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Background : The history of memory disorders clinic began about 20 years ago. In Korea, the specialist clinic in 

psychogeriatric area steps into the beginning stage, though the first geriatric mental health clinic started since 1995. 

Practic외 information including settings and purposes, diagnoses and assessments, interventions, research and brain 

banks by reviewing 따tides and clinical experiences is provided for those who are interested in the memory clinics. 

Methods: A clinical data collected from one-year experience(from June lst, 2001 to May 31st, 2002) in the 

‘Dementia · Geriatric Mental Health Clinic' established to the Dep따tment of Neuropsyc비aσy, Kosin University 

Gospel Hospital were an허yzed. 

Results: 

1) The seasonal distribution was not different according to referral route such as admission, outpatient, 

emergency room. Sex distribution was not different between geriatric patients with age over 60 and 

patients with age below 59 who were referred from admission or emergency room. While males were more 

prevalent among outpatients with age below 59, females were more among outpatients with age over 

60(p=O.OOO). 
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2) The frequency of geriatric patients visited to the ‘Dementia?Geriatric Mental Health Clinic' according to 

psychiatric diagnoses was depression(3 l .3%), Al강1eimer’ s disease(26.2%), somatoform disorder(l9.7%), 

vascular dementia(l0.6%), anxiety disorder(3 .6%), sleep disorder(3 .3%) and alcohol-related disorder(2.7%) 

in order. 

3) The age distribution of geriatric patients visited to the ‘Dementia?Geriatric Mental Health Clinic' according 

to psychiatric diagnoses revealed that depression was most prevalent 없nong patients with age under 65 , 

while dementia 없nong patients with age over 6얘=0.000). Otherwise, sleep disorder was prevalent among 

young-old patients( 65∼74 yrs old), while alcohol-related disorder, somatoform disorder, anxiety disorder 

was prevalent among presenile age(60∼64 yrs 이d). 

4) There was no significant difference in the seasonal distribution according to psychiatric diagnoses for the 

aged psychiatric patients who had visited ‘Dementia?Geriatric Mental Health Clinic’ . However, there 

was significant difference in sex distribution. That is, Alzheimer’ s disease and depression could be found 

more in females, while vascular dementia in males(p=0.000). Otherwise, alcohol-related disorder and 

sleep disorder was more prevalent in males, while somatoform disoder and anxiety disorder in females. 

Conclusion : A specialiιed clinical system for the aged psychiatric patients might be needed, because of therr age­

specific 뻐que features somewhat different from other age groups. 
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서론 

기억장애크리닉은 1980년대 초반 심리학자인 Thomas Crook에 의해서 미국에서 맨처음 개설되었고, 영국에 

서는 이보다 조금 늦게 노인의학자인 Norman Exton-Smith에 의해서 기억장애크리닉이 개설되었다.” 호주에 

서는 1988년에 ‘국립노화 및 노인의학연구소’ 와 ‘멜번의대 정신과’ 가 공동으로 기억장애크리닝을 개설하였다. 2) 

호댁에서는 1994년 노인정신의학회가 창립하면서 “노인정신건강크리닝” 및 기억장애크리닉이 외래환자를 중 

심으로 개설되기시작하였으며 이후 국내에서 노인정신의학에의 관심과 더불어 이러한 계통의 특수크리닉이 

조금씩 늘고 있다. 그러나 아직은 노인정신의학 분야에서 특수크리닉의 운영은 활발하지 못하고, 시작단계로 봄 

이적합할것이다. 

저자는 2000년 6월 1일부터 2000년 8월 31일 까지 호주 멜번의대의 노인정신의학과에 특수크리닉을 개설하 

기 위해 단기연수를 다녀온 후, 고신대학교 복음병원 신경정신과 내에서 2001년 3월 초부터 지금까지 “치매 · 노 

인정신건강크리닉”을 운영하고 있다. 
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이 연구는 2001년 6월 초부터 2002년 5월 말까지 1년 동안 저자가 담당하고 있는 “치매 · 노인정신건강크리닉” 

에 내원한 60세 이상의 노인환자들에 대한 자료를 분석해 봄으로써 노인정신의학 분야의 특수크리닉에 관심 

을 갖고 있는 회원들에게 정보를 제공하고 장차 이를 개설하는데 실제로 도움이 되기를 바라는 마음에서 시도 

되었다. 

대상및방법 

2001년 6월 초부터 2002년 5월 말까지 고신대학교복음병원 신경정신과내 치매 · 노인정신건강크리닉’ 에 내원한 

60세 이상의 노인 환자를 연구 대상으로 선택하였다. 고신대학교 복음병원 치매 · 노인정신건강크리닉’은 2001년 

3월 초에 신경정신과 외래에 개설되었으며, 정신과 폐쇄병동 내에 6병상의 노인병실도 입원실로 마련하였다. 

구성원은 신경정신과 전문의 l인 정신과 2년차 전공의 1인 정신전문간호사 1인 임상심리사 1인이 전담하고 

있으며, 경우에 따라서는 재활의학과, 신경과, 내과(당뇨병, 고혈압, 심장병), 비뇨기과(뇨실금), 신경외과(뇌출 

혈), 정형외과(골다공증, 오십견, 퇴행성골관절염) 등 타과 전문의 및 전공의들의 진료 지원을 원활히 받고 있 

다. 연구 대상군의 연인원은 664명으로서, 남성 253명(38.1%), 여성 411명(61.9%)이었다(Table 6). 

이들의 연령범위는 60∼82세(여성 60∼80세, 남성 60∼82세)이었다. 60∼6해(초로기) 범위의 환자는 262명 

(39.5%), 65∼7해](young-old) 범위는 324명(48.8%), 75세 이상(old-old)은 78명(11.7%)이었다(Table 4). 

치료 경로별로 비교해 보면, 정신과 입원 환자의 12.9%(325명중 42명), 정신과 외래 환자의 27.1%(2454명중 

664명), 응급실 내원 정신과 환자의 6.0%(298명중 18명)가 60세 이상의 노인 환자였으며(Table 1), 타과에 입 

원 치료중 ‘치매 · 노인정신건강크리닝’ 에 자문이 의뢰된 노인 환자들에 대한 자료는 자료수집상의 문제로 제 

외시켰다. ‘치매 · 노인정신건강크리닉’ 에 등록된 환자의 ocs에 입력된 정보를 수집하여, SPSS 10. for 

Windows를 시용하여 통계 처리 하였다. 

치료경로별, 계절별, 연령별, 성별, 정신과적 진단별 노인 환자수와 백분율의 차이는 Pearson Chi-Square 

검정으로 통계적 유의성이 검토되었으며, 통계적 유의수준은 p<0. 05로 정하였다. 치료경로는 입원, 외래, 응 

급실로 나누었으며, 계절은 봄(3, 4, 5월), 여름(6, 7, 8월), 가을(9, 10, 11월), 겨울(12, 1, 2월)로 나누었고, 정신 

과적 진단명은 DSM-N에 의거하여 분류하였다. 

결과 

1. 치료경로에 따른 노인 정신과 환자의 성벌 계절별 분포 

입원(p=0.622), 외래(p=0.107), 응급실(p=0. 33이 등 치료경로에 따른 노인환자의 내원 빈도는 봄, 여름, 가 

을, 겨울 등 계절별 분포에 통계적으로 유의한 차이가 없었다(Table 1). 

Table 2와 같이 입원(p=0.452)이나 응급실(p=O. 755)에 내원한 60세 이상의 노인환자는 59세 이하의 환자와 

성별 분포에 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 그러나 외래에 내원한 59세 이하의 환자는 남성(55.1%)이 여성 

(44.9%)보다 유의하게 많은 반면에 60세 이상의 노인 환자는 통계적으로 유의하게 여성(61.3%)이 남성 

(38.7%)보다 더 많았다(p=0.000) . 
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Table 1. Seasonal distributi。n of geriatric patients with age over 60 ace。rding t。 referral route. 

Spring Summer Autumn Winter T。tal

Admission' 

Under 59(Yr) 88(31 .1) 63(22.3) 64(22.6) 68(24 .이 283(100.이 

Over6이Yr) 12(28.6) 12(28.6) 11 (26.2) 7(16.6) 42(100.이 

Total 100(30.7) 75(23.1) 75(23.1) 75(23.1) 325(100.0) 

Out-Patient Clinic' 

Under 59(Yr) 494(27.6) 474(26.5) 378(21 .1) 444(24.8) 179이100.이 

Over6이Yr) 163(24.5) 160(24.1) 163(24.5) 178(26.9) 664(100.0) 

Total 657(26.9) 634(25.8) 541(22.0) 622(25.3) 2454(100.이 

Emergency Room' 

Under 59(Yr) 81(28.9) 77(27.5) 59(21 .1) 63(22.5) 28이100.이 

Over60(Yr) 5(27.7) 3(16.7) 7(38.9) 3(16.7) 18(100 .이 

Total 86(29.0) 80(26.8) 66(22.1) 66(22.1) 298(100.0) 

These data respresent N이%) 

’P=0.622 by Pearson Chi-Square 'P=0.107 by Pears。n Chi-Square 'P=0.330 by Pearson Chi-Square 

Table 2. Sex distributi。n 。f geriatric patients with age over 60 ace。rding t。 referral route. 

Male Female Total 

Admission' 

Age under 59(Y” 124(43.8) 159(56.2) 283(100.0) 

Age over 60(Yr) 21(50.0) 21(50.0) 42(100.0) 

Total 145(44.6) 180(55.4) 325(100.0) 

Out-patient clinic' 

Age under 59(Y” 986(55.1) 804(44.9) 1,790(100.0) 

Age over 60(Yr) 257(38.7) 407(61 .3) 664(100.이 

Total 1,243(50. 7) 1,211 (49.3) 2,454(100.0) 

Emergency ro。m'

Age under 59(Y이 166(59.3) 114(40.7) 280(100.0) 

Age over 60(Yr) 10(55.6) 8(44.4) 18(100.0) 

Total 176(59.1) 122(40.9) 298(100.0) 

These data respresent N이%) 

'P=O‘ 452 by Pearson Chi-Square 'P=0.000 by Pearson Chi-Square 'P=0.755 by Pearson Chi-Square 
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2. 정신과적 진단명에 따른 ‘치매 · 노인정신건강크리닉’ 내원 환자의 민도 

‘치매 · 노인정신건강크리닉’ 에 내원한 노인환자의 정신과적 진단명에 따른 빈도는 우울장애(31.3 %), 알즈하 

이머병(26.2%), 신체형장애(19. 7 %), 혈관성치매(10.6%), 불안장애(3.6%), 수면장애(3 . 3%), 알묘올성장애 

(2.7%) 순이었다(Table 3). 

Table3. Dis암ibuti。n 。f뿔꺼a헤C 빼tients w뼈1 age 
over60accα히ing to psychiatric diagnoses. 

No ( % ) 

Dementias 255(38.5) 

Alzheimer's D‘ 174(26.2) 

VascularD. 70(10.6) 

。ther D. 11(1.7) 

Mood disorders 214(32.2) 

Depression 208(31 .3) 

Bipolar disorder 6(0.9) 

Alcohol-related disorder 18(2.7) 

Somatoform disα·der 131(19.7) 

Anxiety disorder 24(3.6) 

Sleep disorder 22(3.3) 

Total 664(100.이 

까1ese data respresent N어%) 

3. 정신과적 진E뱅에 따른 치매 · 노인정신건강크리닉’ 내원 환자의 연령벌, 계절벌, 성별 분포 

Table 압} 같이 ‘치매 · 노인정신건강크리닉’ 에 내원한 노인환자의 정신과적 진단에 따른 연령별 분포는 65 

세 미만에는 우울장애(52.9%)가, 그 이후는 치매(80.8%)가 유의하게 많았다(p=0. 000). 한편, 수면장애(68.2%) 

는 65∼74서I] (young-old)에 가장 많은 반면, 알묘올성장애(72.2%), 신체형장애(50.4%), 불안장애(66.7%)는 

60∼64세(초로개에 가장 많은 경향을 보였다, 

치매 · 노인정신건강크리닉’ 에 내원한 노인환자의 정신과적 진단에 따른 계절별 분포는 통계적으로 유의한 차 

이가 없었다(Table 5). 

그러나 Table 뭔} 같이 성별 분포는 유의한 차이가 있었다. 즉 알쓰하이머병(63.8%)과 우울장애(76.0%)는 

여성에서, 혈관성 치매(70.0%)는 남성에서 유의하게 많았다(p=0.00이. 또한, 알코올성장애(77.8%)와 수면장애 

(59.1%)는 남성에서, 신체형장애(61.1%)와불안장애(83.3%)는 여성에서 조금 더 많은 경향을 보였다, 

G> 
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Table 4. Age distribution 。f geriatric patients with age over 60 according t。psychiatric 비agnoses. 

Age 60-64(Yr) Age 65-74(Yr) Age over 75(Yr) Total 

Dementias' 49(19.2) 150(58.8) 56(22.0) 255(100.0) 

Alzheimer’ s D. 28(16.1) 90(51.7) 56(32.2) 174(100.0) 

Vascular D 16(22.9) 54(77.1) 0(0.0) 70(100.0) 

Other D. 5(45.5) 6(54.5) 0(0.0) 11(100.0) 

M。od disorders' 111(51 .9) 94(43.9) 9(4.2) 214(100.0) 

Depression 110(52.9) 94(45.2) 4(1 .9 208(100.0) 

Bipolar disorder 1(16.7) 0(0.0) 5(83.3) 6(100.0) 

Alcohol-related disorder 13(72.2) 5(27.8) 0(0.0) 18(100.0) 

Somatoform disorder 66(50.4) 57(43.5) 8(6.1) 131 (100.0) 

Anxiety disorder 16(66.7) 3(12.5) 5(20.8) 24(100.0) 

Sleep disorder 7(31 .8) 15(68.2) 0(0.0) 22(100.0) 

Total 262(39.5) 324(48.8) 78(11.7) 664(100.0) 

까1ese data respresent No(%) 
'P=0.000 by Pears。n Chi-Square 2P=O. αm by Pears。n Chi-Suqare 

Table 5. Seas。nal distribution of geriatric patients with age over 60 according to psychiatric diagnoses. 

Spring Summer Autumn Winter Total 

Dementias’ 61(23.9) 65(25.5) 63(24.7) 66(25.9) 255(100.0) 

Alzheimer' s D. 40(23.0) 45(25.9) 42(24.1) 47(27.0) 174(100.이 

Vascular D. 21(30.0) 15(21.4) 15(21.4) 19(27.2) 70(100.0) 

Other D 0(0.0) 5(45.5) 6(54.5) 0(0.0) 11 (100.0) 

Mood disorders' 62(29.0) 41(19.1) 52(24.3) 59(27.6) 214(100.0) 

Depression 60(28.8) 41(19.7) 52(25.0) 55(26.4) 208(100.0) 

Bipolar disorder 2(33.3) 0(0.0) 0(0.0) 4(66.7) 6(100.0) 

Alcohol-related disorder 5(27.8) 3(16.7) 4(22.2) 6(33.3) 18(100.0) 

Somatoform disorder 25(19.1) 43(32.8) 29(22.1) 34(26이 131(100.0) 

Anxiety disorder 2(8.3) 4(16.7) 7(29.2) 11(45.8) 24(100.C])

Sleep disorder 9(40.9) 2(9.1) 5(22.7) 6(27.3) 22(100.0) 

Total 164(24.7) 158(23.8) 160(24.1) 182(27.4) 664(100.0) 

These data respresent N이%) 

’P=0.674 by Pears。n Chi-Square 'P=0.105 by Pears。n Chi-Square 
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Table 6. Sex distribution 。f geriatric patients with age over 60 according t。

psychiatric diagnoses. 

Male Female Total 

Dementias’ 115(45.1) 14이54.9) 255(100.이 

Alzheimers D. 63(36.2) 111(63.8) 174(100.0) 

Vascular D. 49(70.0) 21 (30.0) 70(100.C])

OtherD. 3(27.3) 8(72.7) 11 (100 .이 

Mo。d disorders' 56(26.2) 158(73.8) 214(100 .이 

Depression 50(24.0) 158(76.0) 208(100 .이 

Bipolar disorder 6(100.0) 0(0.0) 6(100.이 

Alcohol-related disorder 14(77.8) 4(22.2) 18(100.0) 

Somatoform disorder 51 (38.9) 80(61 .1) 131 (100.이 

Anxiety disorder 4(16.7) 20(83.3) 24(100.0) 

Sleep disorder 13(59.1) 9(40.9) 22(100.0) 

Total 253(38.1) 411 (61 .9) 664(100.이 

These data respresent No(%) 

’P=<l. α〕O by Pearson Chi-Square 'P=<l. α)() by Pearson Chi-Square 

고찰 

기억장애크리닉을 이용히는 환자는 Table 7과 같이 50세 이상된 환자, 조기치매 환자, 경한 인지장애 환자, 

우울증이나 불안증에 관계된 dysphoric dysmnesia 환자, 동년배에 비해서 기억이 떨어지지 않지만 치매가 될 

것을 두려워판 “worried w ell” 환자이다. 0 

기억장애크리닉의 목적은 기억장애를 지닌 환자와 그 가족들에게 명가와 치료를 조언하고, 병원에서 인지장 

애에 대한 전문적 지식을 제공하며 치매환자에게 정당한 연구프로젝트에 참여할 기회를 주는 것이다. 2) 기억장 

애크리닉은 포괄적인 내과적 평가 신경학적 자문 정신과적 자문 사회심리학적 면담, 진단적 검사, 신경심리 

학적 검사를 제공할 수 있다, 전문적인 임상적 진단 외에도 교육 지원과 적절한 기관에로의 연계나 의뢰를 제 

공해줄수가있다. 

기억장애크리닉의 구성원은 노인정신의학자, 노인의학자, 신경학자, 내과의사, 가정의, 신경심리학자, 심리학 

자, 전문간호사, 간호사, 사회사업가, 작업치료사, 언어치료사 등 여러 분야의 mul tidisciplinary team으로 구 

성되는 것이 효과적이다. 

기억장애크리닉의 기본적인 설비로는 Table 8과 같이 환자와 가족의 운송수단 하나의 대기실이 있는 두 개 

이상의 진료실, 신체검사용 간이침대, 혈압 측정용 장비, 신경학적 검사용 장비, scan을 위한 view box, 심경 

심리학적 검사용 장비, 전산용 장비 등이 필요하다. 3) 

e 
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Table7. Pe。pie seen at mem。ry clinics.” 
Usually patients aged over 50 years 

Patients with early dementia(with insight and without behavioral problems) 

Patients with milder cognitive impairment, without obvious path이ogy 

(e.g. age-associated memory impairment; memory impairment associated 

with substance abuse, epilepsy, cerebral vase비ar insufficiency, transient 

global amnesia, brain injury, unstable diabetes) 

Patients with dysphoric dysmnesia(rel하ed to depression, anxiety and stress) 

The ‘worried well’ , who appear to have quite as good a memory as their 

peers but are fearf비 of becoming demented 

Table 8. Basic facilities f。r a memory clinic.31 

· Transport for patie미s and carers 

· Two or more consultation rooms with a waiting area 

· Examination couch 

‘ Equipment for measuring blood pressure 

· Equ’pment for neurological exmination 

· Viewing box for scans 

. Eq미pment for neuri。psych이ogical testing including 

computers for computerized batteries of tests 

·Database 

문진은 의학적 평가에서 가장중요한부분이다, 가능하면 독립적인 정보제공자와말하는 것이 펼요하다. 환자 

의 기억장애 호소와 정보제공자의 견해 간에 이견과 일치되는 점이 중요하다. 의뢰의 이유도 잘 알아야하며, 언 

제 문제가 제일 먼저 관찰되었는지 기록하고 후속적인 증상과 기간 및 기억장애의 진행을 기록한다. 4. 5) 문진에 

서 알아 보아야할 것은 학력 직업 결혼 자녀 은퇴 내과 및 정신과적 병력 알코올과 담배 등의 소모를 포함 

하는 최근의 생활양식, 가족과 이웃, 활동과 흥미, 걱정과 스트레스, 그리고 초발연령과 치매의 진행에 영향을 

미치는 요인, 도시와 시골의 차이 등이다. 6 1· 81 Reinblatt와 Gold는9) 치매가 의심되는 환자에서 시초의 진단과 

최종 진단간의 상관성은 62% 정도이며, 이는 의사의 임상적 평가가 치매의 진단에 충분하고, 의사의 시초 진단 

은 검사로 확인된 최종진단과 잘 일치된다고 보고하였다. Massoud 등l이은 기억장애크리닉에서 진찰한 환자 

중 알즈하이머치매의 입상적 진단의 감수성은 98%이고 특이성은 84%인 반면, 지역사회에서는 전자가 92%, 

후자7t79%로서 OJ=-군간에 통계적으로 유의한 차이가 없다고 보고하였다. 

정신상태검사상 난청ID ' 급성 혼동, 분노, 과민, 불안, 우울, 정신증, 초조, 공격심, 성적탈억제, 방황 등을 관잘 

해야한다. 신경학적 검사상 안저검사, 시야검사, 원시적 반사, 국소신경학적 증후, 사지근육의 근긴장도, 운동 

• 
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완서(bradykinesia)와 진전(tremor), 보행 등을 평가한다. Devanand 등잉)은 후간의 결함도 알쓰하이머병의 

조기 진단적 지표가 될 수 있다고 제시하였다. 

혈액검사로는 전혈검사, 적혈구침전율, urea와 전해질검사, 간기능검사, 칼습과 인, 혈청 비타민 B12와 엽산, 

c-반웅성 단백질을 측정한다. 신경영상검사의 주된 목적은 뇌종양, 만성 경막하 혈종, 뇌경색, 뇌수종 등 두개 

내 병리를 배제하는 것이다. 신경영상검사는 특히 혼합형 치매의 진단에 가치가 있다.패 이외에도 뇌파검사, 신 

경전도검사, 뇌척수액검사, 편도생검, 뇌생검이 있다. 

치매를 선별하기 위한 접근법에는 인지검사, 정보제공자의 보고, 임상환경에서 신경시각적 평가 등 3가지가 있 

으며,14) 최근에는 전화를 사용하는 컴퓨터-자동화된 치매선별도구도 개발되었다.폐 여러 명가도구를 사용해서 

인지기능과 비인지기능을 명가한다. 심리학적 평가의 목적은 인지결함의 유무를 결정하고, 그러한 결함의 성질 

과 범위를 측정하며, 진단과 치료에 도움을 얻고, 미래의 평가에 기저선을 얻기 위함이다.삐 검사도구의 선택에 

영향을 미치는 요소는 대상군에게 너무 쉽거나 어렵지 않으며, 연령과 문화적으로 적합하고, 인지기능의 분리된 

평7까 가능한 검샤 위험-이득의 분석이 가능한 검사 등이다. 검사도구의 핵심적 요소는 지능, 기억, 언어, 집 

행기능, 지각, 펀향성의 감지 등이다. 대개의 기억장애크리념에서는 여러 신경심리학적 검사들을 포괄적으로 사 

용한다. 

기억장애크리닉에 내원하는 환자의 23.0%가 잠재적으로 가역적인 치매를 지녔으나 이중 3.6%만이 치료 결 

과 치매가 호전 또는 관해되었다.17) 치매와 감별을 요하는 진단으로는 정상노화, 우울증, 정신분열병, 노년기 

망상증 및 Ganser 증후군 같은 정신과적 증후군, 섬망, Wernicke-Korsakoff 증후군 같은 기억상실증후군, 

뇌혈관장애, 진행성 실어증/실행증 및 Diogenes 증후군 등이 있다(Table 9).빠잉 

Table 9. Summary of condition often misdiagn。sed as dementia.18> 

Main Categories 

Normal aging 

Psychiatric syndromes 

Delirium 

Amnestic syndr。me

Conditions in which 

progression to dementia 

is uncertain 

Subcategories 

Benign and malignant 잃nescent f。rge뻐lness 

Age-associated memory impairment 

Aging-associated cognitive decline 

Pseudodementia 

Depression 

Schizophrenia 

Late paraphrenia 

Ganser syndr,。me

Wemicke-Korsakoff syndrome 

Cerebrovascular accidents 

Progressive prosopagnosia 

Pr,。gressive apraxia 

Progressive agnosia 

Progressive aphasia 

Senile breakdown(Di。genes syndrome) 

*룰 
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내과적 치료는 환자와 가족에게 치매라는 진단을 알려주는 것으로부터 시작된다. 치매의 진단을 통보하는 것 

은 서두르지 않고 지혜롭고 센스있게 행해져야 하며 환자 개인의 사정에 맞춰서 다뤄져야 한다. 26) 

Maguire 등27)은 100명의 가족원에게 설문을 한 결과, 가족의 대부분(83%)은 환자에게 치매라는 진단을 알려 

주길 원치 않았고, 그러나 가족의 대부분(71%)은 환자의 진단을 알기 원했으며, 예측적인 검사를 받기 원하는 

가족은 75%였다. 

Maguπe 등28)은 후속적인 확대 연구에서 기억장애크리닉에 알즈즈하이머병 환자와 통행한 140 가족원에게 환 

자에게 자신의 병을 가르쳐 주길 원하는지 물었더니 이들 중 20.7%는 원했으나 79 . 3%는 원하지 않았다, 그러 

나 만약 가족원 자신이 알즈즈하이머병에 걸렸다면 74.3%는 자신의 진단을 알기 원했고 25.7%는 원하지 않았으 

며, 자신에게 진단을 말해주기 원하는 이유는 개인의 자율성과 미래의 관리를 위한 계획을 세울 수 있기 때문이 

었다. 

환자에게 진단을 고지하길 원치 않는 주된 이유는 그들에게 불안과 우울을 촉진할 것이 두려웠기 때문이다. 

그러나 가족원들이 환자에게 알쓰하이머병이란 진단을 말해주는 것은 중요한 실제적인 이점이 있다. 즉, 진단 

에 대한 정보는 환자로 하여금 인지상실이 더욱 진행되기 전에 건강관리와 재정정적 계획에 관한 중요한 결정 

에 참여할 기회를 제공해 준다.쩨 

기억력 호전을 위한 치료에는 대표적으로 donepezil, rivastigmine, galantamine 등의 cholinesterase 

inhibitor가 사용되고 있고, 이들의 흔한 부작용은 구역, 구토, 설사, 복통, 식욕부진, 불면이다. 26) 

유전검사의 가치는 제한적이며 따라서 조심스런 선별과 동의서 검사 전후의 상담 등을 통해 특수 센터에 

서만 시행되어야 한다. 현재 임상적으로 시행되는 진단적 유전검사로는 Huntington, Prion, Presenilin-

1, Presenilin-2, APP, Tau, Notch 3이 있다. 30. 3l, 321 또한 간병인은 신체적, 심리적 또는 정서적, 사회적 및 

재정적 문제를 많이 경험하므로 이러한 caregiver burden33· 341을 수시로 평가하여 적절히 중재해 줄 필요가 

있다. 

심리적 중재는 주로 재활 분야로 이뤄지며 이러한 재활적 중재는 치료적 접근과 인지적 접근으로 나쉰다.%) 

동의서는 환자와 주된 간병인에게서 동시에 받는 것이 좋으며, 연구의 목적과 성질, 참가자의 기여, 연구 중에 

도 임상적 진료는 차질이 없고 원하면 연구에서 언제든지 빠질 수 있음을 설명한다.$) 

알즈즈하이머병의 사후부검상 확진율은 90%를 초과하는 것으로 알려졌다. 371 뇌은행은 구미에서 1970년대부터 

시작되었다. 

뇌기증은 의사에게는 죽기 전에 내렸던 진단을 확인하고, 진단적 검사와 새로운 치료법을 평가하고, 새로운 

질환을 발견하고 정의 내리며 의학적 연구에 기여하고 가족원에게 위안을 주며 질병관리의 질을 측정할 기회 

를 부여한다.뼈 가족에게도 뇌기증은 여러 이득을 제공한다. 

사후부검의 허락은 법적, 윤리적, 행정적 형식을 사전에 마련하고, 진단이 내려진 직후에 환자와 가족에게서 

미리 받아두는 것이 좋으며 특히 환자에게서 받는 것이 더욱 좋다. 사후부검 결과는 가족에게 즉시 알려준다 

(Table 10). 

훌굉 
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Table 1 O. Benefits of brain donation.3"' 

F。r Clinicians 

For Families 

요약 --

· Confirmation, clarification and correction 이 antemortem diagnosis 

Evaluation of diagnostic tests 

Evaluation of new treatments 

Discovery and definition of new diseases 

Contribution to medical research and enhancemen 이 research opportunities 

· Reassurance of family members 

· Opportunity for monitoring and documenting qua”W of care 

Comfort from knowing cause of death 

‘ Reassurance that a” 떠re was given 

• ‘Good’ coming from sadness and suffering, helping to alleviate g미It 

· Discovery of hereditary disease 

· Advancement of medical knowledge 

연구배경 : 기억장애크리닉은 세계적으로 20여년 전에 시작되었다. 호댁에서는 1995년에 개시되어 노인정신의 

학 분야의 특수크리닉은 시작 단계에 불과하다. 최근에 이에 관한 관심의 증가와 더불어 이론적 기초를 제공하 

기 위해서 치매크리닉의 구성과 목적, 치매크리닉의 업무(진단과 명가, 치료, 연구, 뇌기증) 등에 대한 문헌을 

고찰하고, 실제적인 임상 경혐의 검토를 통해서 문제점을 제시하고자 한다. 

방 법 : 2001년 6월 초부터 2002년 5월 말까지 고신대학교 복음병원 신경정신과에 개설 ‘치매?노인정신건강 

크리닉’ 에서 1년간 진료한 자료를 정리 분석하여 참고가 되도록 하였다. 

결과: 

1) 입원, 외래, 응급실 등 치료경로에 따른 노인환자의 내원 빈도는 계절별 분포의 차이가 없었다. 입원이나 응 

급실에 내원한 60세 이상의 노인환자는 59세 이하의 환자와 성별 분포의 차이가 없었다. 외래에 내원한 59 

세 이하의 환자는 남성이 유의하게 많은 반면에 60세 이상의 노인 환자는 통계적으로 유의하게 여성이 더 

많았다(p=0.000). 

2) ‘치매 · 노인정신건강크리닉’ 에 내원한 노인환자의 정신과적 진단명에 따른 빈도는 우울장애(31.3 %), 알쓰 

하이머병(26.2%), 신체형장애(19. 7 %), 혈관성치매(10.6 %), 불안장애(3.6%), 수면장애(3.3%), 알코올성장애 

(2. 7%) 순이었다. 

3) ‘치매 · 노인정신건강크리닉’ 에 내원한 노인환자의 정신과적 진단에 따른 연령별 분포는 65세 미만에는 우 

울장애가, 그 이후는 치매가 유의하게 많았다(p=0. 00이. 한편, 수면장애는 65∼74서](young-old)에 가장 많 

은 반면, 알코올성장애, 신체형장애, 불안장애는 60∼64세(초로개에 가장 많은 경향을 보였다. 

훌. 
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4) ‘치매 · 노인정신건강크리닉’ 에 내원한 노인환자의 정신과적 진단에 따른 계절별 분포는 통계적으로 유의한 

차이가 없었다. 그러나 성별 분포는 유의한 차이가 있었다. 즉, 알쪼하이머병과 우울장애는 여성에서, 혈관 

성 치매는 남성에서 유의하게 많았다(p=0.000). 또한, 알묘올성장애와 수면장애는 남성에서, 신체형장애와 

불안장애는 여성에서 조금 더 많은 경향을 보였다. 

결 론 : 노인환자는 성인 환자와다른 임상적 특정을 지니므로 노인의 특성에 맞는 개별화된 진료체제가 펼요하다. 

중심단어 ; ‘치매 · 노인정신건강크리닉’ 구성 명가 · 치료 -연구 · 뇌기증 
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