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서    론

치매는 전 세계적으로 고령화 사회가 심화되면서 가장 큰 보건학적 관심 질환 중 하

나로 부상하고 있다. 환자의 일상활동 유지 능력 상실은 삶의 질을 크게 저하시킬 뿐 

아니라 가족에게 상당한 정서적, 경제적 부담을 안긴다.1,2 또한 장기 요양, 의료 서비

스, 사회 복지 지출의 증가로 인하여 국가적 차원에서도 막대한 사회 경제적 비용이 

요구된다.3 특히 대한민국은 세계에서 가장 빠르게 고령화가 진행되고 있는 국가 중 하

나로 향후 10년 내 65세 이상 인구가 전체 인구의 35%를 초과할 것으로 전망된다.4 이

에 따라 향후 치매 환자 수는 급격히 증가하고 치매 관련 사회, 경제적 비용 역시 기하 

급수적으로 상승할 것으로 예상된다.5 이러한 상황에서 질병의 근본적인 진행을 억제

할 수 있는 신약 개발 및 도입은 의학적 분야뿐만 아니라 국가 보건 정책 차원에서 요

구되고 있다.

현재까지 사용되어 왔던 치매 치료제는 주로 증상 조절에 머무르고 있어 질병의 병

태생리적 진행을 근본적으로 늦추지 못했다.6 따라서 새로운 기전에 기반한 치료제, 

특히 아밀로이드 베타를 직접 표적하는 항체 치료제의 도입은 치매 관리 패러다임에 

큰 변화를 가져올 수 있다. 더 나아가 치매 예방, 조기 진단, 장기적인 돌봄 체계와 연

계된 통합적 관리 전략의 일환으로써 레카네맙과 같은 약제의 도입은 필수적이다. 이

에 본 논문에서는 레카네맙 도입을 계기로 국내 치매 관리 정책의 변화 필요성을 강조

하고 그 정책적 방향을 모색하고자 한다.
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본    론

1. 인지장애와 알츠하이머의 개요

1) 인지장애의 분류

인지기능은 정보를 획득하고 처리하고 저장하고 활용하는 모

든 정신적 과정을 일컫는 말로 주의력, 기억력, 언어능력, 시공

간기능, 집행능력, 사회인지의 영역으로 구성되어 있다.7 인지장

애는 연속적 스펙트럼상에서 주관기억장애, 경도인지장애, 치

매로 구분된다. 주관기억장애에서는 환자가 주관적으로 기억

장애를 호소하지만 객관적인 신경심리 검사에서 뚜렷한 이상은 

확인되지 않는다.8 경도인지장애에서는 객관적 신경심리 검사에

서 이상을 보이지만 일상활동 유지 능력은 보존된다.9 치매는 인

지장애로 인하여 일상활동 유지 능력에도 손상이 생겨 독립적

인 생활 유지가 어렵다.10 이와 같은 단계적 구분은 인지장애의 

조기 발견과 개입의 중요성을 강조하며 주관기억장애 단계에서

부터 적극적인 모니터링이 권장되고 있다.11

2) 인지장애의 원인

인지장애의 원인은 크게 일차성과 이차성으로 구분된다. 일

차 치매는 알츠하이머병과 같은 퇴행성 뇌질환으로 인하여 발

생하며 이차 치매는 외상, 감염, 대사질환, 혈관성 질환 등 특정 

원인에 의하여 유발된다. 알츠하이머병은 세계적으로 전체 치매 

원인의 약 60-80%를 차지하고12 국내 보고에서도 80% 이상을 

차지하는13 가장 흔한 원인으로 알려져 있으며 이차 치매로 가

장 대표적인 혈관치매의 경우에도 30%에서 아밀로이드 병리가 

동반되어 있는 것으로 알려져 있다.14 특히 혈관치매에서도 아밀

로이드 병리와 동반될 경우 아밀로이드 병리가 동반되지 않은 

경우보다 인지 저하가 더 빠르게 진행한다는 보고가 있다.15 이

처럼 인지장애의 원인별 특성을 이해하는 것은 환자 맞춤형 치

료 전략 수립에 필수적이다.

3) 알츠하이머병의 병태생리

알츠하이머병의 병태생리(Fig.)에 대해 가장 널리 받아들여

지는 가설은 아밀로이드 연쇄 가설(amyloid cascade hypo

thesis)이다.16 아밀로이드 베타 단백질이 뇌에 축적되면 시냅스 

기능장애가 발생하고 이어서 타우 단백의 과인산화 및 신경섬

유다발 형성이 촉진된다. 이러한 변화는 신경세포 사멸과 네트

워크 붕괴로 이어져 임상적으로 기억력 저하, 실행기능 저하 등 

다양한 인지기능장애로 나타난다. 또한 신경염증반응, 산화 스

트레스, 혈관기능 저하 등이 병의 진행을 촉진하는 요인으로 작

용한다.17-19 최근 연구들은 아밀로이드 베타와 타우 병리의 상호

작용 및 뇌혈관 질환과 면역 반응의 역할에 주목하고 있다.

2. 기존 치료제의 한계

1) 기존 약물 치료: 콜린 가설에 기반한 치료

현재 사용되는 약물은 아밀로이드 연쇄 가설 이전의 가설이

었던 콜린 가설에 기반한 치료제로 아세틸콜린분해효소억제제

와 N-methyl-D-aspartate glutamate (NMDA)수용체 길항

제이다.20 아세틸콜린분해효소억제제는 기억력을 유지하는 데 

중요한 역할을 하는 콜린신경세포의 기능을 유지하도록 하기 

위하여 콜린신경세포의 신경전달물질인 아세틸콜린의 분해를 

억제하여 시냅스 내 체류 시간을 늘림으로써 신경전달을 강화

한다. NMDA수용체길항제는 과도한 흥분성 신경전달을 억제

Amyloid-β accumulation

Synaptic dysfunction

Tau protein hyperphosphorylation 
Neurofibrillary tangle formation

Neuroinflammation

Neuronal death 
Network collapse

Clinical symptoms

Figure. Amyloid cascade hypothesis.
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하여 시냅스 가소성을 유지하고 신경전달 효율을 개선하며 과

도한 흥분으로 인한 독성을 억제하여 신경세포 손상을 줄인다. 

이러한 약물은 일시적으로 인지기능을 유지하거나 행동 증상을 

조절하는 데 도움을 줄 수 있다.

2) 기존 약물 치료의 한계점

기존에 사용되는 아세틸콜린분해효소억제제 및 NMDA수용

체길항제는 알츠하이머병의 근본적인 병태 생리인 아밀로이드 

베타와 타우 단백 축적을 차단하지 못한다. 따라서 이미 신경세

포 손상이 상당히 진행된 경우에는 효과가 제한적이며 장기적

인 질병 억제에는 기여하지 못한다. 또한 효과가 제한적인 반면 

위장관장애, 어지럼증 등의 부작용이 발생할 수 있어 장기 복용

의 순응도도 문제로 지적된다.21 이 때문에 근본적인 치료제로

서의 역할은 제한적이다.

3. 레카네맙과 새로운 치료 패러다임

1) 아밀로이드 기반 치료의 등장

2000년대부터 아밀로이드 베타 축적을 직접 제거하거나 억

제하는 항체 기반 치료제 개발이 활발히 진행되었다.22 레카네

맙은 면역글로불린(immunoglobulin) G1 항아밀로이드 단클

론항체로 경도인지장애 및 초기 알츠하이머병 치매 환자에서 

아밀로이드 플라크의 감소와 임상 효과를 입증하여 질병 조절 

치료제(disease-modifying therapy, DMT)로는 미국에서 처

음 정식 승인을 받았다.23 약물 개발과 동시에 생물표지자 연구

의 발전은 알츠하이머병 진단의 패러다임을 변화시켰다. 과거에

는 부검을 통해서만 알츠하이머병 확진이 가능하였으나 이제는 

생물표지자를 통해 사망 이전에도 아밀로이드 베타 및 타우 단

백의 병리적 변화를 직접 확인할 수 있게 되었다. 이러한 기술의 

진보로 인하여 임상 증상이 발현되기 전 단계에서도 알츠하이

머병을 진단하고 조기 개입을 시도할 수 있는 길이 열렸다.24 생

물표지자 연구 결과에 따르면 아밀로이드 베타의 축적은 임상 

증상 출현 수년 전부터 이미 진행되며25 따라서 조기 치료 개입

이 효과적이라는 점이 확인되었다.26 초기 임상시험은 주로 중등

도 치매 환자를 대상으로 이루어졌으나 이후 생물표지자 기술

이 발전하면서 경도인지장애 및 초기 알츠하이머병 치매 환자

에서 치료 효과가 더 크다는 근거가 축적되었다.27 또한 도나네

맙(donanemab) 임상 시험에서는 타우 침착 정도에 따라 약효 

차이가 나타났으며 타우 침착이 광범위하게 진행된 환자보다 그

렇지 않은 환자에서 훨씬 더 강력한 치료 효과가 관찰되었다.28 

이러한 결과는 알츠하이머병의 조기 치료가 질병 진행을 억제

하는 데 가장 효과적임을 강력히 뒷받침하는 근거가 된다.

2) 레카네맙 사용 조건

레카네맙은 아밀로이드 병리가 확인된 경도인지장애 및 초기 

알츠하이머병 치매 환자에서 사용된다. 사용 전 아밀로이드 양

전자방출촬영(positron emission topography, PET) 혹은 뇌

척수액 검사를 통해 알츠하이머병 병리를 확인해야 하며 아포

지단백E (apolipoprotein E, APOE) 유전자형 분석과 자기공

명영상(magnetic resonance imaging, MRI)을 통한 위험 평

가가 필요하다.29 이와 같은 조건은 환자 안전성을 확보하기 위

한 필수적 절차로 임상 현장에서 일정 수준의 인프라와 검사 비

용 지원이 요구된다.

3) 레카네맙 부작용

레카네맙 사용 시 가장 주의해야 할 부작용은 아밀로이드 

관련 영상 이상(amyloid-related imaging abnormalities, 

ARIA)이다.30 이는 뇌혈관벽에 침착된 아밀로이드 베타가 제거

되면서 투과성이 증가하여 뇌부종이나 뇌출혈을 유발하는 현

상이다. 부작용은 주로 투여 초기 3개월 내에 집중적으로 발생

하지만 이후 안정화되는 경향을 보인다. ARIA는 특히 APOE ε4  

보유자에게 더 빈번히 나타나는 것으로 알려져 있다. 임상시험

에서는 주입 관련 이상 반응도 보고되었으나 대부분 경증에서 

중등도 수준이었다. 이와 같은 안전성 문제는 실제 임상 현장에

서 치료 지속 여부를 결정하는 핵심 요소가 될 것이다.

4) 동일 기전 약제

레카네맙 외에도 아두카누맙, 도나네맙 등 아밀로이드 표적 

약제가 개발되었다. 아두카누맙은 레카네맙 이전에 개발되어 

미국식품의약국(Food and Drug Administration, FDA) 가

속 승인을 받았으나 임상적 이득이 높지 않아 결국 정식으로 

승인되지 못하였다. 도나네맙은 일부 국가에서 승인되었으나 
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ARIA 발생률이 상대적으로 높아 국내에서는 승인을 받지 못하

였다. 이러한 사례는 동일 기전 약제라 하더라도 유효성 및 안전

성 프로파일의 차이가 치료제 승인 여부에 큰 영향을 미친다는 

점을 보여준다.

4. 해외 레카네맙 도입 및 규제, 급여 현황

1) 미국

미국 FDA는 2023년 1월 레카네맙을 가속 승인한 뒤 7월  

CLARITY AD 3상 임상시험 결과를 근거로 정식 승인을 부여

하였다.31 이전에 개발되었던 같은 기전의 약제인 아두카누맙의 

경우 임상시험 EMERGE/ENGAGE를 진행하였고 EMERGE의 

고용량 군에서 임상적 유용성을 보였으나 ENGAGE에서는 임

상적 유용성을 보이지 않는 상반된 결과가 나왔다.32 하지만 뇌

내 아밀로이드 플라크 감소를 보여 이를 근거로 가속 승인을 받

았고 임상적 이득 검증을 위한 사후 확증 시험을 조건으로 붙었

다. 하지만 2024년 1월 개발사에서 개발 및 판매 중단을 발표

하여 현재는 사용되지 않고 있다. 아두카누맙 사례와 달리 레

카네맙은 18개월 사용 후 임상 지표에서 위약 대비 27% 진행 지

연 효과를 보여 임상적 유효성을 입증하였다는 점에서 차별화된

다. 약가는 연간 26,500달러로 책정되었으며 메디케어 파트 B

에 적용되어 환자는 약 20%인 5,300달러를 부담한다. 이는 고

령 환자의 접근성을 일정 부분 보장하였으나 여전히 상당한 경

제적 부담으로 지적된다. 더 나아가 환자들의 실제 약제 사용

률은 보험 적용 확대 여부와 밀접하게 연관되어 있으며 FDA 승

인은 곧바로 메디케어 및 메디케이스 서비스 센터(Centers for 

Medicare & Medicaid Services, CMS)의 급여 정책 변화로 

이어져 사회적 논쟁을 촉발하였다.

2) 유럽 연합

유럽의약품청(European Medicines Agency, EMA)은 

2024년 7월 안전성 문제로 승인 거부 권고를 내렸으나 2025년 

4월 최종적으로 APOE ε4유전자 0개 또는 1개인 환자 집단에 

한정하여 승인을 결정하였다.33 이는 환자 안전성에 대한 보수적 

접근을 반영한 것이다. 또한 유럽연합 차원에서 통제된 접근 프

로그램, ARIA 모니터링 체크리스트 제공, 등록 체계 구축 등 위

험 관리 체계를 조건으로 부과하였다. 가격과 급여 협상은 아직 

진행 중이다. 이는 유럽연합 국가별로 약가 결정 과정이 독립적

으로 진행되는 점과 맞물려 실제 임상 적용 시점은 회원국별로 

차이가 있을 것으로 전망된다.

3) 일본

일본의 후생노동성(Ministry of Health, Labour and Welfare, 

MHLW)은 2023년 9월 레카네맙을 승인하고 같은 해 12월 국

가건강보험(National Health Insurance, NHI) 약가에 등재

하였다.34 초기 약가는 연간 약 298만 엔으로 책정되었으며 연

령별 본인 부담률이 적용되었다. 일본은 비용 효과 평가를 통해 

장기적으로 가격을 인하할 계획을 세우고 있으며 2025년 11월

부터 개정 약가가 시행될 예정이다. 이 과정에서 일본 정부는 의

료비뿐 아니라 장기 요양 비용까지 포함한 비용 효과 분석을 병

행하여 정책적 결정을 내렸다. 일본 사례는 고령화 사회에서 치

매 관리 정책과 보험 제도의 연계가 어떻게 이뤄져야 하는지를 

보여주는 중요한 모델이다.

5. 국내 레카네맙 도입 후 고려해야 할 과제

1) 경제성

다수의 보건경제 분석에 따르면 레카네맙은 질병 진행을 억

제하여 보호자 돌봄 부담을 줄이고 장기 요양 비용을 감소시

킬 수 있다. 국내에서 진행한 경제성 평가에 의하면 국민건강

보험에서 직접 지불하는 약제비, 의료비, 요양비 등 공식적 비

용만 반영하여 표준 치료와 비교한 레카네맙의 비용-효과비

(incremental cost-effectiveness ratio, ICER)를 계산하였

을 때 삶의 질이 보정된 생존 1년(quality-adjusted life year)

을 더 얻기 위하여 1억 9,817만 원의 비용이 필요하다는 결

과를 얻었다. 하지만 돌봄자의 시간 비용 및 비급여 지출, 교

통비 같은 간접 비용도 포함한 경우에는 ICER는 1억 8,119만  

원의 비용이 필요하다는 결과를 보여 돌봄자의 비용을 반영하

면 ICER이 개선됨을 보여주었다. 이는 사회적 비용의 체계적 반

영이 비용-효과성 판정에서 중요함을 보여준다. 또한 이 분석

에서 적응증을 초기 알츠하이머병 치매로 변경하였을 시 ICER

이 개선되고 약가를 50% 인하하면 ICER이 52% 이상 개선되어 
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ICER 계산에 대상자 및 가격을 어떻게 설정하는지가 중요함을 

보였다. 더불어 질병 단계가 심화되어 중증 치매로 진행할수록 

장기 요양 지출이 의료비의 3배 이상으로 급증하므로 실제 재

정 영향은 약가뿐 아니라 요양 전환 지연 효과에 의해서도 영향

을 받게 된다.5 이러한 비용 효과성은 더욱 구체적으로, 정기적

으로 평가될 필요가 있으며 장기적으로 사회적 비용 절감 효과

를 정책 결정에 반영하는 것이 중요하다.

2) 보험 적용

미국의 경우 레카네맙의 연간 약가는 26,500달러로 책정되

었으나 일부 메디케어 파트 B에 적용되는 환자의 경우 약 20%인  

5,300달러를 부담한다. 일본의 경우는 초기 약가는 연간 약 

298만 엔으로 책정되었으나 25년 7월 15% 가격 인하를 결정하여  

연간 약 253만엔으로 약가를 재책정하였고 이 약가는 2025년 

11월 1일부터 적용될 예정이다. 연령별 본인 부담률은 10-30%

를 적용한다. 75세 이상 고령의 경우 10% 본인 부담률을 적용

하고 65세에서 74세 노년의 경우 20%, 64세 이하는 30% 본인 

부담한다. 단 고소득자는 연령에 상관없이 30% 본인 부담률을 

적용한다. 한국의 경우는 약가가 연간 약 2,600만원으로 추정

되나 모든 경우에서 전액 환자 부담으로 적용하고 있다(Table).

레카네맙 투여 전 필수적인 검사는 아밀로이드 PET 또는 뇌

척수액 기반 아밀로이드 베타, 인산화-타우 검사, ARIA 위험도 

를 평가하기 위한 뇌MRI 그리고 APOE유전자 검사이다. 그러

나 현재 이들 검사는 국내에서 보험 적용을 받지 못하고 있어 

환자 접근성이 제한되며 향후 치료 확산에 걸림돌이 될 가능성

이 높다. 따라서 약제 급여 여부와 더불어 반복 영상 검사 및 생

물표지자 검사의 급여화가 함께 논의되어야 한다.

3) 인프라

레카네맙은 정맥 주사제 형태로 투여되므로 안정적 투여를 

위한 시설과 전문 인력이 필요하다. 더불어 정밀 영상 검사 및 

유전자 검사를 수행할 수 있는 권역별 거점 병원이 부족하여 지

역 간 접근성 격차 문제가 우려된다. 이에 따라 인프라 확충과 

의료진 교육이 필요하다. 또한 국내의 치매 조기 진단 체계는 여

전히 미흡하다. 치매 국가 책임제 시행 이후 치매안심센터가 전

국적으로 확충되었으나 주로 임상 증상이 뚜렷해진 환자의 관

리에 집중되어 있다. 알츠하이머병의 특성상 발병 전 단계에서

의 개입이 가장 효과적이지만 현재 선별 검사 체계와 보험 적용 

범위는 이를 뒷받침하지 못하고 있다. 향후에는 1차 의료기관 

차원의 조기 선별 검사 확대와 함께 생물표지자 기반 조기 진단 

인프라가 마련될 필요가 있다.

4) 안전성 관리

ARIA 및 주입 관련 이상 반응은 발생 시 치명적일 수 있으므

로 국가 차원의 체계적 안전성 관리가 필수적이다. 이를 위하여 

표준화된 추적 검사 프로토콜 마련과 장기적 데이터 축적이 필

요하다.

5) 윤리적 고려

고가 약제 도입은 환자의 경제력에 따라 치료 접근성이 달라

지는 문제를 야기할 수 있다. 국내 월평균 소득은 506만 원이며 

특히 60세 이상 가구의 월평균 소득은 377만 원으로35 다수의 

Table. Comparison of leqembi prices and out-of-pocket costs across countries
Country Annual drug price Cost-sharing structure Estimated out-of-pocket cost

United States USD 26,500 (about KRW 24 million) Medicare part B beneficiaries typically pay 
to 20% coinsurance

USD 5,300 (about KRW 7 million)

Japan JPY 2.98 million (about KRW 26 million)
Planned reduction to JPY 2.53 million 

(about KRW 23 million)

Ages ≥75 years, 10%
Ages 70-74 years, 20%
Ages ≤69 years, 30%
High-income patients, 30%
Eligible for high-cost medical expense 

benefit program

≥75 years, JPY 180,000  
(about KRW 1.6 million)

70-74 years, JPY 220,000  
(about KRW 1.9 million)

≤69 years or high-income, JPY 530,000 
(about KRW 4.6 million)

Korea KRW 26 million 100% out-of-pocket cost (no 
reimbursement)

KRW 26 million (full amount)

USD; United States dollar, KRW; South Korean won, JPY; Japanese yen.
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사람에게는 현재 레카네맙의 가격이 치료하기 부담되는 가격이

기 때문에 경제적 여유가 있는 사람만 약제 접근이 가능하다. 

또한 지역에 따른 접근성의 차이가 발생할 수 있는데 레카네맙

은 2주에 한 번 정맥 주사를 통해 투여되어야 하고 ARIA 부작

용과 같은 심각한 부작용을 일으킬 수 있기 때문에 현재는 MRI

를 정기적으로 찍을 수 있고 응급 진료가 가능한 대형 병원 위

주로 투여가 이루어지고 있다. 그렇기 때문에 도시에 거주하고 

있는 사람은 레카네맙을 맞는데 무리가 없지만 농촌의 경우 정

보 접근성이 떨어져 레카네맙의 정보를 얻기 어렵고 주사를 맞

기 위하여 병원에 내원하였을 때 진료를 수행할 수 있는 의사의 

수도 제한적이다. 또한 레카네맙의 부작용이 발생하였을 때 응

급 처치가 가능한 시설이 부족하여 치료 접근성이 떨어진다. 이

를 해결하기 위해서는 형평성을 확보할 제도적 장치 마련이 필요

하다.

6. 정책 제언

현재 국내에서는 2024년 5월 레카네맙이 허가되었고 11월 

출시되어 임상에서 사용 중이다. 약가는 전액 환자 부담 상태로 

환자와 가족의 경제적 부담이 크다. 또한 ARIA 확인을 위하여 

레카네맙의 5번째, 7번째, 14번째 투여 전 시행해야 하는 필수 

MRI 검사조차 보험 적용을 받지 못하는 현실은 치료 확산을 

제한하는 주요 요인이다.

1) 단기 전략: 제한적 보험 급여

레카네맙 및 필수 검사의 조건부, 부분 급여 적용을 우선 검

토해야 한다. 예를 들어 조발형 알츠하이머병 환자 혹은 초기 

경도인지장애 환자 등 고위험군에 제한적으로 적용하여 사회적 

수용성을 확보할 수 있다.

2) 중기 전략

(1) 국가 등록 체계 구축과 안전성 관리

레카네맙 투여 환자의 장기적 안전성과 효과를 모니터링하기 

위하여 국가 치매 약물 등록 체계를 구축할 필요가 있다. 등록 

체계를 통해 실제 임상 현장에서 발생하는 ARIA 빈도, 치료 효

과, 삶의 질 개선 정도 등의 실사용 데이터를 수집하고 이를 기

반으로 보험 약가 재평가와 급여 확대 여부를 정기적으로 검토

해야 한다. 또한 ARIA 발생 위험 관리 체계 강화를 위하여 전

국 단위의 영상 검사 및 안전성 모니터링 프로토콜을 표준화해

야 한다.

(2) 경제성 평가와 사회적 비용 절감 근거 강화

레카네맙 도입은 단기적으로 약제 비용이 크지만 장기적으로 

치매 진행 지연에 따른 사회적 비용 절감 효과가 크다. 예를 들

어 5년간 발병 지연 시 알츠하이머병 유병률이 약 40% 감소하

고 이에 따라 요양 시설 이용률과 보호자 돌봄 시간이 크게 줄

어든다는 보건경제 분석 결과가 보고된 바 있다.36 따라서 국가 

차원의 분석을 통해 객관적 자료를 마련하고 이를 급여 결정 과

정에 반영해야 한다.

3) 장기 전략: 통합적 관리 및 국가 전략과의 연계

레카네맙 도입은 단순히 약제 승인에 머무르지 않고 국가 치

매 관리 정책과 유기적으로 연계되어야 한다. 1차 의료기관에서 

조기 선별 검사 후 전문기관으로의 신속한 연계를 가능하게 해

야 하며 생물표지자를 통해 아밀로이드 베타와 타우 단백 등 알

츠하이머병 표지자를 조기에 검출하여 인지기능 저하가 심하지 

않은 고위험군 환자를 발굴하여 조기에 DMT 치료를 받을 수 

있도록 해야 한다. 또한 향후 디지털 생물표지자 및 인공지능 기

반 모니터링이 발달하게 되면 이를 활용하여 투여 전후 환자 상

태를 추적 관리하는 방안도 염두해야 한다. 치매안심센터, 지역

사회 인프라와 연계한 치료 관리 네트워크를 구축함으로써 환

자 치료의 연속성과 지역사회 기반 지원을 강화할 수 있다.

4) 윤리 형평성 확보

고가 약제의 특성상 소득 수준에 따른 치료 접근성 불평등이 

발생할 수 있으므로 이를 완화하기 위하여 저소득층에 대한 본

인 부담률 차등 적용이나 정부 보조금 지원 제도를 도입할 필요

가 있다. 아울러 고령층 대상 치료제 도입이 젊은 세대의 보험료 

부담으로 이어지는 세대 간 형평성 문제를 고려하여 사회적 합

의를 기반으로 재원 마련 방안을 모색해야 한다.
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김여진

결    론

알츠하이머병은 환자의 독립적인 일상활동 유지 능력을 점

차 상실하게 만들어 결국 가족과 사회 전체에 막대한 부담을 초

래한다. 환자 개인은 기억력 저하와 기능 손실로 인하여 자율적

인 생활을 영위하기 어려워지고 가족은 돌봄에 따른 심리적, 경

제적 부담을 감당해야 하며 국가와 사회는 요양 및 의료 서비스 

확대를 위하여 지속적으로 재원을 투입해야 한다. 이러한 다층

적 부담은 치매를 단순한 개인 질환을 넘어 사회적 문제로 인식

하게 만드는 중요한 요인이다.

레카네맙은 알츠하이머병의 진행을 근본적으로 늦출 수 있

는 첫 번째 DMT 중 하나로 기존의 대증 치료제와는 차별화된 

의미를 가진다. 특히 질병이 비교적 초기 단계일 때 투여하면 환

자의 일상활동 유지 능력을 보다 오랫동안 보존할 수 있으며 이

로써 환자와 가족이 겪는 고통을 지연시킬 수 있을 뿐만 아니라 

사회적 비용 절감 효과도 기대된다. 이는 단순히 약제 하나의 도

입을 넘어 치매 관리 패러다임을 증상 조절 중심에서 질병 억제 

중심으로 전환하는 계기가 될 수 있다.

그러나 현재 국내에서는 레카네맙이 허가되어 사용 중임에도 

불구하고 보험 급여에 등재되지 않아 환자 본인이 전액 부담해

야 하는 상황이다. 이로 인해 치료 접근성이 환자의 소득 수준

에 따라 크게 달라지고 있으며 경제적 취약 계층에서는 사실상 

치료 기회가 차단되는 문제가 발생하고 있다. 이는 치매의 국가

적, 사회적 부담을 고려할 때 바람직하지 않은 현상이다.

또한 아밀로이드 기반 치료제의 특성상 약물 효과는 신경세

포의 손실과 뇌위축이 심하게 진행되기 전, 즉 질병의 비교적 초

기 단계에서 투여하였을 때 가장 크다. 이미 뇌세포 소실이 광

범위하게 진행된 이후에는 치료 효과가 현저히 떨어진다는 것이 

임상 연구에서 확인된 바 있다. 따라서 조기 개입이 곧 치료 효

과 극대화와 직결되며 이를 위해서는 조기 진단 체계 강화와 동

시에 보험 급여 적용이 신속히 뒤따라야 한다.

현재 한국은 세계에서 가장 빠른 고령화를 경험하고 있으며 

이에 따라 알츠하이머병 유병률도 급격히 증가할 것으로 전망

된다. 고령화 사회로 진입하는 현 시점에서 레카네맙의 적극적

인 도입은 단순한 신약 사용을 넘어 국가 보건의료 체계의 지속 

가능성을 확보하기 위한 필수 전략으로 볼 수 있다. 보험 급여 

적용을 지연하는 것은 치료 기회를 놓치게 만들 뿐 아니라 장기

적으로 더 큰 사회적 비용을 유발할 가능성이 크다.

따라서 국내 치매 정책은 레카네맙을 포함한 혁신 치료제의 

조기 급여화를 통해 환자의 치료 접근성을 보장하고 국가적 차

원에서 치매 부담을 줄이는 방향으로 나아가야 한다. 특히 이제 

막 알츠하이머병이 시작된 환자군을 대상으로 한 적극적 치료 

전략을 마련함으로써 개인과 가족의 삶의 질을 개선하고 사회 

전체의 재정적, 경제적 부담을 완화하는 선순환 구조를 구축해

야 한다. 이는 고령화 사회에 직면한 한국이 취해야 할 핵심적인 

정책적 선택지라 할 수 있다.
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