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1. 연구의 필요성

우리나라 2017년 고령자 통계에 의하면, 65세 이상 노인 인구는 

전 국민의 13.8%를 차지하고, 2060년에는 41.0%가 될 것으로 예상

되며[1], 그중 치매 노인의 비율은 2014년 9.6%에서 2030년 10.0%, 
2050년 15.1%로 점차 높아질 전망이다[2]. 

치매는 인지기능 장애, 일상생활능력 장애, 정신행동 증상 등과 

같은 복합적인 문제들을 가지는 신경정신계 질환이다[3-5]. 특히, 치
매 노인의 정신행동 증상은 신체적·언어적 공격성, 배회, 초조, 성적 

탈억제 및 고함지르기와 우울, 불안, 망상, 환각 등으로 다양하며[6], 

이와 같은 문제는 그들 자신뿐만 아니라 간호제공자의 고충과 부담

감을 증가시킨다. 또한, 치매 노인의 정신행동 증상은 요양시설 입소

의 강력한 예측인자로 정신행동 증상의 발현 빈도가 10.0% 증가할

수록 시설 입소율이 30.0% 증가하는 것으로 보고되었다[7].

선행 연구에 따라 다소 차이가 있지만, 실제 요양시설에 거주하는 

치매 노인의 64.0%~75.0%에서 정신행동 증상이 발생하는 것으로 

보고되었으며[3,8], 정신행동 증상을 완화하기 위한 약물 사용과 억

제대 사용증가는 치매 노인의 삶의 질과 신체 기능 저하를 초래하는 

것으로 나타났다[9]. 특히 향정신성 약물을 투여한 치매 노인은 투

여하지 않은 치매 노인보다 뇌졸중 발생률이 1.4배 높았으며[10], 나
이와 성별, 치매 이환기간 등 인구학적 특성을 통제한 상태에서 향정
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신성 약물을 투여한 치매 노인의 사망률은 3.8배 더 높아서[11], 조
기에 요양시설에 거주하는 치매 노인의 정신행동 증상 발현을 예방

하고 관리하는 것은 치매 노인의 건강증진 및 사망률 감소를 위해서 

중요한 과제라 할 수 있다. 또한, 대부분 치매 노인에게 보이는 정신

행동 증상을 조기에 발견하여 적절하게 관리하면 저하된 인지기능

의 치료 및 관리 반응보다 우수하여 치매 노인의 삶의 질을 증진시

켜 주는 효과가 크므로[12], 치매 노인의 정신행동 증상을 예측하고 

관리하는 것은 매우 중요하다.

한편, Kunik 등[13]이 개발한 다차원적 행동 모델(Multi-dimen-

sional behavioral model)은 치매 노인의 정신행동 증상을 이해하고 

관리하기 위해서 치매 노인과 간호제공자, 환경 요인을 모두 포함하

여 접근하고 있으며, 변화가 어려운 고정 결정 요인과 변경 가능한 

요인으로 구분하여 제시한 모델이다. 고정 결정 요인은 비교적 변하

지 않는 특성으로 치매노인의 성별, 치매 중증도, 요양시설의 직원 

구성 등과 같은 것이며, 정신행동 증상의 특징 및 중증도에 영향을 

미칠 수 있다. 변경 가능한 결정 요인은 치매 노인의 통증, 간호 제공

자의 우울과 치매에 대한 지식, 물리적 환경 등으로 의료진 및 간호 

제공자의 노력으로 개선될 수 있는 것이다[13]. 그러므로 치매 노인

의 정신행동 증상을 체계적이고 효율적으로 관리하기 위해서는 증

상에만 초점을 둘 것이 아니라 치매 노인, 간호제공자, 그리고 환경 

요인의 통합적인 틀에서 이해할 필요가 있다. 

선행연구에 의하면 치매 노인의 정신행동 증상에 영향을 주는 요

인은 주로 치매 노인의 성별[14]과 인지[3,15,16], 통증[8], 우울[16], 
일상생활 수행능력[4], 간호제공자의 우울과 치매에 대한 지식[13] 

등이었다. 또한, 환경 요인으로는 소음과 요양실의 형태[17,18]가 영

향을 주는 것으로 나타났다. 그러나 정신행동 증상이 유발되는 것은 

치매 노인, 간호제공자 및 환경 요인을 비롯하여 여러 요인이 복합적

으로 관련이 되는데[3], 선행연구에서는 일부 요인만을 다룬 제한점

이 있었다. 따라서 치매 노인, 간호제공자 및 환경 요인을 모두 포함

한 다차원적 행동 모델을 적용하는 것은 간호학적으로 의의가 있다. 

이에 본 연구는 요양시설에 거주하고 있는 치매 노인의 정신행동 

증상 예측 요인을 파악하고, 이를 토대로 정신행동 증상 관리를 위

한 중재를 제공하는데, 기초자료를 마련하고자 하였다.

2. 연구목적

본 연구의 목적은 요양시설에 거주하고 있는 치매 노인을 대상으

로 정신행동 증상 정도를 파악하고, 예측요인을 규명하는 것으로 구

체적인 목적은 다음과 같다.

· 치매 노인 대상자 요인(성별, 교육수준, 인지기능, 신체기능, 통
증, 우울), 간호제공자 요인(교육정도, 치매지식, 우울), 환경 요인(인

력비율, 소음), 치매 노인의 정신행동 증상 정도를 파악한다.

· 치매 노인 대상자 요인, 간호제공자 요인, 환경 요인, 치매 노인

의 정신행동 증상 간의 상관관계를 파악한다. 

· 치매 노인의 정신행동 증상 예측요인을 파악한다. 

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 Kunik 등[13]이 개발한 다차원적 행동 모델(Multi-di-

mensional behavioral model)을 기초로 요양시설에 거주하고 있는 

치매 노인의 정신행동 증상 예측요인을 파악하기 위한 서술적 조사

연구이다(Figure 1).

2. 연구 대상

대상자는 S시와 G도 소재의 50병상 이상의 요양시설 4곳에 입소

해 있는 치매 노인 139명과 그들에게 서비스를 제공하는 요양 보호

사 139명으로, 대상자 선정조건은 다음과 같다.

1) 치매 노인

치매로 진단을 받은 65세 이상 노인 중 1개월 이상 시설에 거주하

였으며, Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI)로 측정하였을 

때 최근 2주 동안 정신행동 증상이 있었으며 의사소통이 가능한 자

2) 간호제공자

요양시설에서 근무하는 18세 이상의 요양보호사로 본 연구에 참

여하는 치매 노인을 1개월 이상 돌보고 있는 자

대상자의 표본 크기는 G-Power 3.1.9.2 프로그램을 이용하여 산

출하였다. Multiple linear regression 표본수 산정방식을 이용하며, 
효과 크기는 요양시설 치매 노인의 초조행동 영향요인을 분석한 선행

연구[19]를 토대로 효과크기(f2)를 .15 (medium)로 설정하였고, 독립

변수 11개, 유의수준(α) .05, 검정력(1-β) .80으로 계산하였을 때 적

정 표본 크기 123명을 근거로 하였다. 본 연구에서는 10.0%의 탈락

률을 고려하여 총 143쌍의 자료를 수집하였고, 응답이 불충분한 2쌍

과 정규성 검정에서 이상치를 보인 2쌍을 제외한 총 139쌍을 최종 

대상으로 하였다. 

3. 연구 도구

1) 치매 노인 대상자 요인

(1) 고정 결정 요인

① 인구학적 요인

치매 노인의 연령, 교육, 성별에 대한 정보는 설문지를 사용하여 시

설의 협조를 받아 입소 기록 및 간호 기록지를 이용하여 수집하였다. 
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② 인지기능

치매 노인의 인지기능을 측정하기 위해 Kim 등[20]이 개발한 치

매 선별용 한국어판 간이 정신상태 검사(Mini-Mental Status Ex-

amination for Dementia Screening [MMSE-DS])를 개발자의 허락

을 받아 사용하였다. MMSE-DS는 총 19문항으로 지남력, 주의집중

과 계산력, 기억력, 언어기능, 구성능력, 판단력 평가로 구성되어 있

다. 각 문항의 응답에 대하여 0 (틀림), 1 (맞음), 9 (평가 안됨)로 측

정하였으며, 점수의 범위는 0점에서 30점으로 연령, 성별, 학력 정도

에 따라 MMSE-DS 결과 판정 기준표를 이용하며 평균 -1.5 표준편

차 수치 이상의 경우 인지기능 정상, 평균 -1.5 표준편차 수치 미만

의 경우 인지기능 저하가 있는 것으로 해석한다[20]. 도구의 신뢰도 

Cronbach’s α는 개발당시 .88이었고, 본 연구에서는 .95였다. 

③ 신체기능 

치매 노인의 신체기능을 측정하기 위해 Kim 등[21]의 한국어판 

바텔 일상 활동 지표를 국내에서 신뢰도와 타당도를 검증한 개발자

의 허락을 받아 사용하였다. 이 도구는 6개 영역의 총 10문항으로 

구성되었다. 대변조절, 소변조절, 식사하기, 옷 입기, 계단 오르내리

기, 화장실 사용에 대하여 스스로 할 수 있으면 2점, 도움이 필요하

면 1점, 그 외는 0점으로 처리하고, 얼굴 단장하기, 목욕에 대하여 

스스로 할 수 있으면 1점, 도움이 필요하면 0점, 옮겨가기, 이동은 스

스로 할 수 있으면 3점, 약간의 도움이 필요하면 2점, 상당한 도움이 

필요하면 1점, 그 외는 0점 처리하여 점수의 범위는 0점에서 20점이

며, 점수가 높을수록 일상생활 수행 동작을 독립적으로 수행하는 것

을 의미한다. 본 연구에서는 일상생활 수행능력을 14점 이하인 의존

적과 15점 이상인 독립적으로 구분하였다[22]. 도구의 신뢰도 

Cronbach’s α는 개발 당시 .97였고, 본 연구에서는 .91이었다.

(2) 변경 가능한 결정 요인

① 통증 

치매 노인의 통증을 측정하기 위해 Hurley 등[23]이 개발하고 

Kim [24]이 번안한 Discomfort Scale-Dementia of the Alzheimer’s 

Type (DS-DAT)을 개발자의 허락을 받아 사용하였다. 이 도구는 

알츠하이머 치매 노인의 통증으로 인한 불편감을 측정하는 관찰형 

도구로, 본 연구에서는 연구자가 직접 관찰하여 측정하였다. 총 9문

항의 4점 척도로 전혀 없음(0점)에서 심함(3점)으로 측정하여 점수

가 높을수록 통증이 심한 것을 의미한다. 도구의 개발 당시 내적 일

관성(internal consistency) 계수는 .86∼.89이고, 내적 신뢰도(in-

ternal reliability)는 .86∼.89이었다. 도구의 신뢰도 Cronbach’s α는 

Kim [24]의 연구에서 .76이었고, 본 연구에서는 .70이었다.

② 우울

치매 노인의 우울을 측정하기 위해 Lee 등[25]의 한국어판 코넬 

치매 우울 척도인 The Korean version of The Cornell Scale for 

Depression in Dementia를 국내에서 신뢰도와 타당도를 검증한 개

발자의 허락을 받아 사용하였다. 이 도구는 관찰형 도구로, 본 연구

에서는 요양시설 치매 노인의 담당 간호사가 응답하도록 하였다. 이 

도구는 기분 관련 증상, 행동장애, 신체징후, 일주기성 기능, 사고장
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Figure 1. Substruction model of the theory of this study.



애의 5개 하부영역, 총 19문항으로 구성되어 있으며, 각 문항에 대

하여 a (평가할 수 없음), 0점(없음), 1점(경도 혹은 간헐적임), 2점

(심함)으로 평가하도록 되어 있다. 점수의 범위는 0점에서 38점으로 

점수가 높을수록 우울정도가 높음을 의미하며, 본 연구에서 우울 절

단점은 8점으로 0∼7점은 정상, 8점 이상은 우울로 보았다[25]. 도구

의 신뢰도 Cronbach’s α는 개발 당시 .80이었으며, 본 연구에서는 

.91이었다.

2) 간호제공자 요인

(1) 고정 결정 요인

고정 결정 요인을 측정하기 위해서 요양보호사의 성별, 교육 정도

에 대한 정보는 설문지를 사용하여 수집하였다.

(2) 변경 가능한 결정 요인

① 치매 지식

요양보호사의 치매에 대한 지식을 측정하기 위해 Lee [26]가 개

발한 치매 지식 측정도구를 개발자의 허락을 받아 사용하였다. 이 

도구는 총 20문항으로 치매 질병에 대한 원인, 증상, 진단, 치료, 간
호에 대한 내용으로 구성되어 있으며, 정답은 ‘1점’, 오답과 모름은 ‘0

점’으로 부여한 후 모두 합산한 값을 사용하였다. 점수가 높을수록 

치매에 대한 지식이 높은 것을 의미한다. 도구의 신뢰도 Cronbach’s 

α는 개발 당시 .70였고, 본 연구에서는 .68이었다.

② 우울 

요양보호사의 우울을 측정하기 위해 고령화 연구 패널 조사[27]에

서 우울을 측정하기 위해 사용한 한국어판 The Center for Epide-

miological Studies Depression Scale (CES-D10)을 사용하였다. 

CES-D10은 총 10문항으로 지난 한 주 동안 특정 증상을 얼마나 경

험했는지를 평가하며, 각 문항에 대하여 ‘전혀 그렇지 않다’(1점)에

서 ‘거의 항상 그런 느낌이다’(4점)로 응답하도록 하여 점수가 높을

수록 우울정도가 높음을 의미한다. 본 연구에서는 ‘전혀 그렇지 않

다’를 ‘0점’과 ‘가끔 그런 느낌이다’, ‘종종 그런 느낌이다’, ‘거의 항상 

그런 느낌이다’를 ‘1점’으로 부여한 후 모두 합산한 값을 사용하였다. 

본 연구에서 우울 절단점은 4점으로 0∼3점은 정상, 4점 이상은 우

울로 보았다[28]. 도구의 신뢰도 Cronbach’s α는 개발 당시 .88였고, 
본 연구에서는 .80이었다. 

3) 환경요인

(1) 고정 결정 요인

고정 결정 요인 중 인력 비율은 치매 노인의 돌봄 요구 수준에 적

절하지 않을 때 정신행동을 유발하는 것으로 나타났는데[13], 본 연

구에서 인력 비율은 2017년도 장기요양급여 제공 기준 등에 관한 

고시[29]를 바탕으로 간호사나 간호조무사 1인당 입소자 수가 19.0

명 미만의 경우 가산점을 적용하게 되어 있어, 간호사나 간호조무사 

1인당 입소자 수가 19.0명 미만의 경우 1점, 간호사나 간호조무사 1

인당 입소자 수가 19.0명 이상의 경우 0점으로 측정하였다. 

(2) 변경 가능한 결정 요인

변경 가능한 결정 요인 중 소음은 자극과 편안함의 양 또는 과도

한 자극 및 불편함의 양에 의존해 치매 노인의 정신행동 증상에 영

향을 줄 수 있는 환경 요인으로 제시되었고[13], 본 연구에서 소음은 

환경부에서 인정하는 등가소음 측정이 가능하고 검교정 인증서를 획

득한 디지털 소음계(Sound Detector SD-200, 3M, Minnesota, 
USA)(단위: decibel with A-weighting [dBA])로 측정하였다. 등가 

소음도(equivalent sound level)는 측정 시간 동안 변화하는 소음의 

평균을 말하며, 소음의 측정 범위는 35∼130 dBA로 숫자가 높을수

록 소음이 높음을 의미한다. 소음 측정 전 소음 교정기(Calibrator 

QC-10, Quest Technologies, Kennesaw, USA)를 사용하여 소음계

의 정확도를 검증하였다. 본 연구에서는 소음 수준이 가장 낮은 오전

(10시∼11시)과 가장 높은 오후(5시∼6시)에 각각 2회 15분 동안 측

정하였으며, 연속 3일을 측정하여 평균값을 이용하였다[17]. 측정 장

소는 치매 노인이 생활하는 병실 중 한 곳을 층별로 무작위로 선정

하였으며, 로비 한 곳을 선정하여 바닥면, 주위 벽으로부터 50 cm 

떨어진 공간에서 측정하였다. 

4) 정신행동 증상 

치매 노인의 정신행동 증상을 측정하기 위해 Suh [30]의 The 

Korean version of Cohen-Mansfield Agitation Inventory를 사용하

였다. 이 도구는 총 29문항으로 4개 하부영역(신체적 공격행동, 신체

적 비공격 행동, 언어적 격앙행동, 물건 숨기기/모으기)으로 구성되

어 있다. 본 연구에서는 치매 노인이 입소한 시설에서 대상자의 담당 

간호사가 설문하였다. 지난 일주일 동안의 증상 발생 빈도를 7점 척

도(1=없다, 7=시간당 여러 번)로 평가하여 점수가 높을수록 정신행

동 증상의 정도가 높음을 의미한다. 도구의 신뢰도 Cronbach’s α는 

한국어판 개발당시 .88이었고, 본 연구에서는 .84였다. 본 연구자는 

국내에서 신뢰도와 타당도를 검증한 개발자에게 도구의 사용을 허

락받았다. 

4. 자료 수집

자료 수집은 H대학교 기관생명윤리위원회(IRB No. HYI-16-217-

2) 승인을 받은 후, 2017년 2월부터 4월까지 시행하였다. 노인 요양

시설을 방문하여 자료수집에 대한 허락을 받은 후 대상자 선정기준

에 맞는 치매노인과 간호제공자에게 연구(목적, 방법, 혜택, 위험성, 

146

www.jkan.or.kr

양정은 · 홍(손)귀령

https://doi.org/10.4040/jkan.2018.48.2.143



익명성)에 대하여 소개하였다. 치매 노인 본인에게 최대한 설명을 하

고, 시설장 또는 파트장이 직접 가족 보호자에게 연락을 취하여 허

락을 받은 대상자의 자료를 수집하였다. 

치매 노인의 일반적 특성은 시설의 협조를 받아 시설 자료를 이용

하여 수집하였고, 인지기능은 치매 노인을 직접 면담하여 수집하였

으며, 통증은 연구자가 치매 노인을 직접 관찰하여 수집하였다. 간호

제공자의 우울 및 치매 지식, 치매 노인의 일상생활 수행능력을 조사

하기 위해서 직접 면담하여 수집하였다. 치매 노인의 우울과 정신행

동 증상은 치매 노인의 담당 간호사가 설문조사하였다. 총 14명의 간

호사가 한 명당 평균 10명의 치매 노인에 관해 설문을 작성하였다. 

간호사용 설문지는 연구자가 시설을 직접 방문하여 설문에 참여하

는 간호사에게 설문 방법을 교육하고, 설문내용에 관해 기술한 매뉴

얼을 작성하여 배포하였다. 

5. 자료 분석

수집된 자료는 SPSS/WIN 22.0 통계 프로그램을 이용하여 통계 

처리하였다. 치매 노인 대상자 요인, 간호제공자 요인, 환경 요인, 정
신행동 증상 정도는 빈도, 백분율, 평균값으로 제시하였다. 정신행동 

증상을 제외한 모든 변수는 정규분포의 가정을 만족하였지만, 정신

행동 증상은 정규성 분포의 일반적 기준인 왜도±3 미만, 첨도±10 
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Table 1. Patient Factors, Caregiver Factors and Environment Factors of the Study Participants	 (N=278)

Factors Variables Categories n (%) or M±SD Possible range Actual range

Patient factors (n=139) Age (yr) 84.64±7.14 67~100

65~80 37 (26.6)

81~90 76 (54.7)

≥91 26 (18.7)

Gender Male 26 (18.7)

Female 113 (81.3)

Education level None 30 (21.6)

Elementary 49 (35.2)

≥Middle 60 (43.2)

Cognitive impairment Yes 87 (62.6) 0~30 1~24

No 52 (37.4)

Functional level Dependency (≤14) 115 (82.7) 0~20 0~20

Independency (≥15) 24 (17.3)

Pain 1.45±1.63 0~27 0~7

Depression Yes 65 (46.8)/11.60±5.11 0~38 0~28

No 74 (53.2)/2.49±1.57

Caregiver factors 

(n=139)

Gender Female 139 (100.0)

Education level <High school 33 (23.7)

High school 94 (67.7)

≥College 12 (8.6)

Knowledge 15.26±1.93 0~20 8~19

Depression Yes 22 (15.8)/6.27±2.05 0~10 0~10

No 117 (84.2)/1.08±1.01

Environment factors Staffing ratio <1:19 49 (35.3)

≥1:19 90 (64.7)

Noise level (dBA) Morning room 53.48±3.70

Morning lobby 60.49±2.89

Evening room 56.00±2.64

Evening lobby 62.81±2.51

Behavioral and 

psychological 

symptoms of 

dementia

Physically aggressive behaviours 1.20±0.30† 1~7

Physically nonaggressive behaviours 1.59±0.90† 1~7

verbally agitated behaviours 1.70±0.70† 1~7

Hiding/Hoarding behaviours 1.26±0.37† 1~7

Total 40.16±11.17† 29~203 29~84

dBA=Decibel with A-weighting; M±SD=Mean standard deviation; yr=Year.
†Rank-inverse-normal transformed data.



미만을 충족하지 못하여 이후의 통계 분석 시 Inverse normal 

transformations로 변환하여 분석하였다. 치매 노인 대상자 요인, 간
호제공자 요인, 환경 요인, 정신행동 간의 상관관계는 등간·비율 변

수는 Pearson correlation coefficients로, 서열 변수는 Spearman’s 

correlation coefficients로 분석하였다. 치매 노인의 정신행동 증상 

예측 요인을 파악하기 위해 다차원적 행동 모델[13]을 토대로 2단계 

위계적 회귀분석을 시행하였다. 

위계적 회귀분석 1단계로 고정 결정 요인인 치매 노인의 성별, 교
육 정도, 인지기능, 일상생활 수행능력과 간호제공자의 교육 정도, 
환경 요인의 인력비율을 회귀모형에 투입하였다. 범주형 변수는 남성

을 0, 인지기능 저하가 없음을 0, 일상생활 수행능력에서 독립적임을 

0, 인력 비율이 1:19 미만을 0으로 처리하여 분석하였다.

2단계에서는 변경 가능한 결정 요인인 치매 노인의 통증과 우울, 
요양 보호사의 지식과 우울, 오후 소음을 회귀모형에 투입하여 고정 

결정 요인을 통제한 상태에서 이들 변수들이 정신행동 증상 예측 요

인에 미치는 영향을 파악하였다. 소음은 병실 소음과 로비 소음을 

합하여 평균값으로 제시하였고, 상관관계에서 유의하게 나온 오후 

소음을 회귀 모형에 투입하였다. 범주형 변수는 우울이 없음을 0으

로 처리하여 분석하였다. 

연구 결과

1. �치매 노인 대상자 요인, 간호제공자 요인, 환경 요인, 

치매 노인의 정신행동 증상 정도

치매 노인, 간호제공자, 환경의 고정 결정 요인과 변경 가능한 결

정 요인은 Table 1과 같다. 치매 노인의 고정 결정 요인을 살펴보면, 
평균 연령은 84.64세였고, 여성(81.3%), 중졸 이상 대상자(43.2%)가 

가장 많았다. 인지기능은 MMSE-DS 결과 판정 기준표에 의한 인지

기능 저하인 경우가 62.6%였으며, 일상생활 수행능력은 의존적인 대

상자(82.7%)가 대부분이었다. 치매노인의 변경 가능한 결정 요인으

로 통증은 27점 총점에 평균 1.45점이었고, 우울 증상이 있는 대상

자는 65명(46.8%)이었으며, 우울군의 우울 점수는 38점 총점에 평

균 11.60점이었다. 간호제공자의 고정 결정 요인 중 교육 정도는 고

졸이 94명(67.7%)으로 가장 많았고, 변경 가능한 결정 요인으로 치

매 지식은 20점 총점에 평균 15.26점이었으며, 우울 증상이 있는 대

상자는 22명(15.8%)이었고, 우울군의 점수는 40점 총점에 평균 

6.27점이었다. 환경 결정 요인을 살펴보면, 고정 결정 요인 중 인력 

비율이 1:19 이상(64.7%)인 경우가 대부분이었고, 변경 가능한 결정 

요인으로 소음은 오후 로비의 평균 소음이 62.81 dBA로 가장 높았

고, 오전 로비의 평균 소음은 60.49 dBA, 오후 병실의 평균 소음은 

56.00 dBA, 오전 병실의 평균 소음 53.48 dBA 순이었다. 

치매 노인의 총 정신행동 증상은 203점 총점에 평균 40.16점이었

으며, 하위영역별로는 언어적 격앙 행동은 1.70점, 신체적 비공격 행

동은 1.59점, 물건 숨기기/모으기 1.26점, 신체적 공격 행동은 1.20
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Table 2. Correlation among Patient Factors, Caregiver Factors and Environment Factors	 (Unit of analysis=139)

Factors Variables

Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia

Total
Physically 

aggressive

Physically  

non-aggressive

Verbally  

agitated
Hiding/Hoarding

r (p) r (p) r (p) r (p) r (p)

Patient factors Gender -.18 (.036) -.19 (.024) -.18 (.034) -.15 (.080) -.03 (.734)

Education level† -.09 (.290) -.05 (.569) -.04 (.641) -.14 (.107) -.06 (.517)

Cognitive impairment .06 (.484) .06 (.456) .04 (.628) .01 (.936) -.01 (.876)

Functional level -.02 (.815) .05 (.560) -.08 (.340) -.07 (.423) -.21 (.015)

Pain -.04 (.649) -.05 (.594) .04 (.624) -.06 (.475) -.05 (.569)

Depression .48 (<.001) .29 (.001) .41 (<.001) .49 (<.001) .25 (.003)

Caregiver factors Education level† -.05 (.954) -.01 (.934) -.02 (.800) -.04 (.639) -.06 (.462)

Knowledge -.10 (.262) -.13 (.129) -.13 (.117) .01 (.930) -.15 (.088)

Depression -.13 (.122) -.13 (.133) -.11 (.189) -.05 (.542) .12 (.152)

Environment Factors Staffing ratio -.06 (.474) -.05 (.528) -.06 (.461) -.06 (.515) -.02 (.860)

Morning noise level (dBA) .05 (.569) .12 (.179) .07 (.433) .10 (.257) -.02 (.839)

Evening noise level (dBA) -.26 (.002) -.14 (.112) -.20 (.022) -.23 (.008) -.03 (.713)

dBA=Decibel with A-weighting.
†Spearman correlation coefficients.



점 순이었다. 

2. �치매 노인 대상자 요인, 간호제공자 요인, 환경 요인과 

치매 노인의 정신행동 증상 간의 상관관계

치매 노인의 정신행동 증상과 주요 변인들 간의 상관관계는 Table 

2와 같다. 대상자의 전체 정신행동 증상은 성별(r=-.18, p=.036), 
오후 소음(r=-.26, p=.002)과 음의 상관관계가 있었고, 치매 노인

의 우울(r=.48, p<.001)과 양의 상관관계가 있었다. 즉, 여성보다 남

성이 정신행동 증상 정도가 높았고, 오후 소음이 낮을수록, 우울할

수록 정신행동 증상이 높은 것으로 나타났다.

치매 노인 대상자 요인, 간호제공자 요인, 환경 요인과 정신행동 증

상의 하위영역별 상관관계를 살펴보면, 신체적 공격 행동은 성별

(r=-.19, p=.024), 치매 노인의 우울(r=.29, p=.001), 신체적 비공

격 행동은 성별(r=-.18, p=.034), 치매 노인의 우울(r=.41, p<.001), 
오후 소음(r=-.20, p=.022)과 유의한 상관관계가 있었다. 또한 언어

적 공격 행동은 치매 노인의 우울(r=.49, p<.001), 오후 소음(r=-

.23, p=.008), 물건 숨기기/모으기는 일상생활 수행능력(r=-.21, 
p=.015), 치매 노인의 우울(r=.25, p=.003)과 유의한 상관관계가 있

었다. 

3. 치매 노인의 정신행동 증상의 예측 요인 

치매 노인의 정신행동 증상에 영향을 미치는 변수를 파악하기 위

하여, 이론을 바탕으로 치매 노인, 간호제공자, 환경 요인을 고정 결

정 요인과 변경 가능한 결정 요인으로 구분하여 2단계 위계적 회귀

분석을 실시하였다. 독립변수의 상관관계는 절대값이 .01에서 .49로 

.80미만이었고 공차 한계(tolerance)가 .44∼.97으로 0.1이상이었으

며, 분산팽창지수(Variance Inflation Factor)는 1.04∼2.26으로 기준

치 10을 넘지 않아 독립변수 간에 다중공선성 문제를 배제할 수 있

었다. 모든 독립변수와 종속변수는 선형관계로 표준화된 잔차가

(-2.30∼2.25) 절대값 3보다 크지 않고 Cook’s distance 값은 절대

값 1.0을 초과하지 않아 특이값이 없는 것으로 확인되었다. 회귀표준

화 잔차의 히스토그램과 정규 P-P 도표에서 점들이 45도 직선에 근

접하여 오차항의 정규성 가정을 만족하였으며, Durbin-Watson 1.80

으로 기준값인 ±2와 가까워서 오차항의 독립성을 만족하였다. 또한 

표준화 잔차의 산점도 결과 일정한 패턴을 그리지 않고 불규칙하게 

분포되어 잔차의 등분산 가정을 만족하였다. 따라서 회귀모형의 기

본 가정인 독립변수와 종속변수의 선형성, 오차항의 정규성, 오차항

의 독립성, 잔차의 등분산성을 만족하였다. 

이론적 근거를 바탕으로 위계적 회귀분석 1단계로 고정 결정 요인

인 치매 노인의 성별, 교육 정도, 인지, 일상생활 수행능력과 간호제

공자의 교육 정도, 환경 요인의 인력비율을 모형에 투입하였다. 그 결

과 예측요인은 성별(β=.23, p=.013)로 나타났다. 하지만 이들 변수

에 의한 설명력은 1.6%로 모형 1은 적합하지 않은 것으로 나타났다

(F=1.38, p=.229). 다음으로 위계적 회귀분석 2단계로 변경 가능한 

결정 요인인 치매 노인의 통증과 우울, 요양 보호사의 지식과 우울, 
오후 소음을 회귀모형에 추가로 포함하여 분석한 결과, 치매 노인의 

149

www.jkan.or.kr

정신행동 증상 예측요인

https://doi.org/10.4040/jkan.2018.48.2.143

Table 3. Predictors of Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia	 (Unit of analysis=139)

Factors Variables
Model 1 Model 2

B S.E. β t p B S.E. β t p

Non-modifiable factors

   Patient factors Gender† .25 .10 .23 2.52 .013 .18 .09 .17 2.05 .042

Education level -.11 .07 -.20 -1.64 .105 -.07 .06 -.13 -1.17 .243

Cognitive impairment‡ -.06 .11 -.07 -0.55 .585 -.07 .09 -.08 -0.79 .433

Functional level§ .02 .10 .02 0.23 .822 -.06 .09 -.06 -0.68 .496

   Caregiver factors Education level -.01 .07 -.01 -0.12 .906 .02 .06 .03 0.36 .718

   Environment factors Staffing ratio‖ -.03 .08 -.03 -0.38 .707 .06 .07 .06 0.81 .422

Modifiable factors

   Patient factors Depression¶ .38 .07 .42 5.25 <.001

Pain -.02 .02 -.07 -0.90 .368

   Caregiver factors Depression¶ -.16 .10 -.14 -1.67 .097

Knowledge -.01 .02 -.03 -0.39 .696

   Environment factors Evening noise level (dBA) -.04 .02 -.20 -2.50 .014

Adj. R2=.02, F=1.38, p=.229 Adj. R2=.25, F=5.23, p<.001 

Adj.=Adjust; dBA=Decibel with A-weighting; S.E.=Standard error.
†Dummy variable (Male=0, Female=1); ‡dummy variable (No=0, Yes=1); §dummy variable (Independent=0, Dependent=1); ‖dummy variable 

(<1:19=0, ≥1:19=1); ¶dummy variable (No=0, Yes=1).



우울(β=.42, p<.001), 오후 소음(β=-.20, p=.014)이 치매 노인의 성

별, 교육 정도, 인지, 일상생활 수행능력과 간호제공자의 교육정도, 
인력비율을 통제한 상태에서 정신행동 증상을 추가로 25.3% 설명하

며 모형 2는 적합한 것으로 나타났다(F=5.23, p<.001). 성별(β=.17, 
p=.042)은 여전히 정신행동 증상을 설명하는 유의한 변수로 확인되

었다. 본 연구 결과 치매 노인의 우울, 오후 소음, 남성 노인 순으로 

정신행동 증상에 영향을 미쳤으며, 이들 전체의 설명력은 25.2%였

다(Table 3).

논    의

본 연구는 다차원적 행동 모델을 토대로 요양시설 치매 노인의 정

신행동 증상 정도를 파악하고 예측요인을 규명하고자 하였다. 치매 

노인의 정신행동 증상의 결정 요인은 치매 노인, 간호 제공자, 환경을 

포함하며, 이러한 결정 요인은 고정 결정 요인과 변경 가능한 결정 

요인으로 세분화 되어[13], 이에 본 연구는 이론을 토대로 총 11개의 

변수를 선정하였으며, 고정 결정 요인 6개와 변경 가능한 결정 요인 

5개를 통계적으로 검정하였다. 

본 연구에 참여한 치매 노인의 총 정신행동 증상은 203점 총점에 

평균 40.16점이었는데, 이는 요양시설에 거주하고 있는 치매 노인 65

명을 대상으로 한 선행연구의 47.60점보다 낮았으며[16], 70세 이상

의 일반 병원에 입원한 치매 노인을 대상으로 한 연구의 33.0점보다

는 높았다[8]. 치매 노인의 정신행동 증상의 발생 빈도는 언어적 격

앙 행동, 신체적 비공격 행동, 숨기기/모으기, 신체적 공격 행동 순이

었다. 본 연구에서는 치매 노인의 정신행동 관련 요인만을 조사하였

으나, 신체적 공격 행동과 비공격 행동, 언어적 격앙 행동이 치매의 

중증도에 따라 증가하는 반면, 숨기기/모으기는 드물게 발생하는 경

향을 보이는 선행 연구결과[16]를 볼 때, 치매의 중증도에 따라서 정

신행동 특성을 분류하여 중증도가 높은 대상자를 우선적으로 관리

함으로써 정신행동 증상을 예방하려는 노력이 필요한 것으로 판단된

다. 

본 연구에서 요양시설에 입소한 치매 노인의 정신행동 증상의 예

측 요인은 우울, 오후 소음, 성별 순으로 치매 노인의 정신행동 증상

에 영향을 미쳤으며, 이들 전체의 설명력은 25.2%였다. 이는 요양시

설에 입소한 치매 노인 중 우울군일수록, 환경적으로는 오후 소음이 

낮을수록, 남성일수록, 정신행동 증상 빈도가 높은 것으로 해석될 

수 있다. 

본 연구에서 우울은 변경 가능한 결정 요인 중 요양시설에 입소한 

치매 노인의 정신행동 증상을 예측하는 가장 강력한 예측 인자였다. 

본 연구 결과 치매 노인의 전체 대상자 중 46.8%가 우울군에 속하

였으며, 우울군의 평균은 11.60점으로 선행연구[19]에서 시설에 거

주하는 치매 노인 193명을 대상으로 The Cornell Scale for De-

pression in Dementia (CSDD)를 이용하여 측정한 12.54점보다 약

간 낮았다. 치료되지 않은 우울은 치매의 진행을 가속화 시키고, 치
매 노인의 삶의 질을 저하시킬 수 있기 때문에[9], 시설에 입소한 치

매 노인의 우울의 원인을 파악하고 관리를 하는 것이 필요함을 알 

수 있었다. 

본 연구에서 우울 다음으로 정신행동 증상에 영향을 미치는 요인

은 감소된 오후 소음이었다. 이는 요양시설 거주 치매 노인의 정신행

동 증상과 소음의 관계를 살펴본 선행연구[17]와 유사한 결과이다. 

또한, 본 연구에서 오후 소음 정도가 낮을수록 정신행동 정도가 높

은 것으로 나타났는데, 이는 너무 과하거나 너무 적은 자극은 종종 

격앙 또는 파괴적 행동을 초래하는 것으로 보고된 선행연구[18]와도 

유사하였다. 본 연구결과 오후 로비 소음의 평균은 62.81 dBA로 가

장 높고, 오전 로비 평균 소음 60.49 dBA, 오후 병실의 평균 소음 

56.00 dBA, 오전 병실의 평균 소음 53.48 dBA 순으로 나타났다. 이

는 위스콘신주 4개의 요양시설에서 측정한 선행연구[17]의 병실 소

음 51.84 dBA, 로비 소음 60.43 dBA과 유사한 결과이다. 하지만 우

리나라 지역별 소음 환경 낮 기준 50 dBA, 밤 기준 40 dBA 보다는 

높았는데, 이러한 결과는 몇몇 요양시설에서 정기적으로 실시하는 

영화 상영이나 로비에서 진행되는 오락 프로그램 진행 등으로 인해

서 약간 높게 측정되었을 가능성이 있다. 소음과 같은 치매 노인을 

둘러싼 물리적 환경은 서로 연관되며, 치매 노인 또한 환경에 영향을 

미치므로 노인의 요구에 맞는 환경을 조성하려는 노력이 필요하다. 

또한, 국내에서 객관적으로 측정한 소음 수준과 정신행동 증상의 발

생 관계를 확인한 선행연구가 없기 때문에 추후 반복 연구가 필요하

다고 생각한다.

본 연구에서 대상자 중 여성의 비율이 81.0%로 남성 18.7%보다 

높았는데, 이는 여성 노인의 평균 수명이 남성 노인의 평균 수명보다 

길어 요양시설에 거주하는 여성 노인의 비율이 높은 선행연구[19]의 

결과와도 일치한다. 또한, 본 연구에서 남성 노인일수록 정신행동 증

상이 더 높았으며, 성별은 정신행동 증상에 유의한 영향을 미치는 

예측요인으로 나타났다. 이는 유전적 소인 및 호르몬 수준과 같은 

다양한 요인으로 인해 남성이 여성보다 공격적인 정신행동 증상을 

나타낸다고 보고한 선행연구[14]와 유사한 결과이다. 하지만 일본 요

양시설에 거주하는 치매 노인 312명을 대상으로 한 선행 연구[3]에

서는 성별에 따른 정신행동 증상이 차이가 없는 것으로 나타나 연구

마다 다른 결과를 제시하고 있어 성별에 따른 정신행동 양상을 확인

하기 위한 연구와 이에 영향을 미치는 요인을 조기에 파악하여 관리

하는 노력이 필요하다고 생각한다. 

한편, 본 연구에서 고정 결정 요인 중 치매 노인의 교육 정도에 따

른 정신행동 증상은 유의한 차이가 없었는데, 이는 국내 요양시설 치
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매 노인 193명을 대상으로 한 Gang 등[19]의 연구결과와 유사하였

다. 본 연구에서 일상생활 수행능력과 인지에 따른 정신행동 증상은 

유의한 차이가 없었다. 이는 일본의 요양시설 치매 노인을 대상으로 

로지스틱 회귀분석을 한 연구결과 인지 수준이 낮을수록 정신행동 

증상 발생이 4.48배 높으며[3], 일상생활 수행능력의 의존성이 증가

할수록 정신행동 증상이 증가하였다는 선행연구[4]와는 달랐다. 또

한, 정신행동 증상과 관련된 국외 논문 56편을 스코핑 고찰한 선행

연구[15]에서 인지 장애의 중증도와 저하된 신체기능은 공통으로 정

신행동 증상에 영향을 미치는 요인이었다는 점을 고려할 때, 초기에 

적절한 중재를 통하여 치매 노인의 인지 수준 및 신체기능 저하를 

지연시키고, 일상생활 수행능력을 유지할 수 있도록 돕는 것이 필요

하다고 생각한다. 

본 연구에서 변경 가능한 결정 요인 중 치매 노인의 통증은 정신

행동 증상 예측요인으로 유의하지 않은 것으로 나타났다. 이는 통증

이 배회, 망상 등과 같은 정신행동 증상에 영향을 미치는 것으로 보

고된 선행연구[8,19]와 달랐다. 또한, 본 연구에서 통증의 평균은 

1.45점으로 동일한 도구로 측정한 선행연구[19]의 평균 9.37점과 달

랐다. 본 연구에서 사용한 도구는 알츠하이머 치매 노인의 통증으로 

인한 불편감을 측정하는 도구로 통증을 포괄적으로 관찰하는데 제

한점이 있으며 외부 평가자인 연구자가 일회적으로 평가하였기 때문

에 치매 노인의 언어적/비언어적 반응을 통한 통증 호소를 치매 노

인을 직접 돌보는 인력이 아닌 외부 평가자가 면밀하게 파악하기 어

려웠을 것으로 추정된다. 따라서 치매 노인의 통증 호소에 민감하게 

반응하면서 정확하고 포괄적으로 평가하여 치매 노인의 통증을 줄

이기 위한 노력이 필요하다고 생각한다. 

본 연구에서 간호제공자 요인 중 요양 보호사의 우울은 치매 노인

의 정신행동 증상 예측요인으로 유의하지 않았지만 치매 노인과 가

장 많은 시간을 보내며 수발을 하는 요양 보호사의 우울, 불안, 분노

와 같은 정신적 건강은 이들이 치매 노인을 돌보며 느끼는 부담을 증

가 시킬 수 있으므로 이들의 정신 건강을 위한 노력도 필요한 부분

이라고 생각한다.

본 연구에서 치매 노인의 정신행동 증상은 직접 관찰하여 즉시 기

록한 것이 아니라 최근 2주간 치매 노인을 돌본 담당 간호사의 기억

에 의존한 평가였으므로 자료가 누락되거나 첨가되었을 가능성이 

있다. 따라서 앞으로 더욱 정확하게 측정하기 위한 노력이 필요하며, 
간호 기록지 등과 다른 자료를 함께 분석하여 제시하는 연구가 필요

하다고 생각한다.

본 연구의 제한점은 첫째, 횡단적 조사 연구로 치매 노인의 인지와 

신체기능을 고정 결정요인으로 평가하였으나 종단적인 연구에서는 

인지와 신체기능과 같은 고정 결정 요인도 변경될 수 있어서 치매 노

인의 정신행동 증상을 확대해석하는 데 제한점이 있다. 둘째, 치매 

노인의 통증을 외부 평가자인 연구자가 일회적으로 평가하였고, 통
증 평가에 있어서 연구자의 선별적 지각 오류를 배제할 수 없다. 셋

째, 본 연구에서 치매 진단을 받은 입소자를 대상으로 하였지만, 전
체 대상자 중 34.7%가 인지기능 저하가 없는 것으로 나타났다. 이는 

MMSE-DS가 치매 진단을 위한 완전한 도구가 아니며, 본 연구에서 

연구자가 지침에 따라 교육받고 시행했지만, MMSE-DS 검사의 경

우 측정 시 정서 상태의 영향을 받으며, 난이도의 범위가 좁아서 장

애가 매우 경미하거나 심한 경우에는 잘 구별하지 못하고 인지기능

의 손상이 심하지 않은 조기 치매 환자에서는 위음성이 나타날 수 

있는[5] 이런 도구의 특성으로 인해 인지기능 저하가 없는 것으로 

평가되었을 것으로 사료된다. 그럼에도 불구하고 본 연구는 다차원

적 행동 모델을 토대로 하여 치매 노인, 간호제공자 및 환경 요인을 

모두 포함하여 확인하고자 하였고, 정신행동 증상 관리를 위한 비약

물적 중재의 이론적 근거를 제공하였으며, 시설 소음 측정을 통한 객

관적 지표를 제시하여 치매 노인의 정신행동 증상 예측요인을 확인

하였다는 점에서 의의가 있다. 

결    론

본 연구는 Kunik 등[13]의 다차원적 행동 모델을 기반으로 요양시

설에 거주하고 있는 치매 노인의 정신행동 증상 예측요인을 파악하

기 위해서 시도되었다. 모델을 토대로 위계적 회귀분석한 결과 우울, 
오후 소음, 남성 노인 순으로 치매 노인의 정신행동 증상에 영향을 

미치는 것으로 확인되었고, 이들 전체 변수의 설명력은 25.2%였다. 

이상의 연구결과를 토대로 다음과 같은 제언을 한다. 첫째, 요양시설

에 거주하고 있는 치매 노인의 정신행동 증상을 감소시키기 위해 변

경 가능한 결정 요인인 우울이 영향을 미칠수 있다는 점을 고려하

고, 치매 노인의 우울을 감소시키기 위한 비약물적 프로그램을 개발

하여 적용할 것을 제언한다. 둘째, 치매 노인이 생활하는 물리적 환

경에서 소음은 대상자의 요구에 맞게 조절되어야 하며, 정부 차원의 

환경 정책과 기관 차원에서의 환경 관리 전략을 통해서 요양시설의 

적절하고 주기적인 소음관리로 정신행동 증상을 예방할 수 있는 환

경을 조성하는 노력이 필요하다. 또한, 본 연구는 다차원적 행동 모

델 중 일부 요인만을 선별하여 검증하였으며, 선행연구에서 제시된 

치매 노인의 병전 성격이나 성향, 간호제공자와의 관계의 질 등을 포

함하지 않았으므로 추후에 이러한 요인들을 포함한 후속 연구를 제

언한다.
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