
Ⅰ.  서서 론

급속한 고령화로 우리나라 치매노인의 수는 빠르게 증

가하여, 65세 이상 노인이 2010년 8.8% 46만 명, 2027년

에는 100만 명이 넘을 것으로 예측되고 있다(조맹제 등,

2008). 

지역사회에 거주하는 치매노인의 경우, 주 보호자는 돌

봄에 대해 많은 부담을 갖고 있다. 보호자의 부담은 치매

노인을 돌보면서 경험하게 되는 심리적, 신체 생리적, 사

회경제적인 경험을 말한다. 치매노인과 함께 거주하는 가

족의 경우‘제 2의 환자’또는‘숨겨진 환자(hidden

patient)’라고 한다. 이 중 50% 이상에서 우울증을 가지고

있으며, 다양한 신체적 질병, 재정적 파산, 사회적 고립, 스

트레스, 불안, 자살 등 많은 고통을 받고 있다(Schulz &

Beach, 1999; Schulz, O'Brien, Bookwala, & Fleissner,

1995). 우리나라의 경우도 치매노인 보호자 4명 중 3명은
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목적 :  치매노인 증상과 보호자의 부담감에 따른 방문작업치료 프로그램의 요구도를 파악하여 이를 토대로 방문작

업치료 프로그램을 개발하는 데 필요한 기초 자료를 제시하고자 한다.

연구방법 :  2010년 4월 5일부터 5월 15일까지 서울에 위치한 치매지원센터 5곳을 방문하여 외래 치료를 받고 있

는 치매노인의 주 보호자 120명을 대상으로 설문조사를 하였다. 그 중 89부를 대상으로 SPSS 17.0을 이용하여

서술통계, t 검증, 분산분석, 상관분석을 하였다. 

결과 :  치매노인의 중증도에 따라서는 환경수정, 여가활동 요구도가 통계적으로 유의하게 높았으며, 문제행동에 따

라서는 여가활동, 보호자교육 요구도가 통계적으로 유의하게 높았다(p<.01). 치매노인의 인지수준에 따라서는 환

경수정, 일상생활 요구도가 통계적으로 유의하게 높았으며, 보호자 부담감에 따라서는 일상생활, 문제행동 요구도

가 통계적으로 유의하게 높았다(p<.01). 

결론 :  치매노인의 특성과 보호자의 부담정도에 따라서 방문작업치료 요구도에 차이가 있었다. 치매노인의 중증도

가 중등도 일 때, 인지수준은 목적지향적 학습단계(4.0~4.8) 일 때, 문제행동이 심할수록 요구도가 높았으며, 보호

자 부담감은 중등도일 때 프로그램에 대한 요구도가 높았다. 따라서 이러한 내용을 고려한 방문작업치료 프로그램

개발을 위한 연구가 지속되어야 한다.
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심각한 정신적, 경제적 및 신체적 부담을 경험하고 있으

며, 치매노인 1명을 돌보는 데 연 564만원을 지출하고 있

는 것으로 보고되었다(조맹제 등, 2008).

급격히 증가하는 치매노인과 보호자의 부담감은 개인

적인 차원을 넘어 사회적인 차원에서 큰 부담감을 경험하

게 된다. 이를 해결하기 위해 무엇보다도 중요한 것은 효

과적인 치료적 접근이다. 

치매노인을 치료하는 방법은 크게 두 가지로 나누어 볼

수 있다. 첫째는 약물치료이고 둘째는 비약물치료이다. 약

물치료의 경우 현재 치매 증상을 완화시켜주는 정도의 치

료가 연구되고 있으며, 증상을 치료하거나 호전시키는 것

으로 입증된 약물은 아직까지는 없다고 하였다(Luijpen,

Scherder, Van Someren, Swaab, & Sergenat, 2003). 비

약물치료는 치매노인 치료에 특별한 부작용이 없으며, 가

장 대표적인 비약물치료인 작업치료는 다양한 전략적인

방법을 사용하여 삶의 질을 향상시키고 보호자의 부담감

을 줄여주는 방법을 제시하고 있다(Gitlin, Hauck, Dennis,

& Winter, 2005; Graff, Vernooij-Dassen, & Adang,

2006; Luijpen et al., 2003). 또한 치매노인의 문제행동은

행동자체에 초점을 맞추는 개별적인 접근방법이 효과적이

므로 분명한 원인 없이 초조 증상이 반복될 경우 환경조절

또는 행동조절을 위해 비약물치료를 먼저 시도해야 한다

고 하였다(이동영과 김기웅, 2001). 이처럼 치매노인의

문제행동은 비약물치료적 전략방법인 환경수정을 통하여

도움을 받을 수 있다(Nygoard & Johansson, 2001;

Nygoard & Ohman, 2002). 대부분의 치매노인은 자신이

생활해 온 익숙한 장소인 가정에서 생활하고 있으며 자기

다운 생활을 할 때 혼란을 최소화하고 정서적 안정감을 느

낄 수 있다. 따라서 지역사회에 거주하는 치매노인과 보호

자를 중심으로 일상생활 기능증진과 일과를 규칙화시키는

작업치료의 필요성이 높아지고 있다. 

우리나라의 경우 윤정애와 조영남(2009)은 지역사회

에 거주하는 치매노인을 위한 인지작업치료 프로그램을

제공하였으며, 정원미 등(2008)은 지역사회에 거주하는

경증 치매노인을 대상으로 집단작업치료를 시행하여 일상

생활수행능력과 인지기능의 향상에 효과가 있음을 입증하

였다. 아직 국내에서는 접근방법의 연구가 미흡한 실정이

다. 더하여 이러한 방문작업치료 프로그램 요구도에 대한

연구도 시작단계이다.

2008년 7월에 노인장기요양보험제도가 도입되어 치매

노인을 위한 서비스를 제공하고 있으나, 중기 및 말기의

와상노인에게 서비스가 편중되어 제공하고 있고 서비스의

치료적 전문성이 떨어지고 환자가 아닌 보호자를 위한 프

로그램은 부족하다. 이로 인하여 초기 및 중기 치매노인과

보호자에 대한 작업치료적 접근은 부족한 실정이다. 치매

노인의 중증도 및 보호자 접근방법에 대한 체계적이고 실

질적인 프로그램 개발이 시급하다.  본 연구는 치매노인

증상과 보호자의 부담감에 따른 방문작업치료 프로그램의

요구도를 파악하여 이를 토대로 방문작업치료 프로그램을

개발하는 데 필요한 기초 자료를 제공하고자 한다. 

Ⅱ.  연연구 방방법법

1. 연구 기간 및 대상

2010년 4월 5일부터 5월 15일까지 서울 치매지원센터

5곳에 내원한 지역사회에 거주하는 치매노인 보호자를 대

상자로 설문조사하였다. 작업치료를 받고 있거나 받았던

경험이 있는 보호자를 대상으로 각 기관의 동의를 얻어 실

시하였다. 설문지는 일반적 특징, 부담감, 요구도 등을 변수

로 개방형 질문과 폐쇄형 질문으로 개발 및 제작하였다. 가

정방문치료에 대하여 전문 교육을 받은 고령자 치매 작업

치료사가 근무하는 치매지원센터에서 1:1 면담식 설문조

사를 하였고 104부가 회수 되었다. 그 중 미 응답 등 자료

로 적합하지 못한 15부를 제외한 89부를 최종 분석 자료로

활용하였다.

2. 연구 도구 및 방법

1) 치매임상평가척도(Clinical Dementia Rating, CDR)

치매노인의 중증도를 평가하기 위해 치매임상평가척도

(CDR)를 사용하였다. 치매노인의 전반적인 인지 및 사회

기능 정도를 측정하는 대표적인 등급 척도이다(Morris,

1993). 기억력, 지남력, 판단력과 문제해결력, 사회활동,

집안생활과 취미, 위생과 몸치장의 6가지 영역에 대한 치

매 임상단계를 5단계로 평가한다. 최경도 0.5, 경도 1.0,

중등도 2.0 이상을 의미한다(우종인 등, 2003). 본 연구에

서는 우종인 등(2003)이 번안한 치매임상평가척도를 사

용하였다.
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2) 인지수준판별검사(Allen Cognitive Level Screening

Test: ACL)

치매노인의 인지수준을 평가하기 위해 인지수준판별검

사(ACL)를 사용하였다. 피아제이론을 바탕으로 개발된

알렌인지검사의 일부분으로 인지수준의 초기판별을 위해

만들어진 표준화된 도구이다(Allen, 1985). ACL는 감각

운동 수행인 가죽 바느질 과정을 통해 대상자의 지시 따르

기, 문제해결, 새로운 정보 학습 능력을 판별할 수 있는 평

가이다. 홈질(running stitch), 감침질(whipstitch), 코도반

바느질(single cordovan stitch)을 검사자의 시범과 지시

에 따라 실시한다. 평가를 통해 3.0~5.8점의 점수를 측정

하고 점수가 높을수록 높은 인지수준을 나타낸다

(Earhart, Pollard, Allen, & David, 2000). 이 검사 결과를

통해 작업치료 계획을 세우거나 지역사회에서 역할의 기

초자료를 제공한다. 타당도는 Rancho Los Amigos

Cognitive Levels과 스피어맨 상관계수는 r=.591였다

(Voydetich, Jensen, Sigford, & Mehr, 2002).

3) 기억 및 행동문제점검-개정판(Revised-Memory

and Behavior Problem Checklist, R-MBPC)

치매노인의 문제행동을 평가하기 위해 기억 및 행동문

제점검-개정판(R-MBPC)을 사용하였다. 문제행동의 빈

도와 문제행동에 대한 보호자의 반응 정도를 측정한다

(Teri et al., 1992). 총 24문항으로 구성되어 있으며, 지난

일주일을 기준으로 문제행동이 나타난 빈도를 5점 척도로

표시한다. 3개의 하위 영역으로 나뉘며 점수에 따른 우울

중증도는 경도 0~17점, 중등도 18~24점, 심각 25~36점,

파괴적 행동은 경도 0~9점, 중등도 10~13점, 심각

14~32, 기억관련 문제는 경도 0~23점, 중등도 24~28점

을 의미한다(이형석 등, 2004). 본 연구에서는 Cronbach’

s α값이 .937 이였다. 

4) 부담감 조사(Burden Interview, BI)

치매노인의 보호자가 경험하는 주관적인 부담감을 측

정하기 위하여 Zarit(2004)이 개발한 부담조사(BI)를 이

형석 등(2004)이 번안한 것을 사용하였다. 총 22개의 문

항으로 각 문항은 5점 척도이다. 총 점수는 0~88점으로

경함 0~50점, 중등도 51~68점, 심함 69~88점을 의미한

다. 또한 점수는 개인적 부담과 역할 부담 등으로 두 개의

하위 척도로 이루어진다. 개인적 부담감의 총 점수는

0~48점으로, 경도 0~26점, 중등도 27~35점, 심함

36~48점이며, 역할부담감은 경도 0~15점, 중등도

16~22점, 심각 23~24점을 의미한다(김도관 등, 2003).

본 연구에서는 Cronbach’s α값은 .915이었다.

5) 방문작업치료 프로그램 요구도

가정방문작업치료 프로그램의 항목을 개발하기 위하여

관련문헌 및 선행연구(Corcoran & Gitlin, 1992; Graff et

al., 2006; Graff et al., 2007; Graff et al., 2008; Miller &

Butin, 2000)를 검토하였고 Gitlin 등(2005)은 문항으로

1차 설문지를 구성하였다.

1차 설문지의 내용은 작업치료사로 실무 경험이 3년 이

상이고 고령자치매작업치료사 1년 과정을 수료한 작업치

료사 10인과 작업치료학과 교수 2인의 자문을 통해 내용

을 검토하였다. 1차 설문지의 유사 개념 및 중복된 사항은

통합하고, 모호한 질문은 구체화 시켰으며, 연구 목적에 부

합되지 않는 내용을 삭제하여 2차 설문지를 구성하였다. 2

차 설문지는 6개 영역 45개의 문항으로 완성하였다(표 1). 

예비조사로 지역사회에 거주하는 치매노인과 보호자 5

명을 방문하여 일대일 면담 하였다. 방문 작업치료 프로그

램은 안전을 위한 환경수정 프로그램, 기억력증진 프로그

램, 자기관리 프로그램, 여가활동 프로그램, 문제행동 프

로그램 그리고 보호자교육 프로그램으로 6가지 영역으로

구성하였다. 설문지는 4점 척도로 총점은 135점이다. 본

연구에서는 Cronbach’s α값은 .898 이였다. 

설문지는 서울시에 위치한 치매지원센터에 근무하는

고령자치매작업치료사로 가정방문 프로그램과 설문지 작

성에 대하여 일정시간 교육을 받은 치료사 5명이 치매노

인의 주 보호자와 일대일로 면담하여 작성하였다. 

3. 자료 분석방법

본 연구의 결과 분석은 SPSS version 17.0을 사용하여

처리하였다. 인구사회학적 특성에 따른 치매노인의 증상정

도와 부담감에 따른 가정방문작업치료 요구도는 T 검정

(t-test)와 분산분석(ANOVA)을 사용하였다. 치매노인

증상 정도, 부담감과 요구도의 관계는 분산분석(ANOVA)

과 상관분석(correlation analysis)을 하였다. 
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표 1. 방문작업치료 프로그램 내용

프로그램 프로그램 내용

1 환경수정 치매노인의 거주하는 방

프로그램 치매노인이 다니시는 복도

치매노인이 사용하는 화장실

치매노인이 사용하는 욕실

밥을 먹는 주방

치매노인의 안전을 관찰 할 수 있는 이동 통로에 카메라 설치

계단 및 문턱

2 기억력 최근 기억력 훈련 프로그램

증진 전반적인 기억을 회상하는 능력 훈련

프로그램 주변 사람들의 이름

주소 및 전화번호

현재에 대한 기억(날짜, 요일 등)

약속시간에 대한 기억

3 자기관리 대소변 조절 쇼핑하기

프로그램 세수, 양치질 교통수단 이용하기

화장실 사용 돈 관리하기

목욕하기 집안일 하기

옷 입기 음식 준비하기

이동하기 (집안에서의 이동) 전화기 사용하기

식사 약 복용하기

길 찾기

4 여가활동 집안에서의 소일거리

프로그램 신체활동의 취미 생활(등산, 운동)

사람들과 함께하는 취미생활(여행, 경로당, 노인정, 복지관)

혼자하는 취미 활동(독서, TV, 라디오 듣기)

종교활동

5 문제행동 배회

조절프로그램 수면장애

망상

인격변화

반복 질문/반복 행동

무관심

의존적 행동

6 보호자 치매의 증상 교육

교육 치매노인과의 대화법

프로그램 치매노인으로 인한 갈등, 효율적 관리

보호자의 질병

보호자의 사회적 연계



Ⅲ.  연연구구 결결과

1. 연구 대상자의 일반적 특성에 따른 방문작

업치료 요구도

1) 치매노인의 일반적 특성에 따른 방문작업치료 요구도

치매노인은 총 89명으로 남자 35명, 여자는 54명이며

평균 연령은 75.1(±7.6)세 이었다. 치매노인의 일반적 특

성 중 심각도에 따른 보호자의 방문작업치료 프로그램 요

구도는 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<.01). 방문프

로그램 요구도 차이를 알아보기 위해 Scheffe 검정을 실

시한 결과 경도(CDR 1) 일 때가 최경도와 중등도 일 때

보다 요구도가 통계적으로 유의하게 높았다(표 2).

2) 보호자의 일반적 특성에 따른 방문작업치료 요구도

보호자는 89명으로 여자가 69명으로 많았고 평균연령

은 59.6(±15.5)세 이였다. 치매노인과의 관계는 배우자

가 40명으로 가장 많았고 함께 보내는 시간은 12시간 이

상이 47명으로 평균 보호시간은 14.7(±8.0)시간이었다.

치매노인을 돌보는 시간은 통계적으로 유의한 차이가 있

었으며(p<.01), 돌보는 시간이 4시간 미만일 때 보다 4-

12시간, 12시간 이상에서 통계적으로 유의하게 방문작업

치료 요구도가 높았다(표 3).

2. 치매 특성에 따른 각각의 방문작업치료 프

로그램 요구도

치매노인의 중증도에 따라 방문작업치료 프로그램의 요

구도는 환경수정, 일상생활, 문제행동에 대한 프로그램이

통계적으로 유의한 차이를 보였고 중등도 일 때 방문작업

치료 요구도가 가장 높았다(p<.01). 

인지수준이 높을수록 환경수정, 일상생활, 문제행동 요

구도가 통계적으로 유의하게 높았다(p<.01). 

문제행동은 일상생활, 문제행동에 대한 요구도가 높았

고, 하위 영역인 우울은 일상생활에서 통계적으로 유의하

게 요구도가 높았다(p<.05). 파괴적 행동은 기억력, 일상생

활, 문제행동, 보호자 교육에서 통계적으로 유의미한 차이

를 보였으며(p<.05), 경도나 중등도 일 때 보다 심할 때 방

문작업치료 요구도가 높았다. 

부담감은 중등도 일 때 일상생활, 문제행동에서 통계적

으로 요구도가 유의하게 높았으며, 부담감의 하위 영역인

역할 부담감은 환경수정, 기억력, 일상생활, 보호자 교육에

서 통계적으로 유의하게 요구도가 높았다(p<.05)(표 4).

3. 주요 변수들 간의 관계

변수들 간의 관련성을 알아보고자 상관분석을 실시한

결과 요구도, 문제행동, 부담감은 통계적으로 유의한 상관

KSOT Vol. 18, No. 4, 2010     55

표 2 . 치매노인의 일반적 특성에 따른 방문작업치료 요구도

특성 구분 대상자수 요구도 t or F p

성 별 남자 35 70.2 ± 34.4 .03 .97

여자 54 70.2 ± 31.8

연 령 60~69 15 66.1 ± 37.0 2.09 .12

70~79 44 77.1 ± 28.3

80이상 30 61.9 ± 35.1

진단명 AD 77 68.7 ± 33.2 -1.06 .29

VD 12 79.4 ± 27.9

심각도(CDR) 0.5 17 44.0 ± 18.5 10.72 .00

1 46 70.3 ± 30.0 a<b, a<c

2 26 86.7 ± 34.1

소계 89 100 
* AD = Alzheimer Dementia, VD= Vascular Dementia
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표 3 . 보호자의 일반적 특성에 따른 방문작업치료 요구도

특성 구분 대상자수(명) 요구도 t or F p

성 별 남 자 30 64.7 ± 32.6 -1.11 .27

여 자 59 72.8 ± 32.6

나 이(세) 30~39 10 55.1 ± 40.6 1.84 .11

40~49 19 79.7 ± 30.6

50~59 16 76.7 ± 33.4

60~69 13 82.1 ± 26.2

70~79 22 60.9 ± 30.1

80 이상 9 59.9 ± 32.9

관 계 배우자 40 66.4 ± 30.4 .88 .45

자녀 26 67.6 ± 33.1

며느리 18 80.9 ± 33.5

기타 5 73.2 ± 45.8

보호시간 4시간 미만 7 35.0 ± 25.3 7.67** .00

4~12시간 미만 35 64.2 ± 33.4

12시간 이상 47 79.7 ± 28.7

교육수준 무학 6 74.3 ± 30.0 .63 .59

초졸 14 71.9 ± 30.8

중고졸 35 74.5 ± 34.0

대졸이상 34 64.1 ± 32.8

직 업 주부 48 69.8 ± 33.0 .29 .83

회사원 9 67.3 ± 34.8

전문직 7 80.8 ± 35.9

기타 25 68.6 ± 31.8

월수입 50미만 15 74.3 ± 24.8 1.10 .36

(만원) 50 ~ 99 11 58.0 ± 38.3

100~199 30 65.7 ± 34.9

200~299 22 72.2 ± 32.5

300이상 11 84.0 ± 28.9

주거형태 아파트 52 69.6 ± 32.4 .02 .98

단독주택 29 71.1 ± 34.3

기타 8 69.3 ± 32.2

질 환 있음 39 66.3 ± 31.6 - .96 .33

없음 50 73.0 ± 33.5

소 계 89 100

p<.05, p<.01
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표 4 . 치매 특성에 따른 각각의 방문작업치료 프로그램 요구도

증상 환경수정 기억력 일상생활 여가활동 문제행동 교육

심각도 CDR0.5 9.3±5.3 14.0±3.6 15.6±6.1 11.2±3.0 9.7±1.5 10.1±2.3

CDR1.0 14.7±4.6 14.9±2.7 24.9±5.1 11.6±2.1 11.1±3.5 11.4±2.6

CDR2.0 16.4±4.4 15.2±2.5 31.6±7.8 11.2±3.0 15.2±4.1 12.1±2.8

F 8.26** 1.00 15.49** .23 8.68** 2.20

P .00 .37 .00 .79 .00 .11

Scheffe b>a, c>a b c>a c>a b

인지수준 3 단계 14.8±4.2 14.9±2.9 30.1±7.6 10.5±2.8 15.2±4.2 12.1±3.3

4 단계 14.2±4.8 14.9±2.5 25.6±7.0 11.7±2.2 11.7±3.7 11.3±2.3

5 단계 10.0±5.6 14.2±3.8 17.5±5.2 11.9±2.8 9.0±0.0 10.4±2.3

F 6.36** .31 5.94** 1.85 6.09** 1.47

P .00 .72 .00 .16 .00 .23

Scheffe a>c a>c a>b c

문제 전체 경함 14.0±5.1 14.6±2.9 25.3±7.3 11.1±2.5 12.0±4.1 11.3±2.7

행동 중등도 17.5±4.4 16.4±2.0 33.8±5.1 14.0±1.7 16.0±1.0 11.4±2.1

심함 18.3±3.7 16.6±2.3 37.0±4.3 12.3±2.3 18.6±1.5 14.3±1.1

F 1.81 1.46 6.95** 3.10 5.99** 1.88

P .17 .23 .00   .05 .00 .66

Scheffe b>a, c>a c>a

우울 경함 14.4±5.2 14.8±2.9 26.1±7.5 11.3±2.6 12.5±4.1 11.4±2.6

중등도 14.0±5.0 15.3±2.3 38.5±4.9 12.6±2.0 18.5±2.1 11.5±4.9

F .01 .08 5.18* .72 3.99 .00

P .89 .77 .02 .39 .05 .97

파괴적 경함 13.7±5.2 14.4±2.9 24.4±6.6 11.1±2.6 11.3±3.6 11.2±2.8

행동 중등도 17.0±4.5 16.7±1.9 28.4±9.8 12.1±1.7 15.0±4.4 10.5±1.3

심함 16.4±4.0 16.4±1.5 34.6±4.5 12.6±2.2 17.1±2.4 13.4±1.4

F 2.14 4.14** 8.30** 1.67 10.87** 3.22*

P .12 .01 .00 .19 .00 .04

Scheffe c>a c>a

기억 경함 13.1±5.1 14.3±2.8 24.1±7.2 11.2±2.5 11.7±4.1 11.2±2.5

관련 중등도 17.5±3.7 16.3±2.3 30.8±6.9 11.8±2.8 14.7±3.8 11.9±3.0

문제 F 11.77** 9.22** 12.14** .59 6.72* 1.01

P .00 .00 .00 .44 .01 .31

부담감 전체 경함 13.5±5.4 14.5±2.0 24.1±6.5 11.5±2.3 11.4±4.3 11.2±2.6

중등도 15.6±4.4 15.1±2.4 30.1±7.8 10.7±2.9 14.7±3.3 11.6±3.0

심함 17.0±5.2 18.0±0.0 31.0±1.2 15.0±0.0 14.0±4.3 12.3±2.0

F 1.72 2.40 5.02** 2.96 4.08** .32

P .18 .09 .0 .05 .02 .72

Scheffe b>a b>a

개인적 경함 13.8±5.3 14.6±3.0 25.6±7.1 11.4±2.6 11.7±4.6 11.2±2.9

부담 중등도 15.1±5.1 15.0±2.6 28.9±8.6 11.3±2.4 14.5±3.0 11.8±2.1

심함 15.5±3.7 16.2±2.3 23.3±8.3 11.0±4.0 12.0±3.6 11.2±2.2

F .52 .62 1.45 .00 2.68 .37

P .59 .53 .24 .95 .07 .69

역할 경함 12.6±5.5 14.2±2.9 24.6±7.5 11.1±2.3 12.5±4.6 10.8±2.6

부담 중등도 15.8±4.2 15.5±2.7 27.0±7.0 11.8±2.2 12.5±4.0 12.4±2.0

심함 19.3±1.5 17.3±1.1 40.0±3.4 10.6±7.5 16.6±0.5 8.0±5.0

F 5.12** 3.53* 6.33** .79 1.35 6.12**

P .00 .03 .00 .45 .26 .00

Scheffe b>a b c>a b>a c

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



관계가 있었으며 치매노인의 인지수준과 부담감, 요구도는

통계적으로 유의한 관련성이 있었다(p<0.1)(표 5).

Ⅳ.  고 찰찰

치매노인은 인지기능 감소로 인하여 일상생활과 관련

된 과제들을 수행하는 데 어려움을 겪는 특징이 있으며,

이러한 점들은 지역사회에 참여할 수 있는 능력이나 기회

에 영향을 줄 수 있다(Kielhofner, 2002). 또한 자기개념

이 낮아져서 대인관계가 나빠지고 사회적 활동이 감소되

므로(Devi & Mitchell, 2004) 지역사회에서의 참여가 더

욱 어려워진다. 

치매노인의 보호자는 지역사회에서 치매노인과 함께

생활하면서 심리적, 신체 생리적, 사회경제적인 부감을 느

끼게 된다. 치매노인과 함께 거주하는 가족의 경우 50%

이상이 우울증을 가지고 있으며, 다양한 신체적 질병, 재

정적 파산, 사회적 고립을 겪거나 스트레스, 불안, 자살충

동 등을 느끼게 된다(Schulz et al., 1995). 

노인은 익숙해진 생활환경에서는 편안해하고 혼란이나

스트레스가 감소되어 문제행동도 감소한다(Mace, 1985;

이동영과 김기웅, 2001에서 인용). 그러나 질병이나 장애

를 가지게 되면 제도화된 환경으로 거주지를 옮겨야 한다.

따라서 가능한 익숙한 환경에서 거주하면서 기능을 유지

할 수 있도록 방문작업치료가 실행되어야 한다. 이러한 지

역사회 작업치료는 치매노인의 일상생활 기능을 증가시키

고 그로 인하여 보호자의 부담을 감소시키는 것으로 알려

졌다(정원미 등, 2008). 하지만 아직까지 치매노인을 대

상으로 하는 작업치료는 방문 보다는 주로 병원, 재활시설

과 널싱홈에서 시행되고 있는 실정이다.

지역사회에 거주하는 치매노인과 보호자를 위한 방문

작업치료의 목적은 독립적인 일상생활의 유지 및 증진, 사

회생활 참여도를 높여 삶의 질을 향상시키는 것이다. 이를

위해서 작업치료사는 치매노인의 잠재적 잔존능력을 향상

시키고, 보조도구를 사용하거나 집안 환경을 수정하여 독

립적 일상생활을 수행할 수 있도록 해야 한다. 또한 지역

사회에 다양한 제도나 서비스를 지원하거나 정보를 제공

해야하고, 가족이나 친척, 이웃 친구 등의 이해 및 도움을

얻어야 한다(Gitlin et al., 2008).

방문작업치료 요구도의 연구결과 치매노인의 중증도에

따른 요구도는 경도, 중등도 일 때 환경수정, 일상생활, 문

제행동 요구도가 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(p<.05). 경도의 치매노인은 제한적이긴 하지만 일상생활

은 수행하고 있으므로 가능한 기능을 유지하고자 하는 바

람으로 환경수정과 일상생활에 대한 요구도가 높았을 것으

로 사료된다. 그러나 노인장기요양보험 대상자의 요구도를

알아본 최근희(2009)의 연구결과는 증상이 심할수록 간호

요구도가 높았는데 이러한 차이는 노인장기요양보험 제도

는 증상이 심한 노인의 경우 서비스를 받을 수 있는 것으로

연구대상자의 중증도 차이로 인한 것으로 판단된다.

보호자의 일반적 특성에 따른 요구도의 차이는 치매노

인의 보호시간에 따라 방문작업치료 프로그램의 요구도에

차이가 있었다. Wimo와 Winblad(2003)의 연구에서도 본

연구의 결과와 유사하게 치매노인을 돌보는 시간이 평균

약 10시간으로 돌보는 시간이 길수록 부담감이 높았다.

이는 돌보는 시간이 길수록 전문적인 치료 서비스가 필요

하기 때문으로 사료된다.

치매노인의 인지수준에 따른 요구도는 인지수준이 높

고 문제행동이 심할수록, 보호자의 부담감이 클수록 일상

생활 요구도가 높았다. 이는 치매노인을 대상으로 간호 요
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표 5. 변수들 간의 상관관계

심각도 인지수준 문제행동 부담감 요구도

심각도 1

인지수준 -.73** 1

문제행동 .33** - .085 1

부담감 .43** -0.22* .42** 1

요구도 .41** -0.21* .38** .27* 1
*p<.05, **p<.01



구도 조사를 한 조윤희(2007)의 연구 결과와 같았다. 

본 연구에서 조사된 보호자가 느끼는 부담감 정도는 주

간 보호시설에서 치료받고 있는 대상자 연구결과와 일치

하였다. 그러나 김윤정과 최혜경(1993), 이은희(2003),

조맹제 등(2008)와 같이 치료 및 서비스를 받고 있지 않

은 보호자의 부담감 점수와 비교해 10점 이상 낮게 나타

났다. 이는 치매관련 서비스를 받고 있는 경우 상대적으로

부담감이 적게 나타난 것으로 사료된다. 

변수들 간의 관련성을 알아보고자 상관분석을 실시한

결과 요구도, 문제행동, 부담감은 통계적으로 유의한 상관

관계를 나타냈다(p<.01). 치매노인의 인지수준과 부담감,

요구도는 통계적으로 유의한 관련성이 있었다.

Graff 등(2006)은 치매노인과 보호자를 대상으로 방문

하여 안전을 위한 환경수정, 지남력 및 인식력 훈련, 자기

관리 훈련, 목적 있는 활동을 제시하고 치매노인의 안전을

교육하였다. 치매노인 중 치료를 받은 경우 일상생활에서

기능적 활동이 증가하고 그로 인하여 보호자의 부담감이

감소하였다. 따라서 방문 작업치료에 대한 프로그램이 개

발되고 조기에 실행되어야 할 것이다. 연구의 제한점으로

는 연구대상자 수가 적었다는 것과, 연구대상을 치매 센터

외래 방문 보호자를 대상으로 하였기 때문에 임상치매척

도 3.0점 이상의 고도 치매노인은 연구 대상자에서 제외

되었다는 것을 들 수 있다. 

치매노인과 보호자가 요구하는 구체적인 방문작업치료

프로그램을 조사한 결과, 치매노인의 증상과 보호자의 부

담감에 따라 각각의 프로그램에 대한 요구도 차이가 있었

다. 앞으로 지역사회에 거주하는 치매노인의 수행배경을

고려한 방문치료를 실시하기 위해서는, 치매노인의 증상

과 부담감을 고려한 전문적 중재인 방문작업치료 프로그

램 개발되고 제공되어야 한다. 또한 고도치매노인을 포함

한 요구도에 대한 연구도 지속되어야 한다.

Ⅴ.  결 론

본 연구는 지역사회에 치매노인과 함께 거주하는 보호

자의 부담감과 방문작업치료 요구도를 설문 조사하였다.

보호자가 요구하는 방문프로그램은 치매노인과 함께 보내

는 시간이 길수록 방문작업치료 프로그램의 요구도가 높

았으며 기억력훈련프로그램, 여가활동 프로그램, 환경수

정 프로그램, 보호자교육 프로그램, 일상생활 프로그램과

문제행동 프로그램 순으로 요구도가 높았다. 치매 특성에

따른 요구도는 인지수준이 목적지향적 학습단계

(4.0~4.8)일 때, 문제행동이 경함과 심함보다는 중등도

일 때에 방문작업치료 요구도가 통계적으로 높았다. 앞으

로 이러한 내용을 고려한 방문작업치료 프로그램 개발을

위한 연구가 이루어져야할 것이다. 
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Abstract

Analysis of Caregiver Needs for Home based Occupational Therapy Programs for

Elderly Community Dwellers With Dementia Based on Symptom Level and

Caregiver Burden

Park, Chong-Soon* M.P.H., O.T., Jeong, Won-Mee**, Ph.D., O.T.,

Ohrr, Hee-Choul***, M.D., Ph.D.
*Dept. of Cognitive Rehabilitation, Seoul National University Bundang Hospital 

**Dept. of Occupational Therapy, Dongnam Health College 
***Dept. of Preventive Medicine, Yonsei University College of Medicine 

OObjeecctiivee :  This study was conducted to investigate the common symptoms occurring inelderly community

dwellers with dementia, along with an assessment of their caregivers' burden and the need for home-based

occupational therapy. 

MMethhoddss :  Survey interviews were conducted on 120 patients who visited theSeoul Dementia Center from

April 15th, 2010, to May 15th, 2010. In total, 104 questionnaires were returned, but 15 were incomplete and

excluded from further analysis. The collected data were analyzed through descriptive statistics, a t-test,

ANOVA, and correlation analysis using SPSS 17.0. 

RResulltss :  Caregiver requirements for a program that builds skills for living in a community home, a leisure

program, and a caregiver education program significantly increased with clinical dementia rating score

(p<.01). The need for leisure programs and caregiver educational program also significantly increased with

behavioral disturbance scores based on the Revised-Memory and Behavior Problem Checklist (p<.01). The

need for activities in daily living programs and assistance with behavioral problems significantly increased

with caregiver burden (p<.01).

CCoonnccllussiioonn :  This study ascertained the need for home-based occupational therapy for elderly community

dwellers with dementia, and described what needs to be contained in a home-based program to reduce

caregiver burden and increase the coping skills of those living in a community home environment.

KKeey worrdds :  Caregiver, Community based, Dementia, Home visit occupational therapy




