성 경도인지장애 집단이 비기억성 경도인지장애 

집단보다 수면 문제, 심리행동증상, 인지기능에서 더 손상 

될 것이다. 

가설 3-3. 다영역 경도인지장애 집단이 단일영역 경도인지장애 

집단보다 수면 문제, 심리행동증상, 인지기능에서 더 손상될 

것이다. 

연구문제 4. 수면 문제가 퇴행성 뇌인지 장애를 예측 하는가?

가설 4-1. 수면 문제 빈도와 심각도가 경도인지장애를 예측 할 

것이다.  

가설 4-2. 수면 문제 빈도와 심각도가 기억성 경도인지장애를 예측 

할 것이다.  

가설 4-3. 수면 문제 빈도와 심각도가 다영역 경도인지장애를 예측 

할 것이다. 



- 23 -

Ⅳ. 연구 방법

1. 연구 대상 

이 연구는 노인성치매임상연구센터(Clinical Research Center for 

Dementia of South Korea, CREDOS)로부터 수집된 데이터를 기반으로 

진행될 계획이다. CREDOS는 한국 치매 환자를 대표할 수 있는 

환자등록자료를 구축하고 치매의 예방, 진단, 치료 및 돌봄에 대한 임상연구 

수행을 통해 치매 분야의 국가 정책 결정 및 진료의 발전을 목표로 진행된 

59개 병원 기반 코호트 연구이다. 모든 환자들은 진단을 위해 

CREDOS에서 정한 프로토콜에 따라서 동의서를 취득하고 의사와 

심리학자가 환자 및 환자의 보호자에게 연구에 대한 임상면담을 

진행하였다. 검사는 신경학적검사, 검사실 검사, 뇌자기공명영상검사와 

신경심리검사를 하였고, 연구 포함 기준에 따라 치매, 경도인지장애, 주관적 

기억장애로 구분하였다. 

주관적 기억장애의 포함기준은 다음과 같다: 1)기억장애를 호소하는 경우 

2) 객관적인 인지기능검사에서 인지기능 저하가 관찰되지 않은 경우 3) 

일상생활기능이 유지되어 있는 경우로 하였다. 경도인지장애 포함기준은 

International Working Group on MCI에서 제시한 기준을 

적용하였으며(Berndt et al., 2004), 구체적으로는 다음과 같다: 1) 정상도 

치매도 아닌 경우 2) 환자나 보호자가 인지기능의 감퇴를 호소하거나 또는 

인지기능의 감퇴가 객관적 검사에서 입증된 경우 3) 객관적인 

인지기능저하가 관찰된 경우 4) 일상생활기능이 유지되어 있는 경우로 

하였다. 제외기준은 다음과 같다: (1) 실명, 난청, 중증 언어장애로 인하여 
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검사가 힘든 경우 (2) 동기능부전증후군(sick-sinus syndrome), 또는 

전도장애(동방차단, 2도 혹은 3동 방실 차단) (3) 급성, 중증 혹은 

불안정형 천식 질환(예, 중증 만성폐색성폐질환) (4) 조절이 되지 않는 

활동성 소화성 궤양의 현재 진단 혹은 최근 3개월 이내의 위장관 출혈 (5) 

인슐린 등으로 조절되지 않는 당뇨병 (6) 심한 간 질환이나 신장투석을 

받을 정도로의 신장병 (7) 완치 판정을 받지 못한 악성 종양 환자 (8) 

정신분열증, 또는 양극성 장애를 포함하는 모든 다른 DSM-IV Axis I 

진단 (9) 정신지체 (10) 뇌염의 기왕력 (11) 1시간 이상의 의식소실을 

일으킬만한 두부 손상의 기왕력 (12) 외상성 뇌출혈, 뇌종양, 

지주막하출혈의 기왕력 (13) 비정상 갑상선기능 검사 (14) 비타민 B12, 

또는 엽산결핍증으로 인한 뇌기능 장애 (15) 신경성매독 환자 (16) 대사성 

뇌병증을 유발한 기왕력이 있는 환자.

그림3. CREDOS 연구 진행 절차 및 등록된 전체 환자 수

CREDOS에서 수집된 59개 병원의 치매, 경도인지장애, 주관적 기억장애 
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환자의 전체 환자 수는 18,224명이며, 59개 병원 중 삼성서울병원에서 

등록된 총 환자 수는 1,860명이다. 기저 조사에서 치매를 제외한 

경도인지장애와 주관적 기억장애로 등록된 총 환자 수는 981명이다. 

그림 4. 데이터 클리닝 및 집단 분류 도식

본 연구는 CREDOS에서 수집된 18,224명의 데이터 중에서 

삼성서울병원에서 수집된 1,860명의 환자만을 대상으로 한다. 2005년부터 

2015년 3월까지 등록된 병원 환자 중 경도인지장애와 주관적 기억장애 
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환자를 대상으로 하였으며, 기저 조사에서 수면 및 야간 행동(Sleep and 

Nighttime Behavior)에 대한 질문이 포함된 행동심리증상 

질문지(Neuropsychiatric Inventory: NPI), 간이정신상태검사(Korean 

Mini-Mental State Examination: K-MMSE), 임상치매평가척도(CDR, 

Clinical Dementia Rating)의 총 점수(sum of boxes)가 시행된 환자의 

981명의 자료가 산출 되었다. 이 중, 미응답 또는 결측값이 있는 경우와 

혈관성 위험 인자를 가진 환자 및 일상생활 수행능력에서 어려움이 있는 

환자를 제외하여 총 501명의 자료가 최종적으로 분석에 사용되었다. 

2. 측정 도구 

2.1 수면 및 야간 행동(Sleep and Nighttime Behavior)

본 연구에서의 수면 문제는 치매의 전 임상 단계에서 나타날 수 있는 

수면 문제에 대한 항목을 사용하였다. 질문지는 Cummings등(1994)에 

의하여 개발되고(Cummings et al., 1994), 강수진 등(2004)에 의해 

표준화된 CGA-NPI(Neuropsychiatric Inventory)에 포함된 하위 영역인 

수면 및 야간 행동을 사용하였다(Kang et al., 2004). 질문은 수면 문제의 

유무, 세부적인 증상, 심한 정도(severity), 빈도(frequency), 보호자의 

고통 정도를 평가한다. 수면 문제에 대한 증상 항목은 다음과 같다; (1) 

잠들기 힘들어합니까? (2) 밤에 일어납니까? (3) 밤에 서성거리거나 왔다 

갔다 하거나 부적절한 행동을 합니까? (4) 밤에 보호자를 깨웁니까? (5) 

밤에 일어나서, 옷을 입고, 아침이라고 생각하여 밖에 나가려고 합니까? 

(6) 원래의 습관과는 달리 아침에 너무 일찍 일어납니까? (7) 낮에 잠을 

많이 잡니까? 로 구성되어 있다. 빈도는 4점 척도로 구분하며, 심한 정도는 

3점 척도로 측정한다. 수면 문제에 대한 총 점수는 '빈도 x 심한 정도'로 
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계산된다. 

2.2. 심리증상 및 행동증상

1) 심리행동증상 질문지(Neuropsychiatric Inventory, NPI) 

심리행동증상 질문지(Neuropsychiatric Inventory, NPI)는 치매 환자나  

다른 질환을 가진 환자들의 심리행동증상을 평가하기 위하여 

Cummings등(1994)에 의하여 개발 되었다(Cummings et al., 1994). 

NPI는 망상(delusion), 환각(hallucination), 비협조적인 

행동/공격성(agitation/aggression), 우울/낙담((depression/dysphoria), 

불안(anxiety), 기분이 들뜸/지나치게 행복해 보임(euphoria/elation), 

무감동/무관심(apathy/indifference), 충동 조절 능력 감소(disinhibition), 

과민성(irritability/ lability), 비정상적인 반복행동(aberrant motor 

behavior), 수면 및 야간 행동(sleep and nighttime behavior), 식습관 및 

식욕의 변화(appetite and eating change)의 12가지 심리행동증상을 

평가한다. NPI는 12가지 심리행동증상 각각의 심한 정도(severity), 

빈도(frequency), 보호자의 고통 정도를 평가한다. 국내에는 강수진 

등(2004)에 의해 CGA-NPI(Caregiver-Administered NPI)가 제작되어 

표준화 되었으며(Kang et al., 2004), 본 연구에서는 CGA-NPI를 

사용한다. 척도는 빈도가 1-4점 척도, 심한 정도가 1-3점 척도, 보호자 

고통 정도는 0-5점 척도로 측정한다. NPI의 심리행동증상 각 영역별 

점수는 '빈도 x 심한 정도'로 계산된다. NPI의 총점은 각 영역의 점수를 

합한 것이다. 

2.3. 신경심리검사
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(1) 간이정신상태검사 (Korean Mini-Mental State Examination, 

K-MMSE)

MMSE(Mini-Mental State Examination)는 가장 널리 사용되고 있는 

치매 선별검사의 하나로, Folstein 등(1975)에 의해 개발된 인지기능을 

평가하는 선별검사이다(Folstein & McHugh, 1975). 본 연구에서는 

강연욱 등(1997)이 번안한 K-MMSE를 사용하였다(Kang et al., 1997). 

K-MMSE는 총점이 30점이고 학력과 연령에 따른 규준을 제시하고 있다. 

구체적으로는 시간에 대한 지남력 5점, 장소에 대한 지남력 5점, 기억등록 

3점, 기억회상 3점, 주의집중 및 계산능력 5점, 언어능력 8점, 시각구성 

1점으로 구성되어 있다. 

(2) 임상치매평가척도(Clinical Dementia Rating, CDR)

Clinical Dementia Rating Scale (CDR)은 치매 환자의 인지 및 사회 

기능 정도를 전반적으로 측정하는 등급 척도로 Hughes(1982)와 

Morris(1993) 등에 의해 개발되었으며(Hughes, 1982; Morris, 1993), 

국내에서는 최성혜 등(2001)에 의해 표준화 되었다. 시행은 환자와 

신뢰할만한 보호자와 임상적인 면담을 통해서 이루어지며 평가는 

인지기능에 기초한다. CDR은 기억력, 지남력, 판단력과 문제 해결 능력, 

사회능력, 집안 생활과 취미, 위생 및 몸치장의 6가지 세부 항목으로 

구성되어 있으며 각 항목은 0점, 0.5점, 1점, 2점, 3점으로 평가된다. 

점수는 기억점수를 기준으로 채점된 CDR점수와 6가지 세부항목의 점수를 

합산한 CDR-SB(sum of boxes)점수가 있다.

3. 연구 절차
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3.1. 데이터 클리닝 기준

본 연구는 퇴행성 치매의 전 단계인 주관적 기억장애와 경도인지장애를 

대상으로 수면과 심리행동증상의 특성을 확인하기 위하여 데이터 클리닝을 

하였다. 데이터 클리닝을 위한 기준은 다음과 같다.

혈관성 위험 인자를 가진 환자를 제외시키고자 CREDOS에서 정의된 

허혈성 뇌 병변에 대한 분류 체계(CREDOS Ischemia Classification 

System)를 적용하였다. 주관적 기억장애와 경도인지장애 환자 중에서 (1) 

허혈이 없고(Fazekas et al., 1987; Moon et al., 2011; Noh, Y. et al., 

2014), (2) 국소 신경학적 징후(focal neurological sign)가 없으며, (3) 

일상생활 수행 능력에서 문제가 없는지 확인하기 위해 

복합적-일상활동평가(Seoul-Instrumental Activities of Daily Living, 

S-IADL)에서 8점 이하인 경우로 선정하였다(Ku et al, 2004). 

기억성 경도인지장애와 비기억성 경도인지장애는 언어적 기억력 검사 

또는 시각적 기억력 검사에서 백분위수 16 이하인 경우 기억성 

경도인지장애로 분류하였으며(Kang & Na, 2003; Petersen, 2004), 두 

가지 이상의 인지기능 영역에서 백분위수 16 이하인 경우는 다영역 

경도인지장애로 분류하고 한 가지 인지기능 영역에서 백분위수 16이하인 

경우는 단일영역 경도인지장애로 분류하였다(Kang & Na, 2003; Lopez, 

2003). 미응답 또는 결측값이 있는 경우와 상기와 같이 조사가 진행되지 

않은 사람은 제외하였다. 
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4. 자료 분석

본 연구에서의 분석은 SPSS 21.0 version (IBM Corp., Armonk, NY, 

USA)을 이용하고, 통계적 유의수준은 α＝0.05를 기준으로 하며 다음과 

같이 분석을 실시하였다.

1. 연구 집단의 인구통계학적 특성 및 임상적 특성에 대해 살펴보기 위해 

기술통계 및 t검증(t-test)을 실시하였다.

2. 주관적 기억장애와 경도인지장애의 수면 문제, 심리행동증상의 특성과 

집단에 따른 비교를 위해 교차분석(χ2)과 인구통계학적 요인에서 집단 

간 통계적으로 유의미하게 차이가 있었던 연령을 공변량으로 처리하여 

공분산분석(Analysis of Covariance, ANCOVA)을 시행하였다.

3. 기억성 경도인지장애와 비기억성 경도인지장애 집단의 수면 문제, 

심리행동증상의 특성과 집단에 따른 비교를 위해 교차분석(χ2)과 

분산분석(Analysis of Variance, ANOVA)을 실시하였다. 

4. 다영역 경도인지장애와 단일영역 경도인지장애 집단의 수면 문제, 

심리행동증상의 특성과 집단에 따른 비교를 위해 교차분석(χ2)과 

인구통계학적 요인에서 집단 간 통계적으로 유의미하게 차이가 있었던 

연령, 학력, 성별을 공변량으로 처리하여 공분산분석(Analysis of 

Covariance, ANCOVA)을 시행하였다.

5. 주관적 기억장애와 경도인지장애의 수면 문제 유무에 따른 
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심리행동증상의 특성을 살펴보기 위해 분산분석(Analysis of 

variance, ANOVA)을 실시하였다. 

6. 수면 문제가 퇴행성 뇌인지 장애를 예측하는지 살펴보기 위해  

로지스틱 회귀분석(logistic regression analysis)을 실시하였다.

7. 뇌인지 장애가 수면 문제를 예측하는지 살펴보기 위해 로지스틱 

회귀분석(logistic regression analysis)을 실시하였다.
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Ⅴ. 연구 결과

1. 인구통계학적 특성

본 연구에서 총 501명의 자료가 최종적으로 분석에 포함이 되었으며, 

연구 대상자의 인구통계학적 특성은 표1과 같다. 

연구 참여자는 주관적 기억장애 집단이 203명, 경도인지장애 집단이 

298명으로 구성되었다. 

주관적 기억장애 집단과 경도인지장애 집단을 비교하였을 때, 성별, 

학력, ApoE-ε4에서 차이가 없었으나, 연령에서 경도인지장애 집단이 

주관적 기억장애 집단 보다 유의미하게 높았다(t(499)=-5.860, p<.01). 

기억성 경도인지장애 집단과 비기억성 경도인지장애 집단을 비교하였을 

때, 성별, 연령, 학력, ApoE-ε4 모두 유의미한 차이는 나타나지 않았다. 

단일영역 경도인지장애 집단과 다영역 경도인지장애 집단을 비교 하였을 

때, ApoE-ε4에서는 차이가 없었으나 다영역 경도인지장애 집단에서 여성 

비율의 비율이 더 높았으며 (χ2=8.280, p< .01), 연령이 더 

높고(t(295)=-2.908, p<.01), 학력이 더 낮았다(t(295)=2.754, 

p<.01). 
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표 1. 연구 대상자의 인구통계학적 특성 (n=501)

변수 구분
N (%) M±SD N (%) M±SD

p
SMI (n=203) MCI (n=298)

성별
남 62(30.5) 　 93(31.2) 　

.874
여 141(69.5) 　 205(68.8) 　

연령 　 65.09±8.10 　 69.38±8.01 .001**

학력 　 10.90±5.20 　 10.28±5.02 .175

ApoE-ε4 36(17.7) 　 55(18.5) 　 .837

　 　 기억성 MCI (n=243) 비기억성 MCI (n=54) 　

성별
남 80(32.9) 　 12(22.2) 　

.102
여 163(67.1) 　 42(77.8) 　

연령 　 69.56±7.98 　 68.65±8.20 .448

학력 　 10.54±4.84 　 9.09±5.69 .055

ApoE-ε4 51(21.0) 　 4(7.4) 　 .060

　 　 단일영역 MCI (n=83) 다영역 MCI (n=214) 　

성별
남 36(43.4) 　 56(26.2) 　

.005**
여 47(56.6) 　 158(73.8) 　

연령 　 67.25±7.98 　 70.23±7.89 .004**

학력 　 11.55±4.91 　 9.79±4.99 .006**

ApoE-ε4 18(21.7) 　 37(17.3) 　 .608

Note: SMI=주관적 기억장애, MCI=경도인지장애, 기억성 MCI=기억성 경도인지

장애, 비기억성 MCI=비기억성 경도인지장애, 단일영역 MCI=단일영역 경도인지장

애, 다영역 MCI=다영역 경도인지장애, ApoE =Apolipoprotein E

p< .01**,  p<.05*

2. 주관적 기억장애 집단과 경도인지장애 집단의 특성 및 비교

(1) 수면 문제 특성 및 비교
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수면 문제는 수면 문제의 빈도, 심각도, 그리고 수면 문제의 총 점수로 

분류하여 살펴보았다. 또한, 세부적인 수면 증상도 같이 분석을 하였다. 

우선, 주관적 기억장애 집단과 경도인지장애 집단과의 차이를 살펴보기 

위해, 인구통계학적 요인에서 차이가 나타난 연령을 통제하여 ANCOVA를 

시행하였으며, 수면 문제 여부와 증상별 빈도에 대한 분석은 

교차분석(χ2)을 시행하였다. 그 결과는 표 2에 나타난 바와 같다. 

표 2. SMI와 MCI의 수면 문제 특성 및 비교 (N=501)

수면 문제

SMI (n=203) MCI (n=298)

χ2 or F p
N(%)or M±SD N(%)or M±SD

수면문제  여부 46(22.7) 72(24.2) .151 .698

빈도 2.37±0.95 2.80±0.94 5.017 .027*

심각도 1.28±0.58 1.30±0.62 .029 .864

수면문제  총 점수 3.24±2.56 3.90±2.92 1.559 .214

Note: 통제변인=연령, SMI=주관적 기억장애, MCI=경도인지장애, 수면 문제 총 

점수=빈도 점수*심각도 점수. p<.01**,  p<.05*

수면 문제에 대한 여부, 빈도, 심각도, 총 점수를 살펴보았을 때, 주관적 

기억장애 집단 중 수면 문제가 있는 사람이 46명(22.7%), 경도인지장애 

집단 중 수면 문제가 있는 사람이 72명(24.2%)이었으며, 경도인지장애 

집단이 주관적 기억장애 집단보다 많은 빈도, 높은 심각도, 높은 수면 

문제 총 점수를 보였다. 특히, 빈도에서 경도인지장애가 주관적 

기억장애보다 유의미하게 높았다(F(1,114)=5.017, p< .05). 
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또한, 수면 문제의 세부 증상의 빈도를 분석한 결과, 수면 문제가 있는 

주관적 기억장애 집단에서 ‘잠들기 어려움’(87.0%, n=40)이 가장 많은 

빈도를 보였다. 두 집단 간의 차이를 살펴보기 위한 교차분석(χ2) 결과, 

유의미한 차이는 나타나지 않았다(그림 5). 

그림 5. SMI와 MCI의 수면 문제 증상별 빈도(%)

Note: N (%) 

(2) 심리행동증상 특성 및 비교

주관적 기억장애 집단과 경도인지장애 집단과의 심리행동증상 점수 및 

증상의 갯수에 따른 비교를 살펴보기 위해, 인구통계학적 요인에서 차이가 

나타난 연령를 통제하여 ANCOVA를 시행 하였으며, 심리행동증상 여부에 

대한 빈도 및 집단 간의 차이를 살펴보고자 교차분석(χ2)을 시행하였다. 
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주관적 기억장애 집단과 경도인지장애 집단 간의 심리행동증상 점수 

차이를 살펴본 결과, 경도인지장애 집단이 주관적 기억장애 집단보다 

전반적으로 더 높은 심리행동증상 점수를 보였다. 특히, 영역별 증상 중 

‘망상’(F(1, 498)=4.208, p< .05)과 ‘식습관 및 식욕의 변화’(F(1, 

498)=6.649, p< .05)에서 경도인지장애 집단이 주관적 기억장애 

집단보다 통계적으로 유의미하게 높았다. 그 결과는 표 3에 나타난 바와 

같다. 

표 3. SMI와 MCI의 심리행동증상 점수 비교 (N=501)

심리행동증상
SMI (n=203) MCI (n=298)

F p
M±SD M±SD

망상 .04±.45 .21±1.04 4.208 .041*

환각 .01±.14 .03±.22 .435 .510

공격성 .17±.75 .20±.92 .061 .901

우울 .64±1,40 .78±1.54 1.087 .298

불안 .58±1.75 .62±1.66 .348 .555

기분이 들뜸 .02±.28 .01±.10 .033 .856

무감동/무관심 .35±1.26 .40±1.09 .107 .743

충동조절 능력 감소 .17±.72 .24±.95 .744 .389

과민성 .67±.163 .81±1.75 .414 .520

비정상적인 반복행동 .04±.45 .12±.71 .841 .359

식습관 및 식욕의 변화 .26±.86 .68±1.75 6.649 .010*

NPI total score 6.02±7.00 7.01±8.04 .867 .353

Note: 통제변인=연령, SMI=주관적 기억장애, MCI=경도인지장애, 

NPI=심리행동증상 질문지(Neuropsychiatric Inventory). p<.01**,  p<.05*

심리행동증상 개수에 대한 비교를 살펴보면, 경도인지장애 집단에서 
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평균 .14개, 주관적 기억장애 집단에서는 평균 .11개로 경도인지장애 

집단에서 유의하게 더 많은 심리행동증상을 호소하는 것으로 

나타났다(F(1, 498)=6.323, p< .05). 그 결과는 표 4에 나타난 바와 

같다. 

표 4. SMI와 MCI의 심리행동증상 개수에 대한 비교 (N=501)

   

　 SMI (n=203) MCI (n=298)
F p

M±SD M±SD

NPI

증상 개수
.11±.15 .14±.17 6.323 .012*

Note: 통제 변인=연령, SMI=주관적 기억장애, MCI=경도인지장애, NPI=심리행

동증상 질문지(Neuropsychiatric Inventory). p<.01**, p<.05*

(3) 인지기능 특성 및 비교

주관적 기억장애 집단과 경도인지장애 집단과의 인지기능을 살펴보기 

위해, 인구통계학적 요인에서 차이가 나타난 연령을 통제하여 ANCOVA를 

시행하였다. 그 결과는 표 5에 제시하였다. 
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표 5. SMI와 MCI의 인지기능 특성 및 비교 (N=501)

　
SMI (n=203) MCI (n=298)

F p
M±SD M±SD

MMSE total 28.61±1.33 25.93±2.96 103.749 .001**

MMSE

세부

영역

시간 지남력 4.88±.35 4.32±1.02 39.215 .001**

장소 지남력 4.99±.12 4.72±.55 41.598 .001**

기억등록 3.00±.07 2.96±.25 2.753 .098

주의집중 4.49±.82 3.88±1.38 27.975 .001**

1.54±1.08 83.130 .001**기억회상 2.45±.78

언어 7.87±.35 7.62±.82 12.706 .001**

시공간구성 .94±.24 .87±.34 6.323 .012*

CDR .40±.20 .46±.14 19.741 .001**

CDR-SB .56±.39 1.19±.80 70.882 .001**

  p< .01**,  p<.05*

MMSE 총 점수에서 경도인지장애가 주관적 기억장애보다 유의미하게 

점수가 더 낮았고(F(1,498)=103.749, p< .01), 영역별 점수로 

살펴보았을 때, 모든 영역에서 더 낮은 점수를 보였다. 이러한 차이는 

‘기억등록’을 제외한 ‘시간 지남력’(F(1,498)=39.215, p< .01), 

‘장소 지남력’(F(1,498)=41.598, p< .01), ‘주의집중’ 

(F(1,498)=27.975, p< .01), ‘기억회상’(F(1,498)=83.130, p< .01), 

‘언어’(F(1,498)=12.706, p< .01), ‘시공간구성’(F(1,498)=6.323, 

p< .05) 모든 점수에서 통계적으로 유의미하였다. 

CDR(F(1,498)=19.741, p< .01) 및 CDR-SB 점수(F(1,498)=70.882, 
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p< .01)에서는 경도인지장애가 주관적 기억장애보다 유의미하게 더 높은 

점수를 보였다. 이러한 차이는 심리행동증상 중에서 집단 간 차이가 

나타났던 ‘망상’과 ‘식습관 및 식욕의 변화’를 통제한 후에도 

유의미하였다. 

3. 주관적 기억장애 집단의 수면 문제 유무에 따른 특성 및 

비교

(1) 심리행동증상 특성 및 비교

주관적 기억장애 집단에서 수면 문제 여부에 따른 심리행동증상 점수 및 

증상 수에 대한 비교를 살펴보기 위해 ANOVA를 시행하였으며, 심리행동

증상 여부에 대한 빈도 및 집단 간의 차이를 살펴보기 위해 교차분석(χ2)

을 시행하였다. 

주관적 기억장애 집단에서 수면 문제 여부에 따른 심리행동증상 점수 차

이를 살펴본 결과, 수면 문제가 있는 집단이 수면 문제가 없는 집단보다 

전반적으로 더 높은 심리행동증상 점수를 보였다. 특히, 심리행동증상 영

역별 점수에서‘공격성’(F(1,201)=7.557, p< .01), ‘우

울’(F(1,201)=9.007, p< .01), ‘불안’(F(1,201)=12.711, p< .01), 

‘과민성’(F(1,201)=4.299, p< .05), ‘식습관 및 식욕의 변

화’(F(1,201)=13.264, p< .01)에서 수면 문제가 있는 집단이 수면 문제

가 없는 집단보다 통계적으로 유의미하게 높은 것으로 나타났다. 그 결과

는 표 6에 나타난 바와 같다. 
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표 6. SMI에서의 수면 문제에 따른 심리행동증상 점수 비교 (N=203)

NPI

수면문제 유 

(n=46)

수면문제 무 

(n=157) F p

M±SD M±SD

망상 .7±1.33 .04±.48 .128 .720

환각 .04±.29 .00±.00 3.445 .065

공격성 .43±1.20 .10±.53 7.557 .007**

우울 1.17±2.00 .48±1.12 9.007 .003**

불안 1.37±2.49 .35±1.40 12.711 .001**

기분이 들뜸 .01±.10 .00±.00 3.455 .065

무감동/무관심 .09±.59 .35±1.26 10.693 .001**

충동조절 능력 감소 .26±1.00 .15±.62 .895 .345

과민성 1.11±1.96 .55±1.50 4.299 .039*

비정상적인 반복행동 .04±.29 .04±.48 .000 .988

식습관 및 식욕의 변화 .65±1.48 .14±.52 13.264 .001**

NPI total score 7.59±8.19 5.10±6.09 3.030 .085

Note: NPI= 심리행동증상 질문지(Neuropsychiatric Inventory), 

p<.01**, p<.05*

심리행동증상 여부에 대한 빈도를 살펴보면, 수면 문제가 있는 집단에서 

‘우울’(45.7%, n=21)이 가장 높은 빈도를 보였다.  

두 집단 간의 차이를 살펴보았을 때, ‘공격성’(χ2=10.202, p< .01), 

‘우울’(χ2=7.938, p< .01), ‘불안’(χ2=21.247, p< .01), 

‘무감동’(χ2=7.776, p< .01), ‘과민성’(χ2=5.337, p< .05), 

‘식습관 및 식욕의 변화’(χ2=11.544, p< .01)에서 통계적으로 

유의미한 차이를 보였다.

(2) 인지기능 특성 및 비교
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주관적 기억장애 집단에서 수면 문제 여부에 따른 인지기능 점수 및 

영역별 점수를 살펴보기 위해 ANOVA를 시행하였다. MMSE 총 점수와 

영역별 점수, CDR점수, CDR-SB에서 수면 문제가 있는 집단과 수면 

문제가 없는 집단 간의 유의미한 차이는 나타나지 않았다. 

4. 경도인지장애 집단의 수면 문제 유무에 따른 특성 및 비교

(1) 심리행동증상 특성 및 비교

경도인지장애 집단에서 수면 문제 여부에 따른 심리행동증상 점수 및  

증상 수에 대한 비교를 살펴보기 위해 ANOVA를 시행하였으며, 심리행동

증상 여부에 대한 빈도를 살펴보기 위해 교차분석(χ2)을 시행하였다. 

수면 문제가 있는 집단이 수면 문제가 없는 집단보다 유의미하게 더 

높은 심리행동증상 총 점수를 보였으며(F(1,296)=6.062, p< .05),

심리행동증상 영역별 점수에서 전반적으로 수면 문제가 있는 집단이 수면 

문제가 없는 집단보다 더 높은 점수를 보였다. 특히, 

‘망상’(F(1,296)=7.269, p< .01), ‘우울’(F(1,296)=30.607, p< 

.01), ‘불안’(F(1,296)=8.399, p< .01), ‘무감동’(F(1,296)=7.218, 

p< .01), ‘충동조절 능력 감소’(F(1,296)=13.032, p< .01), 

‘과민성’(F(1,296)=8.953, p< .01), ‘비정상적인 

반복행동’(F(1,296)=3.966, p< .05), ‘식습관 및 식욕의 

변화’(F(1,296)=4.378, p< .05)에서 통계적으로 유의미하게 점수가 

높은 것으로 나타났다. 그 결과는 표 7에 나타난 바와 같다. 
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표 7. MCI에서의 수면 문제에 따른 심리행동증상 점수 비교 (N=298)

NPI

수면문제 유

(n=72)

수면문제 무 

(n=226) F p

M±SD M±SD

망상 .50±1.65 .12±.73 7.269 .007**

환각 .01±.12 .03±.24 .343 .559

공격성 .31±1.22 .17±.80 1.216 .271

우울 1.61±2.36 .51±1.04 30.607 .001**

불안 1.11±1.73 .47±1.61 8.399 .004**

기분이 들뜸 .01±.12 .01±.09 .138 .710

무감동/무관심 .69±1.42 .30±.95 7.218 .008**

충동조절 능력 감소 .58±1.70 .13±.48 13.032 .001**

과민성 1.36±2.46 .63±1.55 8.953 .003**

비정상적인 반복행동 .29±1.33 .07±.60 3.966 .047*

식습관 및 식욕의 변화 1.06±2.08 .56±1.62 4.378 .037*

NPI total score 9.05±10.84 5.94±5.85 6.062 .015*

Note: NPI=심리행동증상 질문지(Neuropsychiatric Inventory), 

p<.01**,  p<.05*

심리행동증상 여부에 대한 빈도를 살펴보면, 수면 문제가 있는 집단에서 

‘우울’(48.6%, n=35)이 가장 높은 빈도를 보였다. 두 집단 간의 

차이를 살펴보았을 때, ‘망상’(χ2=4.310, p< .05), 

‘우울’(χ2=8.283, p< .01), ‘불안’(χ2=19.806, p< .01), 

‘무감동’(χ2=3.969, p< .05), ‘충동조절 능력 감소’(χ2=4.699, p< 

.05), ‘과민성’(χ2=12.126, p< .01), ‘식습관 및 식욕의 

변화’(χ2=5.481, p< .05)에서 통계적으로 유의미한 차이를 보였다. 

(2) 인지기능 특성 및 비교
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경도인지장애 집단에서 수면 문제 여부에 따른 인지기능 점수 및 영역별 

점수를 살펴보기 위해 ANOVA를 시행하였다. MMSE 총 점수와 영역별 

점수, CDR점수, CDR-SB에서 수면 문제가 있는 집단과 수면 문제가 

없는 집단 간의 유의미한 차이는 나타나지 않았다. CDR-SB 점수에서 

통계적으로 유의미한 차이가 나타나지는 않았으나 수면 문제가 없는 

집단보다 수면 문제가 있는 집단이 더 높은 점수를 보였다. 

5. 기억성 경도인지장애 집단과 비기억성 경도인지장애 집단의 

특성 및 비교

(1) 수면 문제 특성 및 비교

기억성 경도인지장애 집단과 비기억성 경도인지장애 집단과의 수면 문제 

빈도, 심각도, 증상 갯수, 수면 문제 총 점수의 평균 차이를 살펴보기 위해 

ANOVA를 시행 하였으며, 수면 문제 여부와 증상별 빈도에 대한 분석은 

교차분석(χ2)을 시행하였다. 

수면 문제에 대한 빈도, 심각도, 총 점수를 살펴보았을 때, 기억성 

경도인지장애 집단과 비기억성 경도인지장애 집단 간의 통계적으로 

유의미한 차이는 나타나지 않았다. 

수면 문제 여부에 대한 빈도를 살펴본 결과, 기억성 경도인지장애 집단 

중 수면 문제가 있는 사람이 45명(23.5%), 비기억성 경도인지장애 집단 

중 수면 문제가 있는 사람이 15명(27.8%)이었다. 수면 문제 중 어떤 

증상에서 호소가 많은지 살펴보기 위해 증상별 빈도를 분석한 결과, 수면 

문제가 있는 기억성 경도인지장애 집단에서 ‘잠들기 어려움’(87.0%, 
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n=40)이 가장 많은 빈도를 보였다. 두 집단 간의 차이를 살펴보기 위한 

교차분석(χ2) 결과, 유의미한 차이는 나타나지 않았다. 

(2) 심리행동증상 특성 및 비교

기억성 경도인지장애와 비기억성 경도인지장애 집단과의 심리행동증상 

점수에 대한 차이를 살펴보기 위해 ANOVA를 시행 하였다. 

기억성 경도인지장애와 비기억성 경도인지장애 집단과의 심리행동증상 

점수 차이를 살펴본 결과(표 8), ‘식습관 및 식욕의 변화’를 제외한 

모든 점수에서 유의미한 차이는 나타나지 않았다(F(1,296)=4.612, p< 

.05). 
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표 8. 기억성 MCI와 비기억성 MCI의 심리행동증상 점수 비교 

(N=297)

NPI

기억성 MCI 

(n=243)

비기억성 MCI 

(n=54) F p

M±SD M±SD

망상 .19±.92 .31±1.48 .597 .440

환각 .03±.24 .00±.00 1.028 .311

공격성 .19±.90 .28±1.04 .444 .506

우울 .77±1.53 .78±1.63 .000 .986

불안 .65±1.76 .50±1.13 .361 .548

기분이 들뜸 .01±.11 .00±.00 .670 .414

무감동/무관심 .42±1.13 .30±.92 .560 .455

충동조절 능력 감소 .24±1.00 .24±.73 .000 .989

과민성 .71±1.67 1.19±2.43 2.801 .095

비정상적인 반복행동 .14±.92 .06±.30 .401 .527

식습관 및 식욕의 변화 .79±1.84 .22±1.24 4.612 .033*

NPI total score 7.11±8.11 6.74±7.89 .052 .821

Note: aMCI=기억성 경도인지장애, naMCI=비기억성  경도인지장애, NPI=심리행

동증상 질문지(Neuropsychiatric Inventory) 

(3) 인지기능 특성 및 비교

기억성 경도인지장애 집단과 비기억성 경도인지장애 집단과의 

인지기능을 살펴보기 위해 ANOVA를 시행 하였다. 그 결과는 표 11에 

나타난 바와 같다. 
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표 9. 기억성 MCI와 비기억성 MCI의 인지기능 특성 및 비교 (N=297)

　

기억성 MCI 
(n=243)

비기억성 MCI 
(n=54) F p

M±SD M±SD

MMSE total 25.83±3.26 26.43±3.24 1.473 .226

MMSE

세부영역

시간 지남력 4.26±1.06 4.59±.77 4.800 .029*

장소 지남력 4.72±.56 4.78±.50 .560 .455

기억등록 2.96±.27 2.98±.14 .360 .549

주의집중 3.89±1.36 3.87±1.44 .012 0.91 

기억회상 1.46±1.10 1.94±.90 9.249 .003**

언어 7.66±.73 7.41±1.11 4.343 .038*

시공간구성 .87±.33 .85±.36 .163 .687

CDR .47±.14 .45±.15 .274 .876

CDR-SB 1.26±.95 .90±.65 6.954 .024*

Note: 기억성 MCI=기억성 경도인지장애, 비기억성 MCI=비기억성 경도인지장애, 

MMSE=간이정신상태검사(Korean Mini-Mental State Examination), CDR=임상치

매평가척도(Clinical Dementia Rating), CDR-SB=6가지 세부항목의 점수를 합산한 

값(sum of boxes). p<.01**,  p<.05*

MMSE 총 점수에서 기억성 경도인지장애 집단이 비기억성 

경도인지장애 집단보다 점수가 더 낮았으나 통계적으로 유의미하지는 

않았다. MMSE 영역별 점수로 살펴보았을 때, ‘시간 

지남력’(F(1,296)=4.800, p< .05), ‘기억회상’(F(1,296)=9.249, p< 

.01) 점수에서 기억성 경도인지장애 집단이 비기억성 경도인지장애 

집단보다 더 낮은 점수를 보였으며, 이러한 결과는 통계적으로 

유의미하였다. MMSE 영역별 점수 중‘언어’(F(1,296)=4.343, p< 

.05)에서는 기억성 경도인지장애 집단보다 비기억성 경도인지장애 집단에서 

유의미하게 더 낮은 점수를 보였다.  CDR에서는 두 집단 간의 유의미한 
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차이는 나타나지 않았으나, CDR-SB 점수에서는 기억성 경도인지장애 

집단이 비기억성 경도인지장애 집단보다 유의미하게 더 높은 점수를 

보였다(F(1,296)=6.954, p< .05). 

6. 단일영역 경도인지장애 집단과 다영역 경도인지장애 집단의 

특성 및 비교

(1) 수면 문제 특성 및 비교

단일영역 경도인지장애 집단과 다영역 경도인지장애 집단과의 수면 문제 

빈도, 심각도, 증상 갯수, 수면 문제 총 점수의 평균 차이를 살펴보기 

위해, 인구통계학적 요인에서 차이가 나타난 연령, 학력, 성별을 통제하여 

ANCOVA를 시행 하였으며, 수면 문제 여부와 증상별 빈도에 대한 분석은 

교차분석(χ2)을 시행하였다. 

수면 문제에 대한 빈도, 심각도, 총 점수를 살펴보았을 때, 단일영역 

경도인지장애 집단과 다영역 경도인지장애 집단 간의 통계적으로 유의미한 

차이는 나타나지 않았다. 

수면 문제 여부에 대한 빈도를 살펴본 결과, 단일영역 경도인지장애 

집단 중 수면 문제가 있는 사람이 18명(21.7%), 다영역 경도인지장애 

집단 중 수면 문제가 있는 사람이 54명(25.2%)이었다. 수면 문제 중 

어떤 증상에서 호소가 많은지 살펴보기 위해 증상별 빈도를 분석한 결과, 

수면 문제가 있는 단일영역 경도인지장애 집단에서 ‘잠들기 

어려움’(82.4%, n=14)이 가장 많은 빈도를 보였다. ,  두 집단 간의 

차이를 살펴보기 위한 교차분석(χ2) 결과, 유의미한 차이는 나타나지 
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않았다. 

(2) 심리행동증상 특성 및 비교

단일영역 경도인지장애와 다영역 경도인지장애 집단과의 심리행동증상 

점수 및 심리행동증상 갯수에 대한 차이를 살펴보기 위해, 인구통계학적 

요인에서 차이가 나타난 연령, 학력, 성별을 통제하여 ANCOVA를 시행 

하였으며, 심리행동증상 빈도에 대한집단 간의 차이를 살펴보고자 

교차분석(χ2)을 시행하였다. 

표 10. 단일영역 MCI와 다영역 MCI의 심리행동증상 점수 비교 (N=297)

NPI

단일영역MCI

(n=83)

다영역MCI

(n=214) F p

M±SD M±SD

망상 .08±.55 .27±1.18 1.147 .285

환각 .04±.33 .02±.15 .217 .642

공격성 .13±.71 .23±.99 .631 .428

우울 .73±1.43 .79±1.59 .274 .601

불안 .35±1.45 .73±1.73 2.448 .119

기분이 들뜸 .00±.00 .01±.12 1.427 .233

무감동/무관심 .37±1.28 .41±.1.02 .033 .855

충동조절 능력 감소 .07±.26 .30±1.10 2.289 .131

과민성 .45±1.11 .95±2.04 4.490 .035*

비정상적인 반복행동 .00±.00 .17±.99 2.308 .130

식습관 및 식욕의 변화 .22±.84 .86±1.97 5.343 .021*

NPI total score 7.11±8.11 6.74±7.89 .269 .764

Note: 공변인=연령,학력,성별. 단일영역 MCI=단일영역 경도인지장애, 다영역

MCI=다영역 경도인지장애, NPI=심리행동증상 질문지(Neuropsychiatric 

Inventory). p<.01**,  p<.05*
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단일영역 경도인지장애와 다영역 경도인지장애 집단과의 심리행동증상 

차이를 살펴본 결과, 다영역 경도인지장애 집단이 단일영역 경도인지장애 

집단보다‘과민성’(F(1,296)=4.490, p< .05)과‘식습관 및 식욕의 

변화’(F(1,296)=5.343, p< .05)점수에서 통계적으로 유의미하게 더 높은 

점수를 보였다(표 9). 

(3) 인지기능 특성 및 비교

기억성 경도인지장애 집단과 비기억성 경도인지장애 집단과의 

인지기능을 살펴보기 위해 인구통계학적 요인에서 차이가 나타난 연령, 

학력, 성별을 통제하여 ANCOVA를 시행 하였다. 그 결과는 표 10에 

나타난 바와 같다. 

MMSE 총 점수에서 다영역 경도인지장애 집단이 단일영역 

경도인지장애 집단보다 통계적으로 유의미하게 더 낮은 점수를 

보였다(F(1,296)=9.484, p< .01). MMSE 영역별 점수로 살펴보았을 때, 

‘주의집중’(F(1,296)=9.555, p< .01)과 ‘언어’(F(1,296)=7.209, p< 

.01) 점수에서 다영역 경도인지장애 집단이 단일영역 경도인지장애 

집단보다 더 낮은 점수를 보였으며, 이러한 결과는 통계적으로 

유의미하였다. CDR에서는 두 집단 간의 유의미한 차이는 나타나지 

않았으나, CDR-SB 점수에서는 다영역 경도인지장애 집단이 단일영역 

경도인지장애 집단보다 유의미하게 더 높은 점수를 

보였다(F(1,296)=6.954, p< .05). 
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표 11. 단일영역 MCI와 다영역 MCI의 인지기능 특성 및 비교 (N=297)

　

MCI 
single domain 

(n=83)

MCI 
multiple domain 

(n=214) F p

M±SD M±SD

MMSE total 27.19±2.13 25.45±3.49 9.484 .002**

MMSE

세부영역

시간 지남력 4.54±.82 4.23±1.08 3.169 .076

장소 지남력 4.83±.41 4.69±.59 3.060 .081

기억등록 3.00±.00 2.95±.29 1.726 .190

주의집중 4.40±.90 3.69±1.47 9.555 .002**

기억회상 1.60±1.02 1.52±1.10 .000 .990

언어 7.89±.35 7.51±.92 7.209 .008**

시공간구성 .93±.26 .85±.36 1.498 .222

CDR .45±.16 .47±.14 1.928 .166

CDR-SB .86±.60 1.32±.97 13.240 .001**

Note:공변인=연령, 학력, 성별. 단일영역 MCI=단일영역 경도인지장애, 다영역 

MCI=다영역 경도인지장애, MMSE=간이정신상태검사 (Korean Mini-Mental 

State Examination), CDR=임상치매평가척도(Clinical Dementia Rating), 

CDR-SB=6가지 세부항목의 점수를 합산한 값(sum of boxes). 

p< .01**,  p<.05*

7. 수면 문제에 따른 뇌인지 장애 위험

수면 문제가 뇌인지 장애를 예측하는지 살펴보기 위해 독립변수인 수면 

문제는 빈도와 심각도 변수를 사용하고, 종속변수인 뇌인지 장애는 

‘주관적 기억장애 vs 경도인지장애’, ‘비기억성 경도인지장애 vs 

기억성 경도인지장애’, ‘단일영역 경도인지장애 vs 다영역 

경도인지장애’로 로지스틱 회귀분석을 시행하였다. 

‘주관적 기억장애 vs 경도인지장애’에서 경도인지장애에 1의 값을 
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부여했고, ‘비기억성 경도인지장애 vs 기억성 경도인지장애’기억성 

경도인지장애에 1의 값을 부여하였고, ‘단일영역 경도인지장애 vs 다영역 

경도인지장애’에서는 다영역 경도인지장애에 1의 값을 부여하였다. 

모형 변수 도출은 독립변수의 동시입력 방식을 이용하였다. 그 결과는 

표 12에 제시된 바와 같다. 

표 12. 수면 문제에 따른 뇌인지 장애 위험

수면 문제
Unadjusted 　 Adjusted

OR (95%CI) p 　 OR (95%CI) p

SMI vs MCI

빈도 1.797(1.140~2.833) .021* 　 1.723(1.084~2.240) .021*

심각도 .690(.339~1.404) .306 　 .687(.331~1.427) .315

비기억성 MCI vs 기억성 MCI

빈도 .551(.253~1.198) .132 　 .554(.249~1.231) .147

심각도 2.965(.708~12.410) .140 　 4.947(.816~30.005) .082

단일영역 MCI  vs 다영역 MCI

빈도 1.024(.535~1.963) .942 　 1.054(.539~2.062) .878

심각도 1.049(.384~2.862) .926 　 .928(.298~2.884) .897

Horsmer
and

Lemeshow

χ2 1.624 　 12.739

p .898 　 .121

Note: 공변인=연령, 망상, 식습관 및 식욕의 변화. MCI=1, 기억성 MCI=1, 다영

역 MCI =1, SMI=주관적 기억장애, MCI=경도인지장애, 기억성 MCI=기억성 경

도인지장애, 비기억성 MCI=비기억성 경도인지장애, 단일영역 MCI=단일영역 경도

인지장애, 다영역 MCI=다영역 경도인지장애, p<.01**, p<.05*
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수면 문제의 빈도와 심각도가 경도인지장애를 예측하는지 살펴본 결과, 

수면 문제의 빈도가 증가할수록 경도인지장애의 발생 위험도가 유의미하게 

증가하였으며(B= .586, p< .05), 수면 문제의 빈도가 1만큼 증가 할 때 

경도인지장애의 발생 위험도가 1.797배 증가하였다(OR=1.797, 95% 

CI=1.140~2.833). 즉, 수면 문제 빈도가 높을수록 주관적 기억장애 

집단에 비해 경도인지장애로 발병될 확률이 그렇지 않은 확률보다 1.79배 

높다고 해석할 수 있다. 또한, 인구통계학적 요인과 심리행동증상들의 

효과를 통제한 후, 경도인지장애를 예측하는지를 확인하였다. ‘연령’, 

‘망상’, ‘식습관 및 식욕의 변화’를 통제한 후에도 여전히 수면 문제의 

빈도가 증가할수록 경도인지장애의 발생 위험도가 유의미하게 

증가하였으며(B= .544, p< .05), 수면 문제의 빈도가 1만큼 증가 할 때 

경도인지장애의 발생 위험도가 1.723배 증가하였다(OR=1.723, 95% 

CI=1.084~2.240). 즉, 수면 문제 빈도가 높을수록 주관적 기억장애 

집단에 비해 경도인지장애로 발병될 확률이 그렇지 않은 확률보다 1.72배 

높다고 해석 할 수 있다. 수면 문제의 심각도는 경도인지장애를 유의미하게 

예측하지 못하였다. 

수면 문제의 빈도 및 심각도가 경도인지장애를 예측하는 로지스틱 회귀 

모형의 적합도를 보기 위해,  Horsmer and Lemeshow의 적합도 검정 

결과, chi-square=1.624, p= >.05로 나타났으며, 통제한 후 살펴본 

회귀모형의 적합도 또한 chi-square=12.739, p= >.05로 나타나 모형이 

적합하다고 할 수 있다.  

수면 문제의 빈도와 심각도가 기억성 경도인지장애와 다영역 경도인지장

애를 예측하는지 살펴보았을 때 유의미한 결과는 나타나지 않았다. 

추가적으로 경도인지장애가 수면 문제를 예측하는지 살펴보았을 때, 유의

미한 결과는 나타나지 않았다. 
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Ⅴ. 논의 및 제한점

1. 연구 결과에 대한 논의

본 연구는 치매의 전 임상 단계로 알려진 주관적 기억장애 집단과 

경도인지장애 집단을 대상으로 치매의 임상 증상이 시작되기 전 단계와 

임상 증상이 있는 치매의 전 단계에서의 수면 문제와 심리행동증상 특성을 

확인하고자 하였다. 주관적 기억장애 집단과 경도인지장애 집단을 대상으로 

수면 문제와 심리행동증상을 살펴본 연구는 대부분 비교집단이 없거나 

치매에서 나타날 수 있는 수면 문제와 심리행동증상을 살펴보지 않았다. 

또한, 경도인지장애의 아형을 분류하여 살펴본 연구는 드물기 때문에 

주관적 기억장애 집단뿐만 아니라 경도인지장애의 아형을 분류하여 수면 

문제 및 심리행동증상을 살펴보고자 하였다. 

본 연구의 주요 결과와 시사점은 다음과 같다. 

첫째, 본 연구에서 주관적 기억장애 집단과 경도인지장애 집단의 수면 

문제를 비교하였을 때, 경도인지장애 집단이 주관적 기억장애 집단보다 

수면 문제 빈도가 더 높은 것으로 나타났다. 이러한 결과는 인지장애가 

있는 집단이 인지장애가 없는 집단보다 더 심각한 수면 문제와 관련이 

있다는 선행연구 결과와 일치하며, 수면 문제가 인지기능 감퇴와 관련이 

있다는 선행연구를 지지하는 결과이다(Cricco, Simonsick, & Foley, 2001; 

Kim et al., 2017; Lim et al., 2013; Naismith et al., 2010; Nebes et 

al., 2009; Mander et al., 2013; Muangpaisan, 2008; Ramakers et al., 

2010; Spira et al., 2013; Westerberg et al., 2012). 주관적 기억장애와 

경도인지장애 집단의 수면 문제 여부를 비교해보면, 주관적 기억장애에서 
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수면 문제가 있는 사람이 22.7%, 경도인지장애 집단에서 수면 문제가 있는 

사람이 24.2%로, 두 집단 간의 차이는 보이지 않았다. 이는 인지장애가 

없는 정상 노인과 경도인지장애 집단 간의 수면 문제 여부에서 차이가 

있다고 보고한 선행연구와 상이한 결과이다(Geda et al., 2004; Geda et 

al., 2008; Lyketsos et al., 2002; Muangpaisan et al., 2008). 본 

연구에서는 정상 노인을 대상으로 비교한 선행 연구와는 다르게 주관적 

기억장애 집단을 대상으로 경도인지장애 집단과 비교 분석을 하였다. 비록 

주관적 기억장애 집단이 인지적인 부분에서 장애가 없는 집단이라고 하나, 

주관적 기억장애를 추적 조사한 여러 종단 연구는 주관적 기억장애 집단이 

정상 노인보다 더 낮은 인지기능 수준을 나타냈으며, 치매의 발생과 관련이 

있고, 객관적인 인지 장애에 대한 병식이 있는 상태로, 치매의 전 단계로 

가정한다(Amariglio et al., 2011; Jessen et al., 2007; Jonker et al., 

1996; Reisberg & Gauthier, 2008; Wang et al., 2004). 또한, 본 연구의 

결과에서 수면 문제를 세부 증상별로 살펴보았을 때, 주관적 기억장애 집단과 

경도인지장애 집단 모두에서‘잠들기 어려움’, ‘수면 중 깨는 증상’, 

‘낮잠의 증가’순으로 호소하였으며, 모든 증상들에서 차이가 나타나지 

않았다. 이를 고려하였을 때, 두 집단의 수면 문제의 여부에서 비슷한 빈도를 

보인 것은 치매의 임상적 증상이 발현되기 전의 단계인 두 집단 모두 정상

노인과는 다른 수면 문제의 취약성을 가질 수 있음을 시사한다. 이것은 선행 

연구들에서 경도인지장애 집단과 정상 노인을 비교하였을 때, 경도인지장애 

집단이 유의미하게 수면 중에 더 깨는 증상을 보이고, 낮은 수면 효율성을 

나타낸다고 보고한 결과를 비추어 보았을 때, 수면 문제는 치매의 전 단계 

모두에서 나타날 수 있고, 인지장애가 발현되기 이전인 치매의 전 

단계에서부터 고려되어야 하는 중요한 요인이라는 것을 시사한다(Naismith 

et al., 2010; Westerberg et al., 2012). 
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종합해보면, 주관적 기억장애 집단이 경도인지장애 집단에 비해 수면 

문제의 빈도는 차이가 났으나, 수면 문제 여부와 세부 증상에 대한 빈도는 

차이가 나지 않았다. 이것은 인지장애가 없는 집단과 인지장애가 있는 집단 

모두에서 수면 문제는 흔히 나타날 수 있으나, 인지장애가 있는 집단에서의 

수면 문제의 강도가 더 크다는 것을 의미하며, 선행연구와도 일치하는 

결과이다(Tractenberg et al., 2005; Westerberg et al., 2012). 또한, 임상 

증상이 발현되기 전 단계인 주관적 기억장애 집단과 임상 증상이 발현된 

경도인지장애 집단에 대한 이러한 수면 문제 빈도에서의 차이는, 수면 문제에 

대한 빈도가 인지기능 감퇴와 관련이 있을 수 있고 치매의 전 임상단계에서 

보여줄 수 있는 중요한 요인이 될 수 있다는 것을 시사한다. 

둘째, 심리행동증상 점수 비교를 살펴보면, 경도인지장애 집단이 주관적 

기억장애 집단보다 전반적으로 더 높은 심리행동증상 점수를 보였다. 

특히‘망상’점수에서 경도인지장애 집단이 주관적 기억장애 집단보다 더 

높게 나타났다. 망상은 치매 환자의 약 50%에서 발생한다(Mendez et al., 

1990). 치매에서 나타나는 망상 증상은 정신증적 망상과는 차이가 있는데, 

치매에서의 망상은 기괴하기 보다는 다른 사람이 자신의 물건을 훔쳐 갔다고 

믿거나, TV를 보고 실제상황이라고 착각하는 것과 같은 인지적 착오에 

가깝다(김상윤, 2004). 이러한 망상 증상이 본 연구에서 주관적 기억장애 

집단보다 경도인지장애 집단에서 유의미하게 높게 나온 것은, 인지적 감퇴와 

관련하여 인지장애가 없는 주관적 기억장애에 비해 인지장애가 있는 

경도인지장애에서 더 높은 점수를 보인 것으로 사료된다. 심리행동증상의 

영역별 빈도를 살펴보면, 주관적 기억장애 집단과 경도인지장애 집단 

모두‘우울’이 가장 높은 빈도를 보였고, 그 다음으로‘과민성’에 이어 

‘불안’이 높은 빈도를 보였다. 이는, 경도인지장애에서 우울이 20-56 %, 

불안이 14.1-54 %, 과민성이 15-25%로 높은 빈도를 보이고(Geda, 2008; 
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Lyketsos, 2002; Muangpaisan, 2008; Ramakers, 2010; Rosenberg et 

al., 2011), 인지장애가 없는 노인에서 우울이 11-16%, 불안이 

5.0-26.7%로 흔히 보고된다는(Geda, 2008; Muangpaisan, 2008) 

선행연구들과 일치하는 결과이다. 또한, 경도인지장애 집단이 주관적 기억장애 

집단보다 더 많은 수의 심리행동증상을 호소하는 것으로 나타났다. 이러한 

결과는 인지장애가 없는  집단보다 인지장애가 있는 집단이 더 많은  

심리행동증상을 가진다는 것을 보여준다. 3년 동안 불안이 있는 경도인지장애 

환자와 불안이 없는 경도인지장애 환자를 추적 조사한 연구에서는, 불안이 

있는 환자 중 83.3%가 치매로 이행하였는데, 이는 불안이 없는 환자 중 

40.9%가 치매로 이행한 것에 비하여 2배가 넘는 비율이다(Palmer et al., 

2007). 또한, 우울이 있는 경도인지장애와 우울이 없는 경도인지장애를 

대상으로 2년간의 추적 관찰을 한 연구에서는, 우울이 있는 경도인지장애 

환자가 우울이 없는 경도인지장애 환자보다 더 인지적 감퇴가 있고 치매로의 

발병 위험이 높다고 보고하였다(Teng et al., 2007). 특히, 우울증이 있는 

주관적 기억장애 환자 중에서 기억력 저하가 있는 집단이 치매 발병의 위험이 

더 높고(von Gunten et al., 2005), 우울증이 있는 일반 노인에서도 

기억력과 주의력에서 저하가 있는 집단이 치매와 같은 인지장애로 진행 될 

가능성이 높다고 보고되고 있다(Butters et al., 2000). 또한, 과민성 증상은 

전두측두엽 치매의 약 75%에서 나타나며, 뇌기능 영상 소견에서 전두엽 및 

측두엽의 혈류감소 또는 대사감소의 소견을 보인다고 보고되고 있다(Liu et 

al., 2004). 이러한 결과들은 우울, 불안 및 과민성이 주관적 기억장애와 

경도인지장애와 관련이 있는 위험 요인이며, 경도인지장애 및 치매로 이행할 

위험이 높다는 선행 연구 결과들을 고려하였을 때(Bassett & Folstein, 

1993; Geda, 2008; Giuli et al., 2016; Palmer et al., 2007; Ramakers, 

2010; Sperling et al., 2011), 높은 빈도의 우울, 불안, 과민성 증상은 
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치매의 전 단계에서 확인하고 개입해야 하는 위험요인으로써 중요한 의미를 

갖는다. 

셋째, 주관적 기억장애 집단의 수면 문제 유무에 따른 심리행동증상을 

분석한 결과, 주관적 기억장애 집단에서는 수면 문제가 있는 집단이 수면 

문제가 없는 집단보다 더 우울한 특성을 보였다. 이러한 결과는, 인지장애가 

발현되기 전의 치매의 단계에서 우울은 나타날 수 있고, 특히 수면 문제가 

있는 경우 더 높은 우울과 관련될 수 있음을 보여준다. 높은 수준의 우울은 

주관적 기억장애와 관련이 있고(Balash et al., 2013; Sohrabi et al., 

2009), 우울증을 가진 주관적 기억장애는 치매로의 이행에 대한 예측 

요인이 될 수 있다고 보고한다(Giuli et al., 2016). 이와 관련하여 최근 

주관적 기억장애 집단을 대상으로 수면 문제 여부에 따른 우울을 살펴본 

연구는, 수면 문제가 있는 사람이 수면 문제가 없는 사람보다 더 우울 

증상을 호소하며, 주관적으로 기억력 저하를 더 많이 호소하는 것으로 

보고하였다(Kang et al., 2017). 우울은 치매에서 40-50%가 경험을 

하며(Burns et al., 1990), 인지장애와 관련되어 치매의 전조 증상이라고 

보고되고 있다(Giuli et al., 2016; Reding et al., 1985; Teng et al., 

2007). DSM-5(diagnostic and statistical manual of mental 

disorders)에 정의된 우울 증상을 보면, 수면 문제가 포함되어 있을 정도로 

우울은 수면 문제와 밀접한 관련이 있으며, 수면 문제는 치매 환자의 우울 

증상을 예측하는 요인이라고 보고되고 있다(Arbus et al., 2011). 이러한 

결과는, 주관적 기억장애가 인지장애는 없으나 객관적인 인지적 감퇴와 

관련되고 치매의 전단계라는 것을 고려하면, 수면 문제와 동반되는 우울은 

중요한 위험 요인으로써 다루어져야 한다는 것을 시사한다. 또한, 선행 

연구들은 주관적 기억장애 집단을 대상으로 주로 수면 문제와 우울과의 

관련성을 살펴보거나 전반적인 심리행동증상을 살펴보지 않았다. 본 
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연구에서는 주관적 기억장애를 대상으로 수면 문제와 관련하여 치매에서 

흔히 나타나는 심리행동증상을 살펴본 결과, 더 높은 수준의 공격성, 우울, 

불안, 과민성을 보였다. 치매와 관련되는 심리행동증상을 주관적 기억장애를 

대상으로 살펴본 연구는 드물기 때문에, 본 연구의 결과는 치매의 전 

단계인 주관적 기억장애에서 수면 문제와 관련된 심리행동증상 특성으로써 

중요한 의미를 갖는다. 

넷째, 경도인지장애 집단의 수면 문제 유무에 따른 심리행동증상을 

분석한 결과, 수면 문제가 있는 집단에서 더 망상적 증상을 보이는 특성을 

보였다. 본 연구에서 망상 증상은 인지장애가 없는 주관적 기억장애 

집단보다 경도인지장애에서 더 높은 점수를 보였다. 망상 증상은 치매 

환자의 약 50% 에서 발생하는 인지 장애의 증상이다(Mendez et al., 

1990). 

망상 증상을 가진 환자들을 대상으로 뇌영상 검사를 살펴본 연구는, 

망상이 전두엽, 두정엽, 후두엽의 신경 퇴행 위축과 관련이 있으며, 측두엽 

피질에 독성 단백질인 타우 단백질이 5배 이상 침착 되어있는 것과 관련이 

있다고 보고하였다(Shinosaki et al., 2000). 또한, 수면 문제는 신경 

손상을 일으키면서 인지적 감퇴에 영향을 미칠 수 있다(Cricco, 

Simonsick, & Foley, 2001; Nebes et al., 2009; Westerberg et al., 

2012). 치매의 주요 증상인 기억 장애와 관련된 서파수면은 측두엽에 

위치한 해마와 관련이 있고, 학습 및 주의력과 REM수면은 전두엽과 

관련이 있다(Born, Rasch, & Gais, 2006). 이러한 결과는 망상과 관련된 

뇌 영역이 수면 문제와 관련된 인지 손상 영역과 일치할 수 있어 함께 

동반되어 나타날 수 있음을 반영한다. 

본 연구의 결과를 보면, 인지장애가 있는 경도인지장애 환자 중 수면 

문제가 있는 사람이 더 높은 망상 증상을 보였는데, 이러한 결과는 
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인지장애가 망상 증상과 관련이 있을 뿐만 아니라, 수면 문제가 있는 

집단에서 특히 인지적 감퇴에서 더 취약 할 수 있음을 시사한다. 또한, 

경도인지장애 환자 중 수면 문제가 있는 집단에서 망상적 증상 외에도 더 

우울하고, 불안하고, 과민하며, 비정상적인 반복 행동을 보이고, 식습관 및 

식욕에서 변화를 보이는 특성을 보였는데, 이러한 결과는, 치매가 있는 

집단을 대상으로 수면 문제와 심리행동증상의 관련성을 살펴본 연구에서 

수면 문제가 불안, 우울, 공격성, 비정상적인 반복 행동과 관련이 있다고 

보고한 연구와 일치하는 결과이다(Arbus et al., 2011; García-Alberca 

et al., 2013; McCurry et al., 2004; Moran et al., 2005). 치매에서의 

심리행동증상은 환자뿐만 아니라 가족들의 삶의 질을 떨어뜨리고, 환자들의 

인지장애를 더욱 악화시키며, 환자를 돌보는 비용을 증가 시킨다(한설희, 

2004). 따라서 심리행동증상은 조기에 발견하여 치료를 하면 치매 환자와 

보호자의 삶의 질을 개선해 주는 효과가 크므로 치매 환자의 개입에서 

중요한 요소이다(유봉구 등, 2008).   

다섯째, 이 연구의 주요 결과로서 수면 문제가 뇌인지 장애를 예측하였다. 

주관적 기억장애 집단에 비해 경도인지장애 집단이 수면 문제 빈도가 

높을수록 주관적 기억장애에 비해 경도인지장애로 발병될 위험이 약 2배 

높았다. 이러한 결과는, 인지기능 감퇴와 관련되는 위험 요인으로써 수면 

문제의 빈도의 중요성을 보여준다. 본 연구에서 주관적 기억장애 집단과 

경도인지장애 집단의 수면 문제에 대한 비교에서 수면 문제 여부는 차이가 

없었으나, 경도인지장애에서 더 수면 문제의 빈도가 높다는 것이 확인 

되었다. 이는 인지장애가 없는 집단과 인지장애가 있는 집단 모두에서 수면 

문제는 있을 수 있으나, 인지장애가 있는 사람이 더 수면 문제를 자주 

나타내고, 수면 문제의 빈도가 높을수록 인지장애로 이행될 위험이 더 

높다는 것을 보여준다. 또한, 본 연구에서 나타난 수면 문제 빈도에 따른 
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경도인지장애 발생 위험률은 수면 문제가 인지기능 감퇴에 영향을 미치고 

경도인지장애에 대한 위험을 증가 시킨다는 선행 연구 결과와 일치하는 

결과이다(Cricco, Simonsick, & Foley, 2001; Lim et al., 2013; Lobo 

A, 2008; Nebes et al., 2009; Ramakers et al., 2010; Westerberg et 

al., 2012). 이러한 결과는, 수면 문제의 강도가 더 클수록 인지장애의 이행 

위험이 높음을 보여주며, 수면 문제의 높은 빈도가 인지장애로 이행할 

위험을 높인다는 결과를 지지한다. 또한, 치매의 전 단계에서 

심리행동증상은 흔히 보고가 된다(Geda, 2008; Lyketsos, 2002; 

Muangpaisan, 2008; Ramakers, 2010). 본 연구 결과에서도 인지적 

감퇴와 관련된 우울, 불안, 망상과 같은 심리행동증상이 나타났으며, 수면 

문제가 있는 집단에서 더 높은 수준의 심리행동증상을 보여, 인지장애와 

수면 문제 및 심리행동증상이 관련될 수 있음을 보고했다. 그러나 

경도인지장애 발병 위험률에 대한 수면 문제 빈도의 영향은 인구통계학적인 

요인과 심리행동증상을 통제한 후에도 유지되었다. 이러한 결과는, 수면 

문제가 경도인지장애에 독립적으로 영향을 미치는 중요한 위험 요인이며, 

특히 수면 문제가 높을수록 더 인지장애로 이행될 가능성이 높다는 것을 

반영한다. 따라서 치매의 임상 전 단계에서의 조기 개입 및 치매 예방을 

위한 요인으로써 수면 문제 빈도에 대한 고려가 필요하다고 제안한다. 

마지막으로, 경도인지장애의 아형을 분류하여 살펴보았다. 기억성

경도인지장애 집단에서 수면 문제가 있는 사람이 23.5%, 비기억성

경도인지장애 집단에서 수면 문제가 있는 사람이 27.8%로, 비기억성

경도인지장애 집단이 기억성 경도인지장애 집단보다 더 높은 비율을 보이는

양상은 선행연구 결과와 일치하였으나(Ellison et al., 2008; Rozzini et al., 

2008), 본 연구에서는 유의미한 차이는 나타나지 않았다. 이 또한 두 집단

간의 유사한 수면 문제 비율을 보인 선행 연구와 일치하는 결과이다(Geda 
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et al., 2008; Lopez et al., 2005). 

또한, 단일영역 경도인지장애 집단과 다영역 경도인지장애 집단과의 수면

문제에서도 차이는 나타나지 않았다. 경도인지장애 집단을 대상으로 임상적

아형을 분류하여 수면 및 심리행동증상을 살펴본 연구는 드물기 때문에 본

연구에서 이러한 결과는 치매의 전 단계에서의 임상적 특성으로써 의의를

갖는다. 

종합해보면, 본 연구는 치매의 전 단계로써 임상 증상이 발현되기 전 

단계인 주관적 기억장애 집단과 임상 증상이 있는 경도인지장애 집단을 

대상으로 수면 문제, 심리행동증상, 인지기능의 특성을 살펴보았다. 특히, 

경도인지장애 집단이 주관적 기억장애 집단보다 더 높은 빈도의 수면 

문제를 보였으며, 주관적 기억장애 및 경도인지장애 집단 모두 수면 문제가 

있는 집단에서 더 높은 심리행동증상을 보였다. 또한, 수면 문제 빈도가 

높을수록 경도인지장애 발병 위험률이 약 2배 높은 것으로 나타났다. 

이러한 결과는 수면 문제가 치매의 전 단계인 주관적 기억장애 및 

경도인지장애에서 인지기능 및 심리행동증상과 관련되는 중요한 요인이라는 

것을 시사한다. 따라서 치매의 전 단계로써의 주관적 기억장애 환자와 

경도인지장애 환자에 대한 수면 문제에 대한 여부 및 빈도를 확인 하는 

것이 필요하며, 치매에 대한 예방 및 조기 개입을 위해서는 수면 문제가 

임상장면에서 고려되어야 할 것이다. 더 나아가 본 연구에서 확인된 치매 

전 단계에서의 임상적 특성은 치매에 대한 예방 및 개입을 위한 

근거자료로써 기여할 수 있을 것이다. 

2. 제한점 및 후속연구를 위한 제언

본 연구의 제한점과 후속 연구를 위한 제언은 다음과 같다.
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첫째, 본 연구에서의 수면 문제에 대한 정보는 CGA-NPI에 포함된 하위 

영역인 수면 및 야간 행동 질문지가 사용되었다. CGA-NPI가 신뢰할 

만하고 유효하지만 질문지를 통해 얻은 정보에 의존했다는 제한점이 있다.

둘째, 본 연구에서는 종합적인 신경심리학적 평가 결과가 사용되지 

않았고 간이정신상태 검사 결과가 사용되었기 때문에 인지기능에 대한 

특성을 세밀하게 살펴보기에는 제한점이 있었다. 

셋째, 본 연구에서는 정상군과의 비교는 이루어 지지 않아서 치매의 

전단계의 특성으로써 명확한 결론을 내리는 것에 한계가 있었다. 따라서 

추후 연구에서는 정상군에 대한 비교도 함께 이루어지는 것이 필요할 

것이다. 

넷째, 본 연구에서는 주관적 기억장애 및 경도인지장애 집단에 대해 

아형을 분류하여 세부적으로 살펴보고자 하였다. 그러나 집단에서 수면 

문제와 심리행동증상이 있는 사람의 수가 증상이 없는 사람의 수에 비해 

상대적으로 작아서 평균을 비교하는 분석에 영향을 미쳤을 가능성을 배제할 

수 없으므로 추후에 이루어질 연구에서는 증상이 있는 사람들에 대해 더 

많은 사례 수 확보가 필요 할 것이다

다섯째, 본 연구는 횡단연구이기 때문에 수면 문제와 심리행동증상 및 

인지기능 저하에 대한 인과관계를 탐색하기에는 한계가 있다. 

구체적으로, 주관적 기억장애에서 수면 문제 여부에 따라 인지장애가 

있는 경도인지장애로 이행하는데 차이가 있는지 살펴보는 것이 필요하며, 

수면 문제 빈도가 높을수록 경도인지장애 및 치매로 이행하는지 함께 

살펴보는 것이 필요할 것이다. 또한, 인지장애에서의 수면 문제가 

심리행동증상과 관련이 있다는 선행연구와 본 연구에서 나타난 집단 간의 

심리행동증상 차이를 고려하였을 때, 수면 문제가 치매 이행에 영향을 

주는데 있어서 심리행동증상의 영향 및 관련성도 함께 다루는 것이 필요할 
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것이다.

따라서 향후 치매의 전 단계에 대한 수면 문제와 심리행동증상 및 

인지기능 감퇴에 대한 연구에서는 본 연구에서의 한계점을 보완하여 종적인 

추적 연구가 필요하겠다.

그럼에도 불구하고, 본 연구의 의의는 다음과 같다. 주관적 기억장애 

집단을 대상으로 수면 문제와 심리행동증상을 살펴본 연구는 대부분 

비교집단이 없거나 심리행동증상을 전반적으로 살펴보지 않았고, 

경도인지장애 집단을 대상으로 임상적 아형을 분류하여 수면 및 

심리행동증상을 살펴본 연구는 드물기 때문에 본 연구에서 확인된 임상적 

특성들은 치매의 전 단계로써의 특성으로써 치매에 대한 예방 및 개입을 

위한 근거자료에 기여할 수 있을 것이다. 또한, 본 연구에서의 수면 및 

심리행동증상에 대한 특성은 치매 환자들에서 흔히 나타나는 항목들을 

사용하였기 때문에 치매에서 나타날 수 있는 특성들이 치매의 전 임상 

단계에서 어떤 특성을 보이는지 정보를 제공할 수 있다는 점에서 의의가 

있다. 특히, 경도인지장애를 예측하는 위험 요인으로써 수면 문제 빈도의 

중요성을 확인하였으며, 이는 치매에 대한 예방 및 조기 개입을 위한 

중요한 요인으로써 정보를 제공하였다는 점에서 의의를 갖는다. 
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ABSTRACT

A Study of Characteristics 

of Sleep Problems and Neuropsychiatric Symptoms 

in Subjective Memory Impairment (SMI) and 

Mild Cognitive Impairment (MCI) patients

Eunyoung Jang

Department of Psychology

Graduate School of

Sungshin University

Subjective memory impairment (SMI) and mild cognitive impairment (MCI) 

are regarded as pre-stages of dementia. Moreover, depending on the 

subtype, MCI is known to develop different types and progress rates of 

dementia. This study aimed to identify sleep problems and neuropsychiatric 

symptoms, which are risk factors associated with dementia and cognitive 

decline, in the MCI subtype as well as in SMI, as pre-stages of dementia. 

After data cleaning, we included 501 patients with SMI (n=203) and MCI 

(n=298) and classified the subtypes of MCI by amnestic MCI (n=243), 

non-amnestic MCI (n=54), MCI single domain (n=83), and MCI multiple 

domain (n=214). All patients completed a neuropsychiatric inventory (NPI), 

the Korean mini-mental state examination (K-MMSE), and the clinical 
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dementia rating scale (CDR). The results of the study are as follows: first, 

the MCI group showed significantly higher frequency of sleep problems, 

"delusions, and appetite and eating change scores compared to the SMI 

group. Second, with regard to the SMI group, individuals reporting sleep 

problems had significantly higher scores of aggression, depression, anxiety, 

irritability, apathy, and appetite and eating change than the group without 

sleep problems. Third, with regard to MCI, the group with sleep problems 

had significantly higher scores of "delusion," "depression," "anxiety," 

"irritability," "apathy," "disinhibition," "aberrant motor behavior," and "appetite 

and eating change" than the group without sleep problems. When we 

examined the subtype of MCI, there was no significant difference in sleep 

problems. Finally, logistic regression analyses indicated that higher frequency 

of sleep problems predicted  greater incidence of MCI (Odds Ratio =1.723, 

95% CI=1.084-2.240). 

We discussed the limitations of this study and provided suggestions for 

future studies.
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부록 1.

간이정신상태검사 (Mini-Mental State Examination: K-MMSE)

치매환자들을 대상으로 한 K-MMSE의 타당도연구 강연욱, 나덕렬, 한승혜. J Korean Neurol Assoc. 

15(2):300-308, 1997

항목   반응   점수

지남력 (시간)
[5]

년   (1)

월   (1)

일   (1)

요일   (1)

계절   (1)

나라   (1)

지남력 (장소)
[5]

시,   도 (1)

무엇하는 곳 (1)

현재장소 명 (1)

몇 층 (1)

비행기 (1)기억등록
[3] 연필   (1)

소나무 (1)

주의집중 및 계산
[5]

100-7 (1)

-7 (1)

-7 (1)

-7 (1)

-7 (1)

기억회상
[3]

비행기 (1)

연필   (1)

소나무 (1)

언어 능력 [8]

이름대기 (2) - 시계, 볼펜 -

명령시행 (3)

종이를 뒤집고 (1)
반으로 접은 다음 (1)
저에게 주세요(1)’

따라 말하기 (1) 
-‘백문이 불여일견’ –

읽기   (1)
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쓰기   (1)

그리기 [1] 오각형 겹쳐 그리기 (1)

총점 / 30

        눈을 감으세요.
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임상치매평가척도(CDR, Clinical Dementia Rating)
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부록 2.

행동심리증상 질문지 (Neuropsychiatric Inventory: NPI)

Caregiver-Administered Neuropsychiatric Inventory (CGA-NPI). Kang SJ, Choi SH, Lee BH, Jeong Y, 

Hahm DS, Han IW, Cummings JL, Na DL. J Geriatr Psychiatry Neurol. 2004 Mar;17(1):32-5

■ 다음은 환자들이 보이는 이상한 행동, 부적절한 행동에 관한 질문입니다.

최근 1달 동안의 상태를 고려하여 해당하는 사항에 표시 하십시오.

증상이 없으면 '아니오 (    )'에 '○'표를 하시고 다음 항목으로 넘어가십시오.

증상이 있으면 '예 (    )'에 '○'표를 하시고 이하의 질문에도 표시해 주십시오.

■ "적용 불가능"한 경우란 :

중증인 환자의 경우에는 질문이 적용되지 않을 때가 있습니다.

예를 들어 침대에 누워 있는 환자가 환각이나 공격적인 행동은 보일 수는 있으

나

이상한 운동행동(aberrant motor behavior)은 나타낼 수가 없습니다.

이런 경우 적용 불가능에 표시하여 주십시오.

1. 망상 (잘못된 믿음)

사실이 아닌 것을 사실이라고 믿습니까?

예를 들어 사람들이 자기를 해치려고 한다든가, 무엇을 훔쳐갔다고 주장합니까?

또는 가족을 다른 사람이라고 믿거나 자기 집을 자기 집이 아니라고 믿습니까?

단순히 의심하는 정도가 아니라 실제로 그렇다고 확신하고 있는 정도를 말합니다.

□ 적용 불가능

아니오 (    ) (‘아니오’인 경우에는 다음 장으로 넘어가세요)

예       (    ) (만약 ‘예’라면 아래 질문에서 해당 사항에 ‘✔’ 표시 하세요)
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□ 1. 다른 사람이 환자 분을 해치려 한다고 믿습니까?

□ 2. 다른 사람들이 물건을 훔쳐간다고 믿고 있습니까?

□ 3. 배우자가 바람을 피운다고 믿고 있습니까?

□ 4. 모르는 사람이 자기 집에 살고 있다고 믿습니까?

□ 5. 배우자나 가족을 다른 사람이라고 믿고 있습니까?

□ 6. 자기 집을 다른 사람의 집으로 믿고 있습니까?

□ 7. 가족들이 자기를 버린다고 믿고 있습니까?

□ 8. TV나 잡지의 등장인물이 현재 집에 있는 것으로 믿고 있습니까?

(실제로 그 사람과 이야기하거나, 같이 응대해 줍니까?)

□ 9. 그 밖에 제가 질문하지 않은 것 중에서 비정상적으로 믿고 있는 것
이 있습니까?

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 자주 있습니까?

빈도 

□ 1. 드뭄 - 일주일에 1회 미만

□ 2. 가끔 - 일주일에 1회 정도

□ 3. 자주 - 일주일에   몇 번 그러나 매일은 아님

□ 4. 매우 자주 - 하루에   한 번 이상

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 심합니까?

심한 정도 

□ 1. 경함 – 상기  증상이 있으나 해가 되지 않을 정도이며, 환자에게 
거의 고통이 되지 않는다

□ 2. 보통 – 상기 증상이 고통을 야기하고, 생활을 방해한다

□ 3. 심함 – 상기 증상이 매우 생활을 방해하며, 행동장애의 가장 큰   

             원인이 된다

(상기 증상 때문에 약이 처방 되고 있다면 이는 상기 증상이 매우 

심함을 의미함)

이와 같은 행동이 감정적으로 보호자께 얼마나   고통이 됩니까?

고통 정도 

□ 0. 고통이 전혀 없다

□ 1. 고통이 매우 적다

□ 2. 고통이 경한 편이다

□ 3. 고통이 보통이다

□ 4. 고통이 심한 편이다

□ 5. 고통이 매우 심하다

2. 환각 (헛것을 보거나 들음)
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환자분께서 헛것을 보거나 듣는 것 같습니까?

현재에 없는 것을 있는 것처럼 보거나, 듣거나, 경험합니까?

여기에서 헛것을 보거나 듣는 것은 잘못된 믿음, 예를 들어 죽은 사람이 살아 
있다고 믿는 것 같은 것이 아니라   없는 장면이나 소리를 실제로 경험하는 것을 
말합니다.

□ 적용   불가능

아니오 (    ) (‘아니오’인 경우에는 다음   장으로 넘어가세요)

예     (    ) (만약 ‘예’라면 아래 질문에서 해당 사항에 ‘✔’ 표시   하세요)

□ 1. 환자분께서 어떤 소리를 듣는다고 말하거나 듣는 것처럼   

     행동합니까?

□ 2. 없는 사람과 얘기할 때가 있습니까?

□ 3. 다른 사람은 못 보는데 환자분은 보는 것처럼 묘사를 하거나, 다른 

      사람이 보지

못하는 것을 환자분은 보는 것처럼 행동합니까(사람, 동물, 불빛 등)?

□ 4. 다른 사람은 맡지 못하는데, 어떤 냄새가 난다고 얘기합니까?

□ 5. 피부에 무엇이 있다고 말하거나, 어떤 것이 피부에 닿거나 기어 

      다닌다고

얘기합니까?

□ 6. 이유 없이 어떤 맛을 느낀다고 말합니까?

□ 7. 그 밖에 이상한 감각을 느낀다고 얘기하는 것이 있습니까?

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 자주 있습니까?

빈도 

□ 1. 드뭄 - 일주일에 1회 미만

□ 2. 가끔 - 일주일에 1회 정도

□ 3. 자주 - 일주일에 몇 번 그러나 매일은 아님

□ 4. 매우 자주 - 하루에 한 번 이상

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 심합니까?

심한 정도 

□ 1. 경함 – 상기 증상이 있으나 해가 되지 않을 정도이며, 환자에게 
거의 고통이 되지 않는다

□ 2. 보통 – 상기 증상이 고통을 야기하고, 생활을 방해한다

□ 3. 심함 – 상기 증상이 매우 생활을 방해하며, 행동장애의 가장 큰 
원인이 된다.

상기 증상을 조절하기 위해서 때에 따라서 약이 필요하다

이와 같은 행동이 감정적으로 보호자께 얼마나 고통이 됩니까?

고통 정도 
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□ 0. 고통이 전혀 없다

□ 1. 고통이 매우 적다

□ 2. 고통이 경한 편이다

□ 3. 고통이 보통이다

□ 4. 고통이 심한 편이다

□ 5. 고통이 매우 심하다

3. 비협조적인 행동/공격성

환자분께서 협조하는 것을 거부할 때가 있습니까?

또는 사람들이 자기를 도와주는 것을 못하게 할 때가 있습니까?

보호자께서는 환자분을 다루기가 힘들다고 느낄 때가 있습니까?

□ 적용 불가능

아니오 (    ) (‘아니오’인 경우에는 다음 장으로 넘어가세요)

예       (    ) (만약 ‘예’라면 아래 질문에서 해당 사항에 ‘✔’ 표시 하세요)

□ 1. 보호자께서 환자분을 도와주려고 할 때 화를 낸 적이 있습니까?

또는   목욕이나 옷을 갈아입으려고 할 때 저항한 일이 있습니까?

□ 2. 환자분이 고집이 셉니까? 자기 방식대로 하려 합니까?

□ 3. 환자분이 비협조적입니까? 다른 사람이 도와주는 것을 저항합니까?

□ 4. 환자분을 다룰 때 보호자를 힘들게 하는 그 밖의 행동이 있습니까?

□ 5. 소리를 지르거나 욕을 할 때가 있습니까?

□ 6. 문을 세게 닫거나 가구 등을 발로 차거나 물건을 던질 때가 

      있습니까?

□ 7. 남을 해치거나 때리려고 할 때가 있습니까?

□ 8. 그 밖에 공격적이거나 안절부절 못하는 행동을 보일 때가 있습니까?

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 자주 있습니까?

빈도 

□ 1. 드뭄 - 일주일에 1회 미만

□ 2. 가끔 - 일주일에 1회 정도

□ 3. 자주 - 일주일에 몇 번 그러나 매일은 아님

□ 4. 매우 자주 - 하루에 한 번 이상

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 심합니까?

심한 정도 

□ 1. 경함 – 상기 증상이 생활을 방해할 수 있는 정도이지만, 주의를 
다른   곳으로 돌리거나 안심시키면 조절될 수 있다

□ 2. 보통 – 상기 증상이 생활을 방해하고 조절하기 힘들거나 그 
행동으로부터 벗어나게 하기가 힘들다
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□ 3. 심함 – 상기 증상이 분위기를 매우 혼란시키고 어려움의 주 원인이 
된다.

남을 해칠 위협이 될 수 있다. 가끔 약이 필요하다

이와 같은 행동이 감정적으로 보호자께 얼마나 고통이 됩니까?

고통 정도 

□ 0. 고통이 전혀 없다

□ 1. 고통이 매우 적다

□ 2. 고통이 경한 편이다

□ 3. 고통이 보통이다

□ 4. 고통이 심한 편이다

□ 5. 고통이 매우 심하다
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4. 우울/낙담

환자분께서 슬퍼 보이거나 우울해 보입니까?

환자분 스스로 자기가 슬프거나 우울하다고 말합니까?

□ 적용 불가능

아니오 (    ) (‘아니오’인 경우에는 다음 장으로 넘어가세요)

예       (    ) (만약 ‘예’라면 아래 질문에서 해당 사항에 ‘✔’ 표시 하세요)

□ 1. 환자분께서 슬퍼서 눈물을 흘리거나 흐느낄 때가 있습니까?

□ 2. 슬프거나 기분이 처진 것처럼 행동하거나 말합니까?

□ 3. 자신은 실패자라고 말하거나, 자기 자신을 과소평가하곤 합니까?

□ 4. 환자분께서 자신이 나뿐 사람이라고 얘기하거나 벌을 받아도

     마땅하다고 얘기합니까?

□ 5. 매우 낙심한 것처럼 보이거나 자기에게 미래가 없다고 말합니까?

□ 6. 환자분 스스로 자신이 다른 가족에게 짐이 된다고 말하거나 또는

     자신이 없으면 다른 가족들이 더 잘 지낼 것이라고 얘기합니까?

□ 7. 죽고 싶다고 말하거나 자살하겠다는 얘기를 한 적이 있습니까?

□ 8. 그 밖에 우울해 하거나 슬퍼하는 증상이 있습니까?

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 자주 있습니까?

빈도 

□ 1. 드뭄 - 일주일에 1회 미만

□ 2. 가끔 - 일주일에 1회 정도

□ 3. 자주 - 일주일에 몇 번 그러나 매일은 아님

□ 4. 매우 자주 – 계속 지속됨

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 심합니까?

심한 정도 

□ 1. 경함 – 상기 증상이 고통이 되기는 하지만 안심을 시키거나 주의를 
환기시키면 조절된다

□ 2. 보통 – 상기 증상이 고통을 유발하고, 환자 스스로 먼저 우울 
증상을 말하며, 우울 증상을 경감시키기가 힘들다

□ 3. 심함 – 상기 증상 때문에 고통스럽고, 환자 고통의 주 원인이 된다

이와 같은 행동이 감정적으로 보호자께 얼마나 고통이 됩니까?

고통 정도 

□ 0. 고통이 전혀 없다

□ 1. 고통이 매우 적다

□ 2. 고통이 경한 편이다

□ 3. 고통이 보통이다

□ 4. 고통이 심한 편이다
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□ 5. 고통이 매우 심하다

9. 화를 잘 냄(과민성)

환자분이 쉽게 화를 내거나 기분이 상합니까?

환자분의 기분이 수시로 변합니까?

비정상적으로 참을성이 없습니까?

기억 장애나 여러 가지 능력 소실로 인해서 생기는 절망감을 말하는 것이 아니라

과거에 비해 비정상적으로 화를 내거나 성급해 졌거나 감정이 급격하게 
변하는 것을 말합니다.

□ 적용 불가능

아니오 (    ) (‘아니오’인 경우에는 다음 장으로 넘어가세요)

예     (    ) (만약 ‘예’라면 아래 질문에서 해당 사항에 ‘✔’ 표시   하세요)

□ 1. 환자분이 별것 아닌 것을 가지고 화를 내거나 욱하는 경향이 

     있습니다

□ 2. 기분이 급변합니까? 즉, 금새 기분이 좋거나 금새 화를 냅니까?

□ 3. 갑자기 화를 낸 적이 있습니까?

□ 4. 참을성이 없고 조급합니까?

즉, 예정된 일을 기다릴 때 또는 예정된 일이 늦어졌을 때 조급해 

합니까?

□ 5. 까다롭고 쉽게 흥분합니까?

□ 6. 시비를 걸기 좋아하고 같이 지내기 힘듭니까?

□ 7. 그 밖에 쉽게 흥분하는 증상이 있습니까?

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 자주 있습니까?

빈도 

□ 1. 드뭄 - 일주일에 1회   미만

□ 2. 가끔 - 일주일에 1회   정도

□ 3. 자주 - 일주일에 몇 번 그러나 매일은 아님

□ 4. 매우 자주 – 계속   지속됨

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 심합니까?

심한 정도 

□ 1. 경함 – 상기 증상이 눈에 띄지만 주의를 환기시키거나 안심을 
시키면 좋아질 수 있다

□ 2. 보통 – 상기 증상이 매우 확실시 되고, 보호자에 의해서 좋아지지 
않는다

□ 3. 심함 – 상기 증상이 매우 확실시 되고, 보호자가 어떤 방법을 동원 
하더라도 대개 좋아지지 않으며, 고통의 주 원인이 된다

이와 같은 행동이 감정적으로 보호자께 얼마나 고통이 됩니까?

고통 정도 
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5. 불안

환자분이 특별한 이유 없이 신경이 매우 예민해 보이거나, 걱정하거나 
무서워합니까?

환자분이 긴장되어 보이거나 조바심 내는 증상이 있습니까?

환자분께서 보호자로부터 떨어지는 것에 대해 두려워합니까?

□ 적용 불가능

아니오 (    ) (‘아니오’인 경우에는 다음   장으로 넘어가세요)

예     (    ) (만약 ‘예’라면 아래 질문에서 해당 사항에 ‘✔’ 표시   하세요)

□ 1. 환자분이 앞으로 계획된 일에 대해서 걱정한다고 말합니까?

□ 2. 환자분이 몸이 떨리는 기분을 느끼거나 느긋해 할   줄을 모르거나 

     또는 지나치게 긴장되어 보입니까?

□ 3. 신경이 예민해서 숨이 차다고 호소하거나 뚜렷한 이유   없이 

      헐떡거리거나 한숨을

쉽니까?

□ 4. 신경이 예민해서 가슴이 두근거리거나, 속이 불편하다고 얘기합니까?

(이런 증상이 실제 병 때문이 아니어야 함)

□ 5. 환자분을 더 불안하게 만드는 장소나 상황, 예를 들어 차를 타거나 
친구를 만나거나 사람이 많은 곳을 피하려고 합니까?

□ 6. 보호자와 떨어지면 불안해하거나 화를 냅니까?

□ 7. 환자분께서 그 밖의 불안 증세를 보입니까?

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 자주 있습니까?

빈도 

□ 1. 드뭄 - 일주일에 1회 미만

□ 2. 가끔 - 일주일에 1회 정도

□ 3. 자주 - 일주일에 몇 번 그러나 매일은 아님

□ 4. 매우 자주 – 계속 지속됨

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 심합니까?

심한 정도 

□ 1. 경함 – 상기   증상이 고통이 되기는 하지만 안심을 시키거나 
주의를 환기시키면 조절된다

□ 2. 보통 – 상기   증상이 고통을 유발하고, 환자 스스로 먼저 불안 
증상을 말하며,

불안 증상을 경감시키기가 힘들다

□ 3. 심함 – 상기   증상 때문에 고통스럽고, 환자 고통의 주 원인이 된

             다

이와 같은 행동이 감정적으로 보호자께 얼마나 고통이 됩니까?

고통 정도 

□ 0. 고통이 전혀 없다

□ 1. 고통이 매우 적다

□ 2. 고통이 경한 편이다

□ 3. 고통이 보통이다

□ 4. 고통이 심한 편이다

□ 5. 고통이 매우 심하다
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□ 0. 고통이 전혀 없다

□ 1. 고통이 매우 적다

□ 2. 고통이 경한 편이다

□ 3. 고통이 보통이다

□ 4. 고통이 심한 편이다

□ 5. 고통이 매우 심하다
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6. 기분이 들뜸/지나치게 행복해 보임

환자분께서 특별한 이유 없이 너무나 행복해 보이거나 기분이 좋아 보입니까?

친구를 만났다던가 선물을 받았다거나 가족과 즐거운 시간을 보내서 행복한 것은 
여기에 해당되지 않습니다. 다른 사람은 그렇지 않은 것을 가지고 환자분만 
비정상적으로 기분 좋아하거나 재미있어 하는 것을 말합니다.

□ 적용 불가능

아니오 (    ) (‘아니오’인 경우에는 다음 장으로 넘어가세요)

예     (    ) (만약 ‘예’라면 아래 질문에서 해당 사항에 ‘✔’ 표시 하세요)

□ 1. 환자분께서 평소와는 달리 지나치게 기분이 좋거나 행복해 

      보입니까?

□ 2. 다른 사람에게는 웃기지 않은 것을 가지고 웃거나 재미있어 합니까?

□ 3. 부적절하게 웃거나 낄낄대는 경향이 있습니까?

(예를 들어, 남에게 불행한 일이 생겼는데도 웃거나 낄낄거림)

□ 4. 남들에게는 전혀 웃기지 않는 농담이나 표현을 하고   스스로 

      재미있어 합니까?

□ 5. 환자분께서 꼬집는다든지, 물건을 빼앗고 안 주는 유치한 장난을 

     합니까?

□ 6. 환자분께서 과장되게 말 하거나 실제보다 능력이나 재산을 불려서 

     얘기합니까?

□ 7. 그 밖에 지나치게 기분 좋아하거나 행복해 하는 증상이 있습니까?

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 자주 있습니까?

빈도 

□ 1. 드뭄 - 일주일에 1회 미만

□ 2. 가끔 - 일주일에 1회 정도

□ 3. 자주 - 일주일에 몇 번 그러나 매일은 아님

□ 4. 매우 자주 - 하루에 한 번 이상

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 심합니까?

심한 정도 

□ 1. 경함 – 친구나 가족이 환자가 기분이 떠 있다는 것을 알 수 있으나 
문제가 되지 않는다

□ 2. 보통 – 기분이 떠 있는 것이 확실히 비정상적이다

□ 3. 심함 – 기분이 떠 있음이 매우 뚜렷하게 보이고, 거의 모든 것을 

            재미있어 한다

이와 같은 행동이 감정적으로 보호자께 얼마나 고통이 됩니까?

고통 정도 

□ 0. 고통이 전혀 없다
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□ 1. 고통이 매우 적다

□ 2. 고통이 경한 편이다

□ 3. 보통이다

□ 4. 고통이 심한 편이다

□ 5. 고통이 매우 심하다
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7. 무감동/무관심

환자분이주변에 관심을 잃었습니까? 무언가 한다는 것에 흥미를 잃었거나 새로운 
일을 시작하려는 의욕이 줄었습니까? 대화에 참여하거나 집안일을 하기가 
어려워졌습니까?

환자가 무감동하거나 무관심해 보입니까?

□ 적용   불가능

아니오 (    ) (‘아니오’인 경우에는 다음   장으로 넘어가세요)

예     (    ) (만약 ‘예’라면 아래 질문에서 해당 사항에 ‘✔’ 표시   하세요)

□ 1. 환자분이 평소와는 달리 자발성이 덜 하거나 덜 적극적입니까?

□ 2. 대화를 먼저 꺼내는 경우가 이전보다 준 편입니까?

□ 3. 예전에 비해서 다정다감한 면이 줄었거나 또는 감정이 부족합니까?

□ 4. 집안의 잡일을 덜 하려고 합니까?

□ 5. 다른 사람의 활동이나 계획에 대해서 흥미가 줄었습니까?

□ 6. 친구나 가족에 대해서 관심을 잃었습니까?

□ 7. 예전에 갖고 있던 관심사 또는 흥미에 대해서 덜   열중하는 편

      입니까?

□ 8. 새로운 것에 대해서 무관심한 그 밖의 증상이 있습니까?

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 자주 있습니까?

빈도 

□ 1. 드뭄 - 일주일에 1회 미만

□ 2. 가끔 - 일주일에 1회 정도

□ 3. 자주 - 일주일에 몇 번 그러나 매일은 아님

□ 4. 매우 자주 – 계속   지속됨

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 심합니까?

심한 정도 

□ 1. 경함 – 상기 증상이 눈에 띄지만 일상생활에 거의 영향을 미치지 
않는다.

다만 보통 행동보다 약간 다르다. 활동에 참여하기를 
권고하면 반응을 보인다

□ 2. 보통 – 상기 증상이 매우 확실하다. 보호자가 달래거나 격려를 
하면 좋아질 수 있다.

가까운 친척이나 가족들이 방문했을 때와 같은 환자에게 
의미 있는 일에만 자발적인 반응을 한다

□ 3. 심함 – 상기 증상이 매우 확실하고 어떤 격려나 외부의 일에도 보
통 반응 하지 않는다

이와 같은 행동이 감정적으로 보호자께 얼마나 고통이 됩니까?

고통 정도 

□ 0. 고통이 전혀 없다
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□ 1. 고통이 매우 적다

□ 2. 고통이 경한 편이다

□ 3. 고통이 보통이다

□ 4. 고통이 심한 편이다

□ 5. 고통이 매우 심하다

8. 충동 조절 능력 감소

환자분이 생각 없이 충동적으로 행동합니까?

공적으로 얘기하지 말아야 할 것을 말하거나 공적으로 해서는 안 되는 행동을 
합니까?

보호자나 다른 사람들을 당황하게 만드는 행동을 합니까?

□ 적용 불가능

아니오 (    ) (‘아니오’인 경우에는 다음 장으로 넘어가세요)

예     (    ) (만약 ‘예’라면 아래 질문에서 해당 사항에 ‘✔’ 표시 하세요)

□ 1. 환자분이 결과를 생각하지 않고 충동적으로 행동합니까?

□ 2. 전혀 모르는 사람에게 마치 잘 알고 있는 것처럼 말을 건넵니까?

□ 3. 상대방의 기분을 생각하지 않고 말하거나, 감정을 상하게 하는 말을 

      합니까?

□ 4. 과거와 달리 저질스러운 얘기나 성적인 얘기를 합니까?

□ 5. 과거에는 공적으로 얘기하지 않던 개인적인 문제나 사적인 문제를 

     공공연하게 얘기합니까?

□ 6. 평소 성격과는 달리 제멋대로 행동하거나 남을 만지거나 안으려는 

      등의 행동을 보입니까?

□ 7. 그 밖에 충동 조절을 못하는 증상들이 있습니까?

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 자주 있습니까?

빈도 

□ 1. 드뭄 - 일주일에 1회 미만

□ 2. 가끔 - 일주일에 1회 정도

□ 3. 자주 - 일주일에 몇 번 그러나 매일은 아님

□ 4. 매우 자주 – 계속 지속됨

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 심합니까?

심한 정도 

□ 1. 경함 – 상기 증상이 눈에 띄나 주의를 주면 행동을 조심한다

□ 2. 보통 – 상기 증상이 매우 확실하고, 보호자에 의해서 좋아지기 
힘들다

□ 3. 심함 – 보호자가 어떤 방법을 동원하더라도 상기 증상이 대게 
조절되지 않으며,
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주위 사람을 당황하게 하거나 사회생활을 곤란하게 하는 주 
원인이 된다

이와 같은 행동이 감정적으로 보호자께 얼마나 고통이 됩니까?

고통 정도 

□ 0. 고통이 전혀 없다

□ 1. 고통이 매우 적다

□ 2. 고통이 경한 편이다

□ 3. 고통이 보통이다

□ 4. 고통이 심한 편이다

□ 5. 고통이 매우 심하다
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10. 비정상적인 반복행동

환자가 반복적으로 왔다 갔다 하고, 같은 일을 계속해서 반복합니까?

예를 들어, 장롱이나 서랍을 열었다 닫았다 한다든지 물건을 계속 만지작거리거나 
실이나 줄을 감는 행동을 반복합니까?

□ 적용 불가능

아니오 (    ) (‘아니오’인 경우에는 다음 장으로 넘어가세요)

예     (    ) (만약 ‘예’라면 아래 질문에서 해당 사항에 ‘✔’ 표시 하세요)

□ 1. 환자분이 특별한 목적 없이 집 안에서 왔다 갔다 합니까?

□ 2. 장롱이나 서랍을 뒤지는 일이 있습니까?

□ 3. 반복적으로 옷을 입었다 벗었다 합니까?

□ 4. 반복해서 하는 동작이나 습관이 있습니까?

□ 5. 단추를 풀었다 채웠다 하거나 무언가를 계속 만지작거리거나 실을 
감는 것 같은

반복적인 행동을 합니까?

□ 6. 환자분이 지나치게 안절부절 못하는 경향이 있습니까?

즉, 가만히 앉아 있지를 못 하거나 발을 쾅쾅 구르거나 반복적으로 
손가락을 두드리는 행동을 합니까?

□ 7. 그 밖에 반복해서 하는 행동이 있습니까?

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 자주 있습니까?

빈도 

□ 1. 드뭄 - 일주일에 1회 미만

□ 2. 가끔 - 일주일에 1회 정도

□ 3. 자주 - 일주일에 몇 번 그러나 매일은 아님

□ 4. 매우 자주 – 계속 지속됨

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 심합니까?

심한 정도 

□ 1. 경함 – 상기 증상이 눈에 띄나 일상생활에 거의 영향을 미치지 
않는다

□ 2. 보통 – 상기 증상이 매우 분명하나 보호자에 의해서 억제될 수 
있다

□ 3. 심함 – 상기 증상이 매우 분명하고, 보호자가 어떤 방법을 
동원하더라도 대부분

조절하기 힘들고, 고통의 주 원인이 된다

이와 같은 행동이 감정적으로 보호자께 얼마나 고통이 됩니까?

고통 정도 

□ 0. 고통이 전혀 없다.

□ 1. 고통이 매우 적다.



- 106 -

□ 2. 고통이 경한 편이다.

□ 3. 고통이 보통이다.

□ 4. 고통이 심한 편이다.

□ 5. 고통이 매우 심하다.
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11. 수면장애

잠을  자는데 문제가 있습니까? (밤에 자다가 한두 번 정도 화장실에 가기 위해 
일어났다가 금방 다시 잠드는 것은 고려하지 않습니다)

밤에 잠을 자지 않고 깨어 있습니까?

밤에 서성거리고 돌아다니거나 옷을 입거나 보호자의 수면을 방해합니까?

□ 적용 불가능

아니오 (    ) (‘아니오’인 경우에는 다음   장으로 넘어가세요)

예     (    ) (만약 ‘예’라면 아래 질문에서 해당 사항에 ‘✔’ 표시   하세요)

□ 1. 환자분께서 잠들기 힘들어합니까?

□ 2. 밤에 일어납니까?

     (화장실에 가기 위해서 밤에 한두 번 일어났다가 바로 잠드는 것은 

      고려하지 않습니다)

□ 3. 밤에 서성거리거나 왔다 갔다 하거나 부적절한 행동을   합니까?

□ 4. 밤에 보호자를 깨웁니까?

□ 5. 밤에 일어나서, 옷을   입고, 아침이라고 생각하여 밖에 나가려고 

      합니까?

□ 6. 원래의 습관과는 달리 아침에 너무 일찍 일어납니까?

□ 7. 낮에 잠을 많이 잡니까?

□ 8. 밤에 나타나는 이상한 행동 중에 지금까지 언급되지 않은 것이 있습

     니까?

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 자주 있습니까?

빈도 

□ 1. 드뭄 - 일주일에 1회 미만

□ 2. 가끔 - 일주일에 1회 정도

□ 3. 자주 - 일주일에 몇 번 그러나 매일은 아님

□ 4. 매우 자주 – 매일 밤 한 번 이상

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 심합니까?

심한 정도 

□ 1. 경함 – 야간에 상기 증상이 있으나 특별히 혼란을 야기하지 않는다

□ 2. 보통 – 야간에 상기 증상이 나타나고, 환자에게 방해가 되며, 
보호자의 수면을

방해한다. 한 가지 이상의 상기 증상이 있을 수 있다

□ 3. 심함 – 야간에 상기 증상이 나타난다. 여러 가지 유형의 상기 
증상이 나타날 수 있다. 환자가 이것 때문에 고통을 받고 
보호자의 수면에 매우 방해가 된다

이와 같은 행동이 감정적으로 보호자께 얼마나 고통이 됩니까?

고통 정도 
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□ 0. 고통이 전혀 없다

□ 1. 고통이 매우 적다

□ 2. 고통이 경한 편이다

□ 3. 고통이 보통이다

□ 4. 고통이 심한 편이다

□ 5. 고통이 매우 심하다
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12. 식습관, 식욕의 변화

환자분의 식욕, 체중 또는 식습관의 변화가 있습니까?(환자가 위중하여 음식을 먹여 
주어야 하는 경우 또는 위도관을 끼고 있는 경우에는 ‘적용 불가능’에 해당함)

좋아하는 음식의 종류가 바뀌었습니까?

□ 적용 불가능

아니오 (    ) (‘아니오’인 경우에는 다음 장으로 넘어가세요)

예     (    ) (만약 ‘예’라면 아래 질문에서 해당 사항에 ‘✔’ 표시   하세요)

□ 1. 환자분이 식욕을 잃었습니까?

□ 2. 환자분의 식욕이 늘었습니까?

□ 3. 환자분의 체중이 줄었습니까?

□ 4. 환자분의 체중이 늘었습니까?

□ 5. 식사태도가 바뀌었습니까?

예를 들어 한꺼번에 너무 많은 음식을 입에 넣는 것 같은 것입니다

□ 6. 환자분이 좋아하는 음식의 종류가 바뀌었습니까?

예를 들어 예전과 달리 단것을 지나치게 좋아하거나 특별히 어떤 
음식만을 선호 합니까?

□ 7. 환자분이 매일 똑같은 종류의 음식만을 먹으려고 합니까?

또는 같은 순서로 음식을 먹으려고 합니까?

□ 8. 식욕이나 식습관에 대하여 지금까지 언급하지 않은 그 밖의 변화가 

     있습니까?

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 자주 있습니까?

빈도 

□ 1. 드뭄 - 일주일에 1회 미만

□ 2. 가끔 - 일주일에 1회 정도

□ 3. 자주 - 일주일에 몇 번 그러나 매일은 아님

□ 4. 매우 자주 – 하루  한 번 이상 또는 계속 됨

상기 증상들은 전반적으로 어느 정도로 심합니까?

심한 정도 

□ 1. 경함 – 상기 증상이 있으나 체중에 영향을 미칠 정도는 아니고, 
문제가 되지 않는다

□ 2. 보통 – 상기 증상에 변화가 있고, 이것이 체중 변화에 경한 영향을 
끼친다

□ 3. 심함 – 상기 증상이 뚜렷이 있고, 이것이 체중에 변화를 가져오고, 
환자를   당황하게 만들거나 괴롭게 한다

이와 같은 행동이 감정적으로 보호자께 얼마나 고통이 됩니까?

고통 정도 

□ 0. 고통이 전혀 없다
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□ 1. 고통이 매우 적다

□ 2. 고통이 경한 편이다

□ 3. 고통이 보통이다

□ 4. 고통이 심한 편이다

□ 5. 고통이 매우 심하다
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