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증    례

62세 남자 환자가 좌우 혼동(right left disorientation)과 진행하는 기억력장애

로 타 병원에서 의뢰되어 외래 진료를 위해 방문하였다. 오른손잡이고 고등학교 졸

업의 학력으로 부인과 딸과 함께 살고 있었다. 특이 병력과 음주력은 없었으며 20세

부터 40세까지 하루에 반 갑씩 20년간의 흡연력이 있었고, 치매 가족력은 없었다. 

환자는 젊은 시절 자동차 정비공으로 일하다가 15년 전부터는 버스 운전을 하고 있

었다. 환자는 내원 1년 전부터 네비게이션을 보면서 낯선 길을 운전할 때 좌회전 혹

은 우회전을 하라는 안내를 받으면 좌우가 헷갈려서 반대로 회전해서 잘못된 경로

로 간 적이 수차례 있었다. 또한 오랜만에 만나 친구와 인사할 때 상대방이 우측으로 

악수를 청했는데 본인도 모르게 왼쪽 손으로 악수를 하려고 해서 당황한 적도 있었

다. 기억력 저하도 동반되어서 물건을 두고 찾지 못하고, 집 현관문 비밀번호를 헷갈

리는 일도 생겼다. 내원 3개월 전부터는 행동이 느려지고 자세가 다소 구부정했다고 

하였다. 내원 당시 다소 구부정한 자세로 느리게 걸어서 진료실로 들어왔으며, 단기 

기억력 저하가 심해져서 하루 전에 있던 일을 기억하지 못하고, 친구와의 약속을 잊

어버려 나가지 못하고, 병원 예약일을 가족들이 이야기해줘도 반복해서 물어봤다고 

하였다. 내원 당시에는 시공간기능도 떨어져서 낯선 길을 찾아가는데 몇 차례 길을 

헤매서 찾아가는데 시간이 오래 걸린 적이 있었다. 예전에는 친구들과 모임에 자주 

나갔는데, 최근 통제력이 상실되어 사소한 일로 화를 내며 모임에서 친구들과 자주 

언쟁을 하는 등 갈등이 있었고, 이로 인해 예전보다 모임에 잘 나가지 않았다. 의처

증도 동반되어서 배우자의 외출 및 용모 관리를 외도로 의심하고 배우자가 좋아하
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는 가수를 질투하고 가수의 사진을 찢어버린 적도 있었다. 원

래 행동이 빠른 편이였는데, 행동 및 걸음걸이 속도가 눈이 띄

게 느려졌다. 원래는 기계를 다루는 데 익숙해서 본인 집이나 

이웃집에서 기계가 고장이 났을 때 잘 고쳐주곤 했는데, 이제

는 기계를 다루는 일도 힘들어졌다. 운전은 아직 하고 있었지

만 예전보다 많이 서툴러진 것이 느껴져서 사고가 날까 걱정되

어 그만둬야 되나 고민을 하고 있었다. 돈 계산도 서툴러져서 

슈퍼에서 거스름돈을 잘못 받아오는 일이 잦아져 카드만 사용

하게 되었다. 개인 위생을 포함한 간단한 일상생활은 문제없이 

수행하였다.

신경계진찰에서 상하지의 심부건반사가 다소 저하된 것 외

에 국소 신경학적 결손은 없었다. 다만 양쪽 손에서 경한 정

도의 서동증과 경직이 관찰되었다. 한국판 간이 정신상태 검

사(Korea version of mini mental status examination, 

K-MMSE)는 30점 만점에 19점, 임상치매 평가 척도(clinical 

dementia rating, CDR)는 1점, 종합 임상치매 평가 척도

(CDR-sum of boxes, CDR-SOB)는 5점이었다. 치매단계 평

가 척도(global deterioration scale, GDS)는 4점, 바텔지수

(Barthel index)는 20점이었다. 서울 신경심리선별 종합 검사 

2판(Seoul neuropsychological screening battery-sec-

ond edition, SNSB-Ⅱ)에서 기억력, 시공간기능, 전두엽집행

기능 항목에서 기능 저하 소견이 관찰되었고 계산 실수 및 좌

우 혼동이 확인되었다(Table 1). 

Table 1. Results of neuropsychological tests conducted 5 months after symptoms occurred
Cognitive domain/neuropsychological test Raw score %ile score

Attention
Digit span, forward (9)/backward (8) 7/4 74.74/46.50

Letter cancellation NL
Language & related function

Fluency Fluent
Auditory comprehension NL
Repetition 12 <5
Naming (K-BNT) (60) 55 80.92
Reading NL
Writing NL
Calculation (addition-subtraction-multiplication-division) 6 (2-2-1-1) <5
Finger naming NL
Right-left orientation AB
Body part misidentification NL
Praxis

Ideomotor 5 ≥15
Buccofacial NL

Visuospatial functions
Clock drawing test 2 5 to 10
Rey complex figure test copy 21 <0.01

Memory
SVLT 
Immediate recall (1, 2, 3/total) 1, 3, 3/7 0.08
Delayed recall 0 0.16
Recognition

True positive-false positive 2 (4-2)
Recognition score 14 0.01
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Cognitive domain/neuropsychological test Raw score %ile score

RCFT
Immediate recall 3 1.55
Delayed recall 0 0.33
Recognition

True positive-false positive 3 (6-3)
Recognition score 15 0.31

Frontal/executive function
Motor impersistence NL
Contrasting program 7 <5
Go-no-go test 7 <5
Fist-edge-palm AB
Alternating hand movement NL
Alternating square and triangle Deformed
Luria loop NL
Semantic word fluency: animals/supermarket items 11/7 10.73/2.38
Phonemic word fluency: ㄱ/ㅅ/ㅇ 10/2/7 59.63/2.52/25.41
Stroop test: word reading (112) correct 112 ≥15

Color naming (112) correct 8 <0.01
Digit Symbol coding: correct 7 0.03

Trail making test: part A 47 1.32
Trail making test: part B Fail <0.01

General index
K-MMSE (30) 19 <0.01
CDR/CDR-SOB 1/5
GDS 4

NL; within normal limit, K-BNT; Korean version of the Boston naming test, AB; abnormal, SVLT; Seoul verbal learning test, RCFT; Rey complex figure test, 
K-MMSE; Korean version of mini-mental status examination, CDR; clinical dementia rating, CDR-SOB; CDR-sum of boxes, GDS, global deterioration 
scale. 

Table 1. Continued
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2011년 발표된 National Institute of Aging and Alz-

heimer Association (NIA-AA) criteria 임상치매 진단 기

준(Table 2)에 따르면 다음의 4가지 조건을 만족하여야 치매

로 진단할 수 있다.1 첫째, 일상활동의 장애, 둘째, 섬망 또는 

주요 신경정신 질환으로 설명되지 않음, 셋째, 병력과 객관적

인 인지 검사에서 인지장애가 확인됨, 넷째, 기억장애, 추론 

능력 저하/판단력 저하/복잡한 업무수행장애, 시공간기능장

애, 언어기능장애, 성격 변화/이상 행동 등의 다섯 가지 중 최

소 두 가지 항목에 해당하는 인지 또는 행동장애가 있음. 환

자의 병력을 확인해 보면 내원 1년 전부터 서서히 진행하는 기

억장애, 좌우 혼동, 시공간기능장애가 있었으며, 치매 선별 검

사인 K-MMSE에서 19점으로 인지기능의 저하가 의심되었고, 

SNSB-Ⅱ에서 여러 인지 영역(기억력, 시공간기능, 전두엽집행

기능)에 걸쳐 같은 연령대의 기대 수준 이하로 인지기능 저하

가 확인되었다. 이로 인해 이전에 잘 수행하던 모임 참석, 장보

기, 돈 계산 등의 일상활동에도 지장이 있었고, 동반된 섬망 

또는 주요 신경정신 질환이 없었으므로, 환자는 치매로 진단

할 수 있다.

질문 1. 이 환자의 증상은 치매인가?

Table 2. NIA-AA criteria for all-cause dementia
All-cause dementia: core clinical criteria

Dementia is diagnosed when there are cognitive or behavioral (neuropsychiatric) symptoms that meet all the following characteristics:
1. Interfere with the ability to function at work or at usual activities
2. Represent a decline from previous levels of functioning and performing
3. Are not explained by delirium or major psychiatric disorder
4. Cognitive impairment is detected and diagnosed through a combination of 

1) History-taking from the patient and a knowledgeable informant
2) An objective cognitive assessment, either a bedside mental status examination or neuropsychological testing. Neuropsychological testing 

should be performed when the routine history and bedside mental status examination cannot provide a confident diagnosis
5. The cognitive or behavioral impairment involves a minimum of two of the following domains:

1) [Impaired ability to acquire and remember new information] symptoms include: repetitive questions or conversations, misplacing personal 
belongings, forgetting events or appointments, getting lost on a familiar route

2) [Impaired reasoning and handling of complex tasks, poor judgment] symptoms include: poor understanding of safety risks, inability to manage 
finances, poor decision-making ability, inability to plan complex or sequential activities

3) [Impaired visuospatial abilities] symptoms include: inability to recognize faces or common objects or to find objects in direct view despite good 
acuity, inability to operate simple implements, or orient clothing to the body

4) [Impaired language functions (speaking, reading, writing)] symptoms include: difficulty thinking of common words while speaking, hesitations; 
speech, spelling, and writing errors

5) [Changes in personality, behavior, or comportment] symptoms include: uncharacteristic mood fluctuations such as agitation, impaired 
motivation, initiative, apathy, loss of drive, social withdrawal, decreased interest in previous activities, loss of empathy, compulsive or obsessive 
behaviors, socially unacceptable behaviors

NIA-AA; National Institute on Aging and the Alzheimer’s Association.



대한신경과학회지 제41권 제4호, 2023352

강성훈

치매는 원인에 따라 치료가 가능한 치매와 치료가 불가능한 

치매로 구분할 수 있다. 먼저 치료 가능한 치매 여부(대사 질

환, 약물, 감염 등 전신 질환)를 확인하기 위해 신체 검사와 신

경계 진찰은 물론이고, 기본 혈액 검사를 실시한다. 추가적으

로 뇌의 구조적 변화를 확인하기 위해 뇌 자기공명영상(brain 

magnetic resonance imaging, MRI)을 시행할 수 있다. 최

근에는 알츠하이머병의 병리 소견인 아밀로이드 단백질 축적

을 확인할 수 있는 양전자단층촬영(positron emission to-

mography, PET) 리간드가 개발되어 살아 있는 상태에서도 

아밀로이드 PET를 통한 알츠하이머병의 병리 수준 진단이 가

능해지게 되었다.

 이 환자의 경우 신체 검사와 신경계 진찰에서 경한 서동증 

및 경직이 관찰되는 것 이외에는 이상 소견이 없었고, 고혈압

이나 당뇨병 같은 혈관 위험인자도 없었다. 평소 복용하던 약

물은 없었고, 전체 혈구 계산, 일반화학 검사, 갑상샘기능 검

사, 혈청 비타민B12는 모두 정상 범위였으며 매독혈청 검사와 

매독균 혈구 응집 검사는 음성이었다. 뇌 MRI에서는 나이를 

고려했을 때 두정엽과 내측측두엽 위축을 포함한 전반적인 대

뇌피질 위축이 확인되었으며 혈관성 병변은 관찰되지 않았다

(Fig. 1).

질문 2. 이 환자의 치매 원인 감별을 위해 무슨 검사를 시행해야 하는가?

Figure 1. Magnetic Resonance Imaging of the patient at baseline and 2-year follow up. Axial T1 images of the patient at baseline (A) and 
2-year follow up (B) represent significant progression of diffuse cortical atrophy, especially in parietal and temporal regions.

B

A
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검사 결과를 바탕으로 치료 가능한 치매 및 혈관 치매는 배

제할 수 있었다. 비교적 서서히 진행하는 양상이였으며 기억장

애가 첫 증상으로 나타난 점을 고려해볼 때 퇴행 치매 중 알츠

하이머병 치매를 의심해 볼 수 있었다. 실제로 2011년 발표된 

NIA-AA criteria 진단 기준에 따르면 가능성 있는 알츠하이

머병 치매에 합당하였다(Table 3).1 가능성 있는 알츠하이머

병 치매 진단 기준은 다음 4가지 조건을 모두 충족시켜야 한

다. 첫째, 인지 저하는 수개월 또는 수년에 걸쳐 서서히 진행하

는 경과를 가져야 한다. 둘째, 병력에서 인지기능의 악화가 뚜

렷해야 한다. 셋째, 병력에서 증상 초기에 가장 두드러진 인지

기능장애의 형태는 기억장애 발현 또는 비기억장애 발현(언

어기능장애, 시공간기능장애 혹은 집행기능장애) 중 하나에 

해당하여야 한다. 넷째, 다음 5가지를 동반하지 않아야 한다:  

1) 뇌혈관 질환, 2) 루이소체 치매의 핵심 증상, 3) 행동 변이 

전두측두 치매의 핵심 증상, 4) 의미변이원발진행실어증 또는 

비유창/비문법변이원발진행실어증의 핵심 증상, 5) 진행 신경 

질환, 비신경성 내과 질환, 또는 인지기능에 상당한 영향을 미

칠 수 있는 약물 사용의 증거. 

하지만 이 환자는 전형적인 알츠하이머병과 비교하였을 때 

특이한 증상이 있었고, 이를 요약하면 다음과 같다. 첫째, 초

기에 좌우 혼동이 두드러지고, 계산 실수를 보이는 두정엽 증

상이 있었고, 이와 거의 비슷한 시기에 기억력 저하가 발생하

였다. 둘째, 비교적 빠른 시점(첫 증상 발생 후 1년이 지난 이

후)부터 전두엽 기능 저하가 발생하였다. 구체적으로 의처증 

및 충동 조절이 잘 되지 않는 증상과 인지기능 검사상에서 심

한 전두엽 집행기능장애가 확인되었다. 셋째, 비교적 초기부터 

동작의 둔함과 구부정한 자세와 같은 파킨슨증이 두드러지게 

되었다.

질문 3. 검사 결과를 바탕으로 의심되는 진단명과 전형적인 알츠하이머병과 상기 환자의 증상의 차이는 무엇인가? 

Table 3. NIA-AA criteria for probable Alzheimer’s disease dementia 
Probable AD dementia: core clinical criteria

Meets criteria for dementia described earlier in the text, and in addition, has all the following characteristics:
1. Insidious onset: symptoms have a gradual onset over months to years, not sudden over hours or days
2. Clear-cut history of worsening of cognition by report or observation.
3. The initial and most prominent cognitive deficits are evident on history and examination
4. The initial and most prominent cognitive deficits are evident on history and examination in one of the following categories

1) Amnestic presentation: It is the most common syndromic presentation of AD dementia. The deficits should include impairment in learning and 
recall of recently learned information. There should also be evidence of cognitive dysfunction in at least one other cognitive domain, as defined 
earlier in the text

2) Nonamnestic presentations:
(1) Language presentation: the most prominent deficits are in word-finding, but deficits in other cognitive domains should be present
(2) Visuospatial presentation: the most prominent deficits are in spatial cognition, including object agnosia, impaired face recognition, 

simultanagnosia, and alexia. Deficits in other cognitive domains should be present
(3) Executive dysfunction: the most prominent deficits are impaired reasoning, judgment, and problem solving. Deficits in other cognitive 

domains should be present
5. The diagnosis of probable AD dementia should not be applied when there is evidence of the followings: 

1) substantial concomitant cerebrovascular disease, defined by a history of a stroke temporally related to the onset or worsening of cognitive 
impairment; or the presence of multiple or extensive infarcts or severe white matter hyperintensity burden

2) core features of Dementia with Lewy bodies other than dementia itself
3) prominent features of behavioral variant frontotemporal dementia
4) prominent features of semantic variant primary progressive aphasia or nonfluent/agrammatic variant primary progressive aphasia
5) evidence for another concurrent, active neurological disease, or a non-neurological medical comorbidity or use of medication that could have a 

substantial effect on cognition
NIA-AA; National Institute on Aging and the Alzheimer’s Association, AD; Alzheimer’s disease.

Figure 2. Amyloid PET image of the patient. Amyloid PET image 
represents the diffuse cortical amyloid uptake. PET; positron emis-
sion tomography.
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환자의 질환 발현 양상이 전형적인 알츠하이머병에 비하여 

다소 비전형적이고, 증상 발생 당시 나이가 65세 미만인 조기 

발현이라는 점을 고려하여 확진을 위해 아밀로이드 PET을 시

행하였다. 시행한 아밀로이드 PET에서는 미만성 아밀로이드

판(amyloid plaque)의 축적이 관찰되어서 조기 발현 알츠하

이머병 치매(early onset Alzheimer’s disease dementia, 

EOAD)로 확진할 수 있었다(Fig. 2). 



J Korean Neurol Assoc Volume 41 Issue 4, 2023 355

좌우 혼동 및 기억력장애로 내원한 62세 남자

질문 4. 아밀로이드 PET의 임상적 활용가치 및 적응증은? 

아밀로이드 PET를 활용해서 부검 없이 생전에 알츠하이머

병 병리 소견인 아밀로이드 축적을 확인할 수 있게 되었고 이

를 통해 알츠하이머병을 확진할 수 있게 되었다. 2013년도에 

Alzheimer’s Association과 Society of Nuclear Medi-

cine and Molecular Imaging이 주축이 되어 다음과 같이 

아밀로이드 PET의 적응증에 대해 제시하였다.2 먼저 대상자는 

다음 3가지 조건을 모두 만족해야 한다: 첫째, 주관적 기억력 

저하 호소와 함께 객관적 검사를 통해 인지기능의 저하 확인, 

둘째, 알츠하이머병으로 진단될 가능성이 있지만 치매 전문가

에 의한 평가 이후에도 진단이 불명확한 경우, 셋째, 아밀로이

드 축적 유무에 따라 진단의 정확도가 올라가고 치료에 변화

가 예상되는 경우. 이후 다음과 같은 3가지 경우 중 1가지에 

해당할 경우 정확한 진단을 위해 아밀로이드 PET를 촬영해 볼 

수 있다. 첫째, 원인을 잘 모르는 경도인지장애가 지속적으로 

있거나 혹은 진행하는 양상인 경우, 둘째, 임상 증상이 비전형

적이거나 다양한 원인이 혼재된 양상으로 발현하여 가능 알츠

하이머병 치매의 진단 기준을 만족하는 경우, 셋째, 진행하는 

치매를 보이면서 비전형적으로 발병 연령(65세 이하)이 빠른 

경우이다. 이번 증례의 경우 가능성 있는 알츠하이머병 치매에 

합당하였으나 발병 연령이 빠르고, 두정엽 증상, 파킨슨증, 전

두엽기능장애로 인한 행동 변화 증상이 발병 후 1년 이내에 같

이 동반되어 전형적인 알츠하이머병 치매의 경과와 차이가 있

어서 정확한 진단을 위해 아밀로이드 PET를 촬영하였고, 이를 

통해 조기 발현 알츠하이머병으로 진단할 수 있었다. 
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EOAD 진단 후 아세틸콜린에스테라제억제제와 NMDA수

용체길항제 치료를 시작하였으며 신경행동 증상(neurobe-

havior symptom) 조절을 위해 소량의 비전형정신병약을 투

약하였다. 투약 이후 화를 내는 증상이나 의처증은 사라졌지

만 인지기능은 첫 내원 후 1년간 서서히 나빠졌다. 내원 1년 

뒤 추적 관찰한 신경심리 검사에서 K-MMSE는 17점, CDR은  

1점, CDR-SOB는 7점, GDS는 5점이였다. SNSB-Ⅱ에서는 기

억력, 시공간능력, 전두엽집행기능 항목에서 인지기능 저하가 

진행되었다는 소견이 관찰되었다(SNSB-D 점수, 90.6). 내원 

1년 6개월이 지난 시점부터 환자의 증상이 빠르게 나빠지지 

시작하였다. 당시 내원하였을 때 샤워를 하고 마무리가 잘 되

지 않아서 씻고 나오면 거품이 그대로 있고, 뒤집어 놓은 옷을 

제대로 입지 못하는 옷입기실행증도 관찰되었다. 3개월 뒤에 

다시 내원하였을 때는 집 바로 앞에 나가도 집을 찾아오지 못

했다. 내원 2년 뒤 추적 관찰한 신경심리 검사에서 K-MMSE

는 15점, CDR은 2점 CDR-SOB는 14점, GDS는 6점, 바텔지

수는 16점이었다. SNSB-Ⅱ에서는 실서증이 새롭게 관찰되었

으며 모든 인지 영역에서 인지기능이 큰 폭으로 저하된 것으

로 확인되었다(SNSB-D 점수, 45.5). 내원 2년 뒤 추적 관찰한 

뇌 MRI에서도 전반적인 뇌위축이 진행된 것으로 확인되었다

(Fig. 1). 내원 2년 3개월이 지난 시점부터는 소변 실수가 발생

하기 시작하였고, 딸 이름도 기억하지 못하였다. 

환자는 증상 발생 시점 기준으로 3년이 지난 시점에 진행한 

신경심리 검사상 중기 치매 상태로 진행하였으며, 3년 3개월 

이후부터는 소변 실수 및 가까운 가족도 알아보지 못하는 증

상이 발생하는 등 진행이 빠르고 예후가 좋지 않았다.

질문 5. 실제 치료 과정 및 경과는? 
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토    의

EOAD는 65세 이전에 증상이 발현하는 알츠하이머병을 의

미하며, 전체 알츠하이머병 치매 중에 10%를 차지한다.3 65세  

이후에 발생하는 후기 발현 알츠하이머병 치매(late onset 

Alzheimer’s disease dementia, LOAD)는 비교적 최근에 

발생한 일에 대한 삽화 기억력 저하로 증상이 시작되며, 이후

에 언어능력, 시공간능력, 주의력 등이 떨어지면서 마지막에 

전두엽집행기능 저하 및 이상 행동이 나타나는 진행 양상을 

보인다.4 하지만 EOAD는 증례의 환자처럼 초기에 두정엽 증

상, 언어능력 저하, 혹은 전두엽집행기능 저하와 같이 비전형

적인 증상이 나타나는 비율이 22-64%에 달해 진단이 어려운 

경우가 많다.5,6 실제 LOAD와 EOAD 간의 임상 증상을 비교

한 연구에 따르면 EOAD에서 기억력 저하가 아닌 임상 증상이 

LOAD보다 5배 더 많이 발생한다고 하며, 흔한 증상으로는 시

공간능력 저하, 실행증이 있었고, 언어장애, 전두엽기능 저하

가 그 다음을 차지했다.7 

EOAD는 영상 검사에서 LOAD와 다른 패턴이 관찰된다. 

MRI를 활용한 연구에서 LOAD는 주로 내측두엽에 두드러진 

위축을 보이는 반면 EOAD의 경우 병의 중증도가 비슷한 경

우에도 LOAD보다 뇌위축이 심하고, 기억력 외 다른 증상과 

연관되는 두정엽, 전전두엽의 위축이 동반되는 것으로 확인되

었다.8 FDG-PET 연구에서는 LOAD의 대사 저하는 측두엽에

서 두드러지게 관찰되는 반면에 EOAD는 두정엽의 심한 대사 

저하가 관찰되었다.9,10

예후에 대해 살펴보면 EOAD는 LOAD에 비해 모든 인지기

능의 저하 속도가 빠른 편이고 유병 기간 또한 짧다고 알려져 

있다. 국내 연구에서도 EOAD 환자의 인지기능 저하 속도가 

LOAD에 비해 현저히 빠르고, MRI상 뇌위축도 현저히 빠르

게 진행하는 것으로 확인되었다.11 또한 EOAD에서는 떨림, 경

축, 서동증, 보행장애와 같은 파킨슨증을 비롯한 여러 운동 증

상이 LOAD보다 자주 동반되며, 이러한 운동 증상이 동반될 

경우 증상의 발생 시기와 상관없이 악화 속도가 더 빠르고 생

존율이 낮은 것으로 알려져 있다.12

 

KEY POINTS

1. 조기 발현 알츠하이머병 치매는 다음과 같은 다섯 가지 특징을 가

지고 있다. 첫째, 초기 증상이 기억력 저하가 아닌 비기억력장애

로 나타날 수 있다. 둘째, 두정엽 증상이 두드러진다. 셋째, 전두엽 

증상이 질병의 초기부터 나타날 수 있다. 넷째, 파킨슨증을 포함

한 추제외로 증상의 동반이 후기 발병 알츠하이머병 치매보다 흔

하다. 다섯째, 진행 경과가 빨라 후기 발병 알츠하이머병 치매보다 

예후가 좋지 못하다.
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