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The Clinical Research Center for Dementia of South Korea (CREDOS), a nation-wide clinical 
dementia research group, has prepared clinical practice guidelines (CPG) for dementia 

tailored to the Korean population. In this article, a summary of the CREDOS CPG is presented 
with the Korean and English version of full report included in the appendix. The CREDOS CPG in 
intended not only for psychiatrists and neurologists, but also internists, family physicians, and 
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서    론

우리나라는 인구의 노령화가 급속히 진행되는 국가로 

2020년에 이르면 치매환자도 70만 명으로 급증해 심

각한 사회문제가 될 것으로 예상된다[1]. 그러나 치매의 진단

과 치료에 대한 체계적인 임상진료지침이 개발 및 보급되지 

않아 치매환자를 조기에 발견하여 치료하는데 많은 어려움

이 있다. 노인성치매 임상연구센터는 우리나라에 적합한 치

매임상진료지침의 제작을 위하여 치매환자를 전문적으로 진

료하고 연구하는 정신과 및 신경과 전문의를 중심으로 예방

의학자, 검색 전문가, 방법론 전문가로 구성된 치매임상진료

지침 개발그룹을 구성하였다.

치매임상진료지침의 제작은 수용개작(adaptation)방법

론에 기초하여 기획, 수용개작, 확정단계의 순서로 진행되었

다[2]. 기획단계에서는 치매임상진료지침의 수용개작 가능

성을 검토하고 전반적 실행전략을 수립하였다. 수용개작단

계에서는 치매임상진료지침의 핵심질문을 도출하고 외국의 

치매관련 임상진료지침을 선별 평가하여 수용개작의 대상

이 되는 4개의 지침을 선정하였다(Table 1). 선정된 지침을 

중심으로 핵심질문의 근거를 도출하였고 최종 권고사항에 

대한 근거수준을 결정하여(Table 2) [3], 치매임상진료지침

의 초고를 완성하였다. 치매임상진료지침은 대한신경정신

의학회, 대한신경과학회, 대한노인정신의학회, 대한치매학

회 등 치매관련 학회를 대상으로 치매임상진료지침 공청회

를 개최하여 인준을 받았으며 공청회에서 수렴된 의견에 대

한 수정 절차를 거쳐 최종본이 확정되었다.

치매임상진료지침은 정신과 및 신경과의사뿐만 아니라 

치매환자를 접할 수 있는 내과, 가정의학과의사 및 일차진료

의사 모두가 사용할 수 있도록 제작되었다. 대상 질환은 알

츠하이머병(Alzheimer disease)과 혈관성 치매(vascular 

dementia)를 중심으로 치매 조기진단을 위하여 알츠하이

머병의 전단계인 경도인지장애(mild cognitive impair-

ment)와 혈관성 치매의 전단계인 혈관성 경도인지장애

(vascular mild cognitive impairment)를 추가하였다. 내

용 범위는 진단 및 평가 관련 영역을 중심으로 치매의 원인 

및 역학, 치매의 진단기준 및 평가, 치매의 신경심리검사, 

치매의 이상행동 및 일상생활 수행능력, 치매 진단을 위한 

검사실 검사 및 뇌영상의 영역으로 나누어 기술하였다. 치

매임상진료지침은 우리나라에서 사용 가능한 검사를 중심

으로 우리나라의 치매 관련 자료를 많이 인용하여 단순히 

other primary care physicians involved in the prevention and early diagnosis of dementia. While 
our CPG for dementia mainly covers Alzheimer's disease (AD) and vascular dementia (VaD), it 
also includes mild cognitive impairment (MCI) and vascular MCI, which are currently known to be 
the preclinical stages of AD or VaD, respectively, with emphasis placed on early diagnosis. The 
CREDOS CPG aims to achieve the following goals by developing CPG for dementia: to establish 
evidence-based, objective and clear clinical standards for dementia; to improve the clinical 
decision-making process for patients with dementia; to provide scientific and systematic scales to 
aid in the work of dementia specialists; to suggest comprehensive and systematic healthcare 
services tailored to each dementia subtype. The CREDOS CPG focuses on diagnosis and eva-
luation of clinical practice available domestically, and provides useful concepts of dementia. Its 
emphasis is on etiologies and epidemiology, diagnostic criteria and evaluation, neuropsychologi-
cal tests, behavioral and psychological symptoms, the activities of daily living, laboratory tests, 
and brain imaging. 

Keywords: ��Dementia; Clinical practice guideline; Alzheimer disease, Mild cognitive impairment; 
Clinical Research Center for Dementia of South Korea



의학강좌Clinical practice guideline for dementia by CREDOS

대한의사협회지  863J Korean Med Assoc 2011 August; 54(8): 861-875

외국의 치매임상진료지침을 해석하는 수준이 아닌 우리나

라의 의료환경에 적합한 실질적인 임상진료지침을 만들고

자 노력하였다. 치매임상진료지침은 한글판과 영문판이 있

으며 각 판의 전문은 본 논문의 부록으로 제시되었다. 본 논

문에서는 치매임상진료지침의 내용을 간략히 소개하고자 

한다. 

1.  치매의 정의 및 분류

치매는 후천적 뇌질환에 의한 다발성 인지장애가 일상생

활의 장애를 일으키는 상태로 70여 가지에 이르는 원인 질

환들에 의해 유발되는 임상 증후군이다[10]. 치매는 원인질

Table 1.  �The selected source guidelines for adaptation of the clinical practice guideline for dementia

Publisher (authors) Title Booklet (article)

1 National Collaborating Centre for Mental  
   Health

Dementia: the NICE-SCIE guideline on supporting     
   people with dementia and their carers in health and  
   social care.

London: British    
  Psychological  
  Society & Gaskell;  
  2007 [4]

2 Waldemar G, Dubois B, Emre M, Georges  
   J, McKeith IG, Rossor M, Scheltens P,  
   Tariska P, Winblad B; EFNS

Recommendations for the diagnosis and management  
   of Alzheimer’s disease and other disorders associated 
   with dementia: EFNS guideline

Eur J Neurol 2007;  
  14:e1-26 [5]

3-1 Petersen RC, Stevens JC, Ganguli M,  
   Tangalos EG, Cummings JL, DeKosky ST

Practice parameter: early detection of dementia: mild  
   cognitive impairment (an evidence-based review).   
   Report of the Quality Standards Subcommittee of the  
   American Academy of Neurology

Neurology 2001;  
  56:1133-1142 [6]

3-2 Knopman DS, DeKosky ST, Cummings JL,  
   Chui H, Corey-Bloom J, Relkin N, Small  
   GW, Miller B, Stevens JC

Practice parameter: diagnosis of dementia (an  
   evidencebased review). Report of the Quality  
   Standards Subcommittee of the American Academy  
   of Neurology.

Neurology 2001;  
  56:1143-1153 [7]

3-3 Doody RS, Stevens JC, Beck C, Dubinsky  
   RM, Kaye JA, Gwyther L, Mohs RC, Thal  
   LJ, Whitehouse PJ, DeKosky ST,  
   Cummings JL

Practice parameter: management of dementia (an  
   evidence-based review). Report of the Quality  
   Standards Subcommittee of the American Academy  
   of Neurology

Neurology 2001;  
  56:1154-1166 [8]

4 Scottish Intercollegiate Guidelines Network Management of patients with dementia: A national  
   clinical guideline

Edinburgh: NHS;  
  2006 [9]

Table 2.  �Evidence classification scheme of the clinical practice guideline for dementia [3]

Class I A prospective study in a broad spectrum of persons with the suspected condition, using a gold standard for case  
   definition, where the test is applied in a blinded evaluation, and enabling the assessment of appropriate tests of  
   diagnostic accuracy

Class II A prospective study of a narrow spectrum of persons with the suspected condition, or a well-designed retrospective  
   study of a broad spectrum of persons with an established condition (by gold standard) compared to a broad  
   spectrum of controls, where test is applied in a blinded evaluation, and enabling the assessment of appropriate  
   tests of diagnostic accuracy

Class III Evidence provided by a retrospective study where either persons with the established condition or controls are of  
   a narrow spectrum, and where test is applied in a blinded evaluation

Class IV Any design where test is not applied in blinded evaluation evidence provided by expert opinion alone or in desc- 
   riptive case series (without controls)

Rating of recommendations

Level A Rating (established as useful/predictive or not useful/predictive) requires at least one convincing class I study or at  
   least two consistent, convincing class II studies

Level B Rating (established as probably useful/predictive or not useful/predictive) requires at least one convincing class II  
   study or overwhelming class III evidence

Level C Rating (established as possibly useful/predictive or not useful/predictive) requires at least two convincing class III  
   studies

치매의 원인 및 역학
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환의 임상경과에 따라서 진행성(퇴행성, 비가역성) 치매, 예

방 가능한 치매, 치료 가능한 치매, 기타 치매로 분류된다. 

가장 대표적인 치매의 원인질환은 알츠하이머병으로 전체 

치매의 60-70% 정도를 차지한다. 그 다음으로 흔한 것은 혈

관성 치매로 전체 치매의 약 30%를 차지한다 알츠하이머병

은 발병 후 지속적으로 진행하는 경과를 취하기 때문에 진행

성(퇴행성, 비가역성) 치매로 분류된다, 반면에 혈관성 치매는 

뇌혈관 질환을 예방하면 발생이 방지되므로 예방 가능한 치매

이다. 알츠하이머병과 혈관성 치매가 전체 치매 원인 질환의 

약 80%를 차지하고 있다. 치매를 일으키는 원인 질환이 치료

에 의하여 호전될 수 있는 경우 치료 가능한 치매 또는 가역적

인 치매라고 한다. 우울증에 의한 치매, 공간 점유 병변에 의

한 치매, 약물이나 독극물에 의한 치매, 내분비 이상에 의한 치

매, 수두증에 의한 치매, 감염에 의한 치매 등이 이에 속한다.

2.  치매의 역학

치매는 65세 이상 노인에서 5-10%의 유병률을 보이며, 

연령이 5년씩 증가할 때마다 유병률은 2배 가량 증가한다

[11]. 치매의 발병 위험도는 연령의 증가에 따라 급속히 높아

져 유병률은 85세 이상 집단이 65-69세 집단보다 14배 높

다[12]. 알츠하이머병은 혈관성 치매보다 2배 이상 높은 유

병률을 보였으며 여성에서 발병 위험도가 높다[4]. 우리나라

의 지역 역학조사에 따르면 65세 이상 노인에서의 치매 유

병률은 6.8-12.8% 이다[13-19]. 보건복지부의 2008년 전

국 치매 유병률 조사에 따르면 65세 노인 중 치매환자는 

8.4%로 42만 명이며 그 중 최경도 및 경도 치매환자가 전체 

치매환자의 70%를 차지하였고 경도인지장애의 유병률은 

25%였다[20]. 우리나라 역학조사에서 여성과 무학 집단의 

높은 치매 유병률은 고령여성에서의 알츠하이머병 유병률 

급증과 이 집단의 높은 문맹과 무학 비율 때문이다

[17,19,20]. 경도인지장애의 연간 알츠하이머병으로 전환비

율은 6-25%로 연구마다 큰 차이를 보인다[21,22]. 메이오 

클리닉의 종적 연구에 의하면 경도인지장애가 알츠하이머

병으로 전환되는 비율은 1년에 12%, 6년 후에는 80% 정도

이다[23,24]. 경도인지장애 환자는 정상인에 비해 높은 치매 

전환율을 보이는 치매의 위험군으로 인지기능 및 기능적 저

하에 대해 주의 깊은 관찰이 필요하다(Level B) [6,24]. 경

도인지장애의 알츠하이머병 전환에 대한 국내 종적 연구는 

아직 발표된 것이 없어 대규모 노인 집단을 대상으로 장기간

에 걸쳐 치매 발병과 관련된 유전적, 환경적 요인을 체계적

으로 분석할 수 있는 노인코호트의 구축이 필요하다. 치매 

발병을 5년 늦추면 그 유병률을 절반으로 줄일 수 있으므로 

치매의 조기발견과 예방을 위한 적절한 의학적 개입이 이루

어져야 한다(Level A).

3.  치매의 위험인자 및 보호인자

1) 치매의 위험인자

(1) 조절할 수 없는 위험인자

     ① �나이: 알츠하이머병, 혈관성 치매의 가장 큰 단일 위

험 인자이다[4].

     ② �성별: 여성에서 알츠하이머병의 유병률은 남성보다  

높다[25].

     ③ �유전적 인자: 다운증후군[26], amyloid precusor 

protein (APP), presenilin 1 (PS1), presenilin 2 

(PS2) [27-29] 아포지단백E ε4 대립유전자(apoli-

poproteinE ε4 allele) [30]

(2) 조절 가능한 위험인자

     ① �알코올 섭취: 과도한 알코올의 섭취는 치매의 발병

을 증가시켜 J형 곡선을 그리는 위험인자이다[31].

     ② �흡연: 흡연은 치매와 심혈관 및 뇌혈관 질환의 위험 

인자이다[32].

     ③ �비만: 중년에서의 체질량지수(body mass index)

의 증가는 치매의 위험 인자이다[33].

     ④ �고혈압: 고혈압은 혈관성 치매와 알츠하이머병의 위

험인자이다[34].

     ⑤ �고콜레스테롤혈증: 고콜레스테롤혈증은 일부 치매

에서는 위험인자로 작용할 수 있다[35].

     ⑥ �두부손상: 의식소실을 일으킬 정도의 두부손상은 

치매의 위험을 2배 정도 증가시킨다[36]. 

     ⑦ �우울증: 치매환자에서 우울증의 유병률은 약 12%

이며 우울증은 치매의 전조증상 또는 초기증상으로 

나타날 수 있다[11].
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     ⑧ 갑상선 기능이상 및 치매와 관련된 대사질환

     ⑨ 매독

     ⑩ 비타민 B12 및 엽산 결핍

2) 치매의 보호인자

     ① �운동: 중년기의 운동은 치매의 위험성을 낮춘다. 권

장 운동량은 적어도 1주일에 2번 이상, 30분 이상 숨

이 다소 가쁘거나 땀을 흘릴 정도의 강도이다[37].

     ② �교육과 지적 자극: 지속적인 두뇌활동은 치매의 발

병을 줄일 수 있고 높은 지적 능력을 갖고 있으면 치

매증상 발현이 늦춰질 수 있다[4,38].

     ③ �비스테로이드 소염진통제(non-steroidal anti - in-

flammatory drug, NSAID): 일부 환자에서 NSAID

의 장기사용이 알츠하이머병의 발병을 예방할 수  

있다[39].

     ④ 항산화제(antioxidants)

     ⑤ 호르몬 대체요법(hormone replacement therapy)

4.  치매의 사회 경제적 부담

일반적으로 연간 알츠하이머병 환자 1인당 치료 및 관리

에 필요한 비용은 1,547달러에서 79,822달러 정도로 알려

져 있으며 치매에 의한 사회 경제적 부담에 대한 비용 추정

치는 200억 달러에서 1,000억 달러로 큰 편차를 보인다

[40]. 우리나라에서 2004년 한 해 동안 치매환자가 사용한 

공식적 의료비는 1,585억 원이다. 치매환자 1인당 연간 치매

로 인한 사회경제비용을 환산하면 공식적 의료비와 비공식적 

의료비를 합한 직접비가 507만 원이었으며 생산성 손실금 

99만 원을 포함한 간접비가 291만 원으로 이들 두 비용을 

합하면 치매환자 1인당 연간 798만 원이 사용된다[41]. 

5.  혈관성 위험인자 조절 및 조기 치매관리의 중요성

혈관성 위험인자는 알츠하이머병의 발병을 높이고 알츠

하이머병으로 인한 증상 발현 기전에 상호작용을 일으킨다

[42]. 따라서 고혈압, 당뇨, 흡연, 비만, 심장질환, 고지질혈증 

등의 혈관성 위험인자를 적극적으로 조절하고 치료하는 것

은 혈관성 치매뿐만 아니라 알츠하이머병의 예방과 치료에

도 중요하다(Level A).

치매의 진단 및 평가

1.  치매의 일반적인 진단과정

치매의 진단 및 원인질환의 감별에는 병력청취, 인지기능 

및 정신상태 평가, 신체검사와 신경학적 검사, 표준화된 신

경심리검사(neuropsychological test), 일상생활능력평가, 

검사실검사, 뇌영상검사 등의 종합적인 평가가 필요하다

(Level A). 아울러 동반된 내과적 질환, 사용중인 약물, 우울 

증상 혹은 정신병적 증상 등의 치매의 정신행동증상(psy-

chological and behavioral symptoms of dementia, 

BPSD)에 대한 평가를 함께 수행해야 한다.

2.  치매의 평가(Figure 1)

1) 병력청취, 인지기능 및 정신상태 평가

상세한 병력청취는 치매가 의심되는 환자를 평가하는데 

있어서 가장 중요한 요소이다. 병력청취 때에는 치매의 발

병 양상, 진행 경과, 인지 손상의 양상, 행동 변화 등에 주목

하여 진단 기준을 적용하기 위한 충분한 정보를 얻어야 하

며, 과거 병력, 현재 동반질환, 가족력 및 학력 또한 중요한 

정보로써 다뤄야 한다. 치매환자는 인지기능 장애 및 질병

에 대한 병식 부재로 정확한 병력을 제공하기 어려운 경우가 

많아 가족이나 친척 등 충분히 신뢰할 만한 정보제공자와의 

면담이 필수적이다(Level A).

2) 신체검사와 신경학적 검사

신체검사를 포함한 신경학적 검사를 통해 인지기능에 영

Complaints of cognitive decline

Normal cognitive functioning? Normal aging

MCI, depression, normal aging

Impaired ADL?

Dementia

Subtype identification

Yes

Yes

No

No

Figure 1.  ���Diagnostic flow for dementia evaluation. ADL, activities 
of daily living; MCI, mild cognitive impairment.
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향을 줄 수 있는 신체질환 및 신경계 질환의 증후를 진찰해

야 한다. 초기 알츠하이머병은 신경학적 검사에서 큰 이상

을 보이지 않는 경우가 많지만 혈관성 치매의 경우 국소신경

학적 증상이 나타나는 경우가 많다.

3) 표준화된 신경심리검사

치매 전임상단계, 경도 치매, 혹은 중등도 치매 환자에는 

진단과 치료를 위해 인지기능 평가가 요구된다.

4) 일상생활능력 평가

기본적 일상생활동작과 도구적 일상생활동작 등 두 영역

을 평가하도록 한다. 

5) 검사실검사

인지기능 감퇴에 영향을 줄 수 있는 의학적 상태를 배제

하기 위하여 시행한다.

6) 뇌영상검사 

인지기능 감퇴에 영향을 줄 수 있는 의학적 상태를 배제

하기 위하여 시행한다.

3.  치매의 진단기준

치매의 진단기준에는 Diagnostic and Statistical Ma- 

nual of Mental Disorders 제4판(DSM-IV) [43]이 널리 쓰

이고 보험처리, 사인정리 등에는 International Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems 

제10판(ICD-10) [44]에 기반한 한국표준질병분류를 사용

하고 있다.

1) 알츠하이머병의 진단기준

알츠하이머병의 진단기준은 DSM-IV의 알츠하이머형 치

매(dementia of the Alzheimer’s type) 기준과 National 

Institute of Neurological and Communicative Disor-

ders and Stroke and the Alzheimer’s Disease and Rela-

ted Disorders Association (NINCDS-ADRDA) [45]기준

이 널리 사용된다. DSM- IV의 알츠하이머형 치매기준과 

NINCDS-ADRDA의 유력 알츠하이머병(probable Alzhei-

mer’s disease) 기준은 양쪽 모두 양호한 진단적 민감도(평

균 81%)와 특이도(평균 70%)를 나타낸다[7].

2) 혈관성 치매의 진단기준

DSM-IV, ICD-10, National Institute of Neurological 

Disorders and Stroke/Association Internationale pour 

la Recherche et I’Enseignement en Neurosciences 

(NINDS-AIREN) [46], Modified Hachinski Ischaemic 

Score [47] 등의 진단기준을 사용한다. 혈관성 치매의 여러 

진단 기준들은 서로 호환하여 사용할 수 없고 진단적 민감도

가 낮다. NINDS-AIREN의 유력 혈관성 치매 진단의 경우 

13%의 민감도, 98%의 특이도를 보이고, DSM-IV에 의한 

혈관성 치매 진단의 경우 70%의 민감도, 76%의 특이도를 

보이며, ICD-10에 의한 혈관성 치매 진단의 경우 70%의 민

감도, 80%의 특이도를 보인다[48].

3) 경도인지장애 및 혈관성 경도인지장애의 진단기준

경도인지장애의 진단기준은 Petersen이 제안한 기억상

실성 경도인지장애의 진단기준[18]과 International Wor-

king Group on Mild Cognitive Impairment가 제안한  

2가지 기준[49]이 쓰이고 있다. 경도인지장애는 기억력저하 

유무와 침범된 인지영역의 수에 따라 기억상실성 (amnes-

tic)/비기억상실성(non-amnestic), 단일영역(single do- 

main)/복합영역(multi domain)으로 구분된다[46]. 단일영

역 기억상실성 경도인지장애는 알츠하이머병으로 진행할 

가능성에 주의하여야 한다[24].

혈관성 인지장애는 인지손상의 수준에 관계없이 뇌혈관

질환과 연관되어 발생한 인지손상을 통칭하는 포괄적인 개

념이다[50]. 혈관성 원인에 의한 인지손상을 조기에 진단하

고 치료하기 위하여 혈관성 인지장애 가운데 치매 상태가 아

닌 경우를 혈관성 경도인지장애로 분류한다.

치매의 인지기능검사

인지기능검사는 치매환자나 치매가 의심되는 환자에게 

반드시 실시해야 한다(Level A). 치매환자에서 인지기능 평

가를 실시하는 목적은 크게 3가지이다. 첫째, 치매 진단에 

필요한 다발성 인지기능장애의 유무와 정도를 파악한다. 둘

째, 신경심리검사 결과 나타나는 인지 변화와 행동 변화의 

양상으로 치매 원인 질환에 대한 감별진단의 참고자료로 사

용한다. 셋째, 인지기능검사의 추적관찰을 통하여 환자의 

질병 경과를 파악한다. 최근 치매 조기검진의 중요성이 커
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지면서 치매의 전임상 단계에서 인지기능을 평가하는 것이 

중요해졌다. 치매의 인지기능 평가는 간이 인지기능검사와 

포괄적 신경심리검사 총집을 통하여 시행되어야 하며

(Level B), 전반적인 인지기능의 평가뿐 아니라 집중력, 기

억력, 언어능력, 시공간능력, 집행능력, 도구사용능력을 포

함한 세부 인지기능영역도 검사하여야 한다(Level C).

1.  인지 선별검사

1) Samsung Dementia Questionnaire와 Short Form of 

the Samsung Dementia Questionnaire

Samsung Dementia Questionnaire (SDQ)와 Short 

Form of the Samsung Dementia Questionnaire (SSDQ)

는 환자를 잘 아는 보호자가 발병 전과 후의 임상 증상에 대

한 정보를 제공함으로써 치매를 선별할 수 있게 개발된 설문

이다[51]. SDQ는 17점 이상일 때 민감도 89%, 특이도 94%

로 치매를 진단할 수 있으며, SSDQ는 8점 이상이면 치매로 

진단할 수 있으며 민감도 94%, 특이도 90%이다[52].

2) Korean Dementia Screening Questionnaire 

Korean Dementia Screening Questionnaire는 치매환

자에게서 초기에 흔히 볼 수 있는 임상증상을 기억장애, 행

동장애, 일상생활 수행장애의 3부분으로 나누어 평가하도록 

구성되어있다. 6점을 기준점으로 제시하고 있으며, 15점 만

점에서 6점 이상일 때 민감도 79%, 특이도 80%로 치매를 

진단할 수 있다[53].

3) 한국형 AD8

AD8은 고학력에서도 초기 치매를 감별할 수 있도록 개발

된 것으로 8문항으로 구성되어 있으며 우리나라에서도 표

준화되어 있다[54]. 2문항 이상을 절단점으로 하였을 때 민

감도 74%, 특이도 85%이다[55].

2.  간이 인지기능검사

인지기능 저하가 의심되는 환자에게 일차적인 선별목적

으로 시행할 수 있는 검사로 비교적 빠른 시간에 검사를 할 

수 있다는 장점이 있다.

1) 간이정신상태검사

간이정신상태검사(Mini-Mental State Examination, 

MMSE)는 치매선별검사로 가장 널리 사용되는 도구로 적용

이 쉽고 5-10분 내의 짧은 시간에 비교적 간단하게 시행할 

수 있으며 연습효과가 적어 질병의 진행과정 동안 반복측정

을 함으로써 시간에 따른 변화를 볼 수 있다[56]. 우리나라

에서 표준화되어 사용되는 도구로는, MMSE-K [57], K- 

MMSE [58], MMSE-KC [59], MMSE-DS [60]가 있다.

2) 한국판 임상치매평가척도

임상치매평가척도(Clinical Dementia Rating)는 환자 

및 보호자와의 면담을 통하여 환자의 인지 및 사회 기능을 

평가하는 도구이다. 기억력, 지남력, 판단력과 문제해결능

력, 사회활동, 집안생활과 취미, 그리고 위생 및 몸치장의 여

섯 가지 세부항목으로 구성되어 있으며 각 항목마다 0에서 

5의 척도를 사용한다[61].

3) 한국판 Global Deterioration Scale

Global Deterioration Scale은 단계별로 인지장애 정도

를 구체적인 예를 들어 기술하여 평가자가 확인하며 판단할 

수 있도록 되어 있어 상대적으로 짧은 시간에 판단할 수  

있다[62].

4) MMSE-수정판

MMSE-수정판(modified-MMSE, 3-MS)은 MMSE의 장

점을 최대한 유지하면서 단점을 보완한 검사로 3-MS로 표

준화되어 있다[63]. 

5) 하세가와 치매척도

하세가와 치매척도(Hasegawa Dementia Scale, HDS)

로 국내에는 K-HDS-R [64,65]과 HDS-K [66]의 두 가지 표

준화된 도구가 있으며 K-HDS-R에서는 22/23점, HDS-K에

서는 15/16점 이하를 절단점으로 제시하고 있다.

6) 7분 치매선별검사 

7분 치매선별검사(7-Minute Screen Test)는 10분 이내

에 시행할 수 있는 간편한 치매 조기 선별도구로 개발한 것

이다[67]. 

7) 한국형 Montreal Cognitive Assessment

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)는 경도인지

장애를 검진하기 위하여 개발된 도구로 국내에는 MoCA-K 

[68], K-MoCA [69]가 표준화 되었다. MoCA-K의 절단점은 

22/23이었다.
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3.  신경심리 검사 총집

신경심리 검사 총집(neuropsychological batteries)을 

이용한 포괄적 신경심리검사는 중증 환자를 제외한 치매환

자, 치매 전단계의 환자에게 시행하여야 한다(Level C).

1) 한국판 CERAD 평가집

한국판 CERAD 평가집(Korean version of the Consor-

tium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease 

Assessment Packet, CERAD-K)은 치매 진단에 필요한 임

상정보를 표준화된 방식으로 일정하게 수집하고 간편하면

서도 포괄적으로 치매환자의 인지기능 상태를 평가할 수 있

는 신경심리 검사의 시행을 목적으로 개발하였다[56]. 인지 

영역 대부분을 포함하면서도 전체 검사시간이 30-40분 정

도로 비교적 짧고, 검사시행과 평가가 다른 검사에 비해 상

대적으로 용이해 노인 치매환자의 평가에 유용하다.

2) 서울신경심리검사

서울신경심리검사(Seoul Neuropsychological Scree-

ning Battery, SNSB)는 인지기능의 심층적 평가를 통하여 

치매의 조기진단, 원인질환 감별 및 진행경과에 대한 정보를 

제공하려는 목적으로 개발되었다[70]. 소요되는 시간은 1시

간 30분에서 2시간 정도이며 인지영역별 평가결과가 제공

된다. SNSB-D (SNSB-dementia version)는 SNSB의 항목

을 줄이고 인지영역별로 점수화하여 300점을 총점으로 하

는 단축형 SNSB이다[71]. 

3) 한국판 알츠하이머병 평가척도

한국판 알츠하이머병 평가척도(Korean version of Alz-

heimer’s Disease Assessment Scale, ADAS-K)는 11개의 

인지기능 영역평가 척도(ADAS-cognitive subscale)와 10

개의 비인지기능 영역평가 척도(ADAS-non cognitive 

subscale)로 나뉘며 점수가 낮을수록 인지기능 또는 비인지

기능이 잘 보존되어 있음을 의미한다[72]. 

4) Severe Impairment Battery 

Severe Impairment Battery (SIB)는 중증의 치매 환자

에 적용할 수 있는 검사로 SIB-K [73], K-SIB [74]의 타당도

와 신뢰도가 검증되었다.

5) 한국판 치매평가검사

한국판 치매평가검사(Korean-Dementia Rating Scale)

는 치매환자에 대한 정확한 진단과 치매 진행 정도의 지수화

를 위하여 개발하였다[75].

6) 노인 기억장애검사

노인 기억장애검사(Elderly Memory disorder Scale)는 

기억력을 중심으로 시공간기능, 언어기능 및 개념화 능력을 

평가하기 위하여 개발되었다[76].

치매의 행동심리증상과 일상생활능력

1.  치매의 행동심리증상

1) 치매환자의 행동심리증상

치매환자들에서 인지장애 외에 다양한 행동장애 및 심리

증상을 보인다. 치매환자에서 나타나는 이러한 비인지증상

들을 BPSD라 한다[77]. BPSD는 치매환자를 보호시설에 수

용하는 가장 큰 이유며, 치매환자를 돌보는 비용을 증가시킨

다. 하지만 인지장애 증상에 비해 약물 치료나 비약물적 개

입으로 증상을 완화시킬 수 있다. 따라서 BPSD의 평가는 

치매의 진단 및 관리를 위하여 반드시 실시되어야 한다

(Level A). BPSD 분류방법 중 가장 흔히 사용하는 방법은 

치매증상을 행동증상과 심리증상으로 나누는 것이다. 심리

증상에는 망상(delusion), 환각(hallucination), 편집증

(paranoia), 우울증(depression), 불안(anxiety), 반복

(reduplication), 착오(misidentification) 등이 있고, 행동

증상으로는 공격성(aggression), 배회(wandering), 수면장

애(sleep disturbances), 부적절한 식사행동(inappro-

priate eating behavior), 부적절한 성행동(inappropriate 

sexual behavior) 등이 있다. BPSD는 신체적 손상이나 합

병증에 병발하여 나타나는 경우가 많으므로 BPSD뿐만 아

니라 원인이 되는 신체적 손상이나 합병증도 함께 평가하여

야 한다(Level A).

2) 치매의 정신행동증상의 평가도구

국내에서 표준화된 BPSD 평가도구에는 Neuropsyc-

hiatric Inventory (NPI) [78]와 Behavior Pathology in 

Alzheimer’s Disease Rating Scale (BEHAVE-AD) [79], 

Behavior Rating Scale for Dementia (BRSD) [80]이 있

다. NPI는 망상, 환각, 초조/공격성, 우울/낙담, 불안, 다행



의학강좌Clinical practice guideline for dementia by CREDOS

대한의사협회지  869J Korean Med Assoc 2011 August; 54(8): 861-875

감/기분의 들뜸(euphoria/elation), 무감동/무관심(apa-

thy/indifference), 탈억제(disinhibition), 과민/불안정

(irritability/lability), 비정상적인 반복행동(aberrant mo- 

tor behavior), 야간의 행동(night-time behavior), 식욕/

식습관의 변화(appetite/eating change)의 12가지 이상행

동을 평가한다. BEHAVE-AD는 알츠하이머병 환자들이 보

이는 이상행동 중에서 보호자에게 고통이 되며 약물이나 기

타 치료법으로 치료 가능한 행동장애들을 보호자에게 질문

하는 형식으로 지난 2주 동안 환자의 이상행동을 평가한다. 

BRSD는 46문항으로 구성되어 있으며 식물증상 항목

(vegetative symptoms subscale)과 정신증상 항목(psy-

chotics symptoms subscale)으로 구성된다.

2.  일상생활능력

1) 치매 환자의 일상생활능력

일상생활능력(activities of daily living, ADL)은 치매진

단을 위하여 반드시 실시하여야 하며(Level A), 필요한 돌

봄의 정도를 가늠하여 간병 계획을 세우는 데에도 유용한 정

보를 제공한다. 또 임상연구에서 약물 및 일상생활 기술훈

련 등 치료개입의 효과 평가에도 필요하다. ADL은 크게 두 

가지로 구분한다. 첫째로 신체적 일상생활능력(physical 

ADL, P-ADL)으로 여기에는 대소변 가리기, 화장실 사용, 

세수하기, 목욕하기, 식사, 옷입기, 이동, 보행, 계단 오르기

와 같은 기본적이고 육체적인 기능들이 포함된다[81]. 둘째

는 도구적 일상생활능력(instrumental-ADL, I-ADL)으로 

전화사용, 물건사기, 음식장만, 돈 관리 및 재정적인 일 수

행, 가정 돌보기, 교통수단이용 및 길 찾기, 취미 생활, 약 복

용, 읽기, 세탁, TV보기 등의 여가활동, 탐구적·창의적 활

동, 상황대응수준 등 신체적 일상생활능력에서보다 복잡한 

기능들이 포함된다[82]. 치매 환자의 ADL 평가 시에는 

P-ADL과 I-ADL을 모두 평가하여야 한다(Level A). 일반적

으로 I-ADL은 P-ADL에 비하여 치매의 조기진단[83]과 치

매 치료제의 효과를 판정하는 데 유용하며[84], 일상생활의 

독립성에 대한 구체적인 정보를 제공할 수 있다[83].

2) 일상생활능력의 평가도구

ADL을 평가하는 방법에는 문진을 통한 방법과 이미 개발

되어 신뢰도와 타당도가 평가되어 있는 도구를 이용하는 방

법이 있다. 문진을 통한 경우에는 환자의 일상생활을 알기 

위하여 환자의 하루 일과에 대해 환자 및 환자를 직접 돌보

거나 잘 아는 보호자에게 물어 보아야 한다. 국내에서 표준

화된 일상생활능력의 평가를 위한 도구는 한국어판 I-ADL 

(K-IADL) [85], 한국어판 Bayer ADL [86], 한국어판 Dis-

ability Assessment for Dementia Scale [87], 일상활동평

가-기본 Seoul-ADL [88], 일상활동평가-복합 Seoul-I-ADL 

(S-IADL) [89] 등이 있다. K-IADL은 절단점수인 0.43점을 

기준으로 그 이상을 치매로 진단했을 때 민감도는 83%이고 

특이도는 82%였다. S-IADL은 절단점 8점 이상을 치매로 진

단했을 때 민감도 83.3%, 특이도 93.1%였다.

치매의 검사실검사

1.  치매진단을 위한 검사실검사의 목적

치매의 검사실검사는 인지기능에 영향을 주거나 치매의 

일차적 원인이 될 수 있는 의학적 상태를 평가할 목적으로 

시행하며(Level A), 공존 질환이나 합병증, 가능한 위험인

자, 자주 반복되는 혼란 상태 원인, 드물게는 치매의 일차적

인 원인을 찾는데 목적이 있다. 

2.  치매의 진단에 필요한 혈액검사

혈액 침강률(blood sedimentation rate), 전혈구수치

(complete blood count), 전해질, 칼슘, 당, 신기능, 간기

능, 갑상선 자극 호르몬검사는 일반적으로 모든 환자를 처음 

평가할 때 시행해야 한다(Level B). 비타민 B12와 엽산 수

치, 매독, 인간면역결핍바이러스, 보렐리아(Borrelia) 등은 

임상상태에 따라서 필요한 검사이다[90].

3.  치매진단에 필요한 뇌척수액검사

뇌척수액검사는 임상적으로 특정 질환이 의심되거나 비

전형적인 임상 증상을 보일 때 추천된다(Level B). 뇌척수

액 중 세포 수, 단백질, 당, 단백질 전기 영동 등은 염증성 질

환, 혈관염이나 탈수초성 질환이 의심될 때 필수적이나, 일

반적인 검사로 시행되지는 않는다. 뇌척수액에서 총 타우
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(total tau protein), 인산화된 타우(phosphor- tau)와 베

타-아밀로이드(β-amyloid)는 진단적으로 알츠하이머병이 

의심될 때 보조적으로 사용할 수 있다(Level B) [91]. 치매

가 빠르게 진행하는 환자의 경우에는 크로이츠펠트-야콥병

을 찾기 위해 14-3-3 단백검사가 추천된다(Level B) [92].

4.  뇌척수액 베타-아밀로이드 및 인산화 타우단백

알츠하이머병 환자의 뇌척수액에서 베타-아밀로이드 

1-42분획이 감소하였으며, 타우단백은 증가하였다[93]. 베

타-아밀로이드의 진단적인 민감도와 특이도는 86%와 90%

였다. 타우단백의 민감도는 81%, 특이도는 90%였다. 노인판

의 수와 뇌척수액에서 베타-아밀로이드의 농도 사이에 관련

이 있으며[94] 베타-아밀로이드와 총 타우단백의 조합은 특

이도와 음성 예측률을 증가시킬 수 있다[95]. 

5.  치매진단에 필요한 유전자검사

단일 염색체 이상에 의하여 치매가 발현되는 대표적인 

질환은 다운증후군이다[26]. 상염색체 우성 유전을 하는 초

로기 알츠하이머병은 전체 알츠하이머병의 1% 정도로 

APP, PS1, PS2의 3가지 유전인자가 관련된 것으로 알려져 

있으며[27-29] 노년기 알츠하이머병의 취약 유전자는 아포

지단Eε4 대립유전자이다[30]. 아포지단백E 검사를 추가하

여 임상적 진단을 할 경우, 알츠하이머병 진단의 양성 예측

률은 90%에서 94%로 증가한다[96]. 또 임상적으로 비알츠

하이머병으로 진단된 환자에서 아포지단백Eε4 대립형질

(allele)이 아니라는 것을 확인하면, 음성 예측률을 64%에

서 72%로 증가시킬 수 있다. 치매의 유전자검사는 치매증

상이 있는 환자에서는 상염색체 우성의 치매가족력이 있는 

경우, 치매증상이 없는 경우에는 성인에 한하여 명백한 치

매의 가족력이 있고 이환된 가족 구성원에서 돌연변이가 

확인되었으며 검사 대상자가 음성으로 나오는 것이 임상적

으로 중요한 경우에 한하여 환자와 보호자의 동의를 얻어 

제한적으로 실시하여야 한다(Level B). 따라서 모든 치매

환자를 대상으로 정규적인 아포 E 유전자검사(routine 

Apo E genotyping)를 실시하는 것은 추천되지 않는다

(Level B).

6.  치매진단에 필요한 조직 생검

뇌생검은 특이한 조직학적 진단을 제공해 줄 수 있지만 

뇌 혈관염 같은 치료 가능한 질환이 고려될 때만 시행해야 

한다(Level B). 프리온 질환이 의심될 때는, 다른 진단이 내

려질 때까지는 프리온 질환을 감별진단에서 배제할 수 없어, 

일회용 개두술 장비를 사용하거나 사용한 장비를 격리하여야 

한다.

치매검사에서 뇌영상

1.  구조적 뇌영상검사

1) 구조적 뇌영상의 종류와 기능

구조적 뇌영상검사에는 전산화단층촬영(computed to- 

mography, CT)과 자기공명영상(magnetic resonance 

imaging, MRI)이 있다. 치매진단에서 구조적 뇌영상을 시행

하는 목적은 첫째, 인지장애를 유발할 수 있는 대뇌병소를 감

별하고, 둘째, 치매 원인질환의 감별을 위해서이다. 특히, 알

츠하이머병을 혈관성 치매 또는 전두측두 치매와 감별하는데 

도움을 준다. 따라서, 치매가 의심되는 환자를 초기에 평가할 

때 구조적 뇌영상을 실시하는 것이 추천된다(Level A).

2) 전산화단층촬영

종양, 혈종, 수두증 등의 치료가능성이 있는 질환들을 배

제하기 위해 주로 사용된다(Level A).

3) 자기공명영상

MRI는 CT보다 민감도가 높은 검사로 MRI (T1, T2 그리

고 FLAIR를 포함한 프로토콜)는 치매진단의 특이도를 향상

시키기 위해서 사용되어야 한다(Level A). 해마위축은 알츠

하이머병 진행과정의 초기 특정 표지자(specific marker)

로 해마용적은 초기 알츠하이머병의 임상적 진단에 도움이 

될 수 있다[97]. NINDS-AIREN기준에서는 혈관성 치매의 

진단에 뇌영상을 필수적으로 요구하며 MRI는 동반된 백질

변성을 평가하는데 유용하다. 

2.  기능적 뇌영상검사

1) 기능적 뇌영상의 종류와 기능

기능적 뇌영상검사로는 국소 대뇌 혈류량을 측정하는 단
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일광자방출단층촬영(single-photon emission computed 

tomography, SPECT)과 국소 대뇌 대사량을 측정하는 양

전자방출단층촬영(positron emission tomography, PET)

이 있다. SPECT, PET 등의 기능적 뇌영상은 치매가 의심되

는 환자에게 구조적 뇌영상과 함께 사용함으로써 감별진단

에 도움을 줄 수 있다. 기능적 영상 중 SPECT와 PET는 임상

적, 구조적 영상검사를 통한 평가 후에도 진단이 불확실한 

환자들에서 유용할 수 있다. 그러나 단일 영상검사로 사용

해서는 안 된다(Level B). 

2) 단일광자방출단층촬영

알츠하이머병을 혈관성 치매나 루이체 치매 그리고 전두

측두 치매 등과 감별하는데 SPECT가 유용하다. HMPAO 

SPECT는 알츠하이머병과 혈관성 치매 그리고 전두측두 치

매의 진단이 불확실할 때 이들을 감별하는데 사용된다. 

FP-CIT SPECT는 루이체 치매가 의심이 될 경우 진단의 도

움을 받기 위해 사용된다. 

3) [18F]fluoro-2-deoxy-D-glucose 양전자방출단층촬영

알츠하이머병에서 흔히 보이는 기능적 뇌영상 소견은 두

정엽(parietal lobe)과 측두엽(temporal lobe) 영역의 혈류

량과 당대사량의 감소다. 치매 증상의 심한 정도와 대사 저

하 정도간에 상관 관계를 보인다[98].

3.  치매에서 분자영상학적 뇌영상

1) 아밀로이드 양전자방출단층촬영

인간의 뇌조직에서 베타아밀로이드 침착을 밝혀내는 새

로운 PET영상이 개발되어 알츠하이머병의 진행경과를 좀 

더 근원적으로 알게 되었다[99]. 여러 가지 아밀로이드 결합

물질 가운데서 가장 광범위하게 연구되고 있는 것은 Pit-

tsburgh Compound-B이다.

결    론

치매임상진료지침의 목적은 첫째, 치매에 대한 근거중심

의 객관적이고 명확한 표준을 제정하고, 둘째, 치매환자에 

대한 임상적 의사결정 수준을 향상시키며, 셋째, 치매 전문

인력의 업무수행에 도움이 되는 과학적이고 체계적인 척도

를 제공하며, 넷째, 종합적이고 체계적인 치매 유형별 맞춤

형 보건의료 서비스를 제공하는 것이다. 임상진료지침은 보

편적인 임상현장을 대상으로 과학적 근거가 확립된 진료행

위를 제시함으로써 임상 의사 수준을 향상시키는 것을 목적

으로 하는 것이므로 치매임상진료지침이 임상현장에서 치

매환자의 진료를 담당하는 의료인의 의료행위를 제한하거

나 치매환자 진료의 심사기준에 이용되거나 치매환자의 진

료행위에 대한 법적 판단의 근거로 사용되어 치매관련 임상

진료를 위축시켜서는 안된다. 치매임상진료지침은 수용개

작의 일반적 방법론에 근거하여 제작되어 치매관련 전문학

회의 인증을 받은 국내 최초의 치매인상진료지침이다. 치매

임상진료지침이 실제 진료현장에서 사용될 수 있도록 보급

에 힘쓰고 내용 중 근거가 미비하거나 논란이 있는 부분을 

보완하고 이번에 다루지 못한 치매의 치료와 관리에 대한 임

상진료진료지침의 제작은 우리 모두에게 남겨진 과제이다.
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본 논문은 치매환자를 전문적으로 진료하고 연구하는 정신과 및 신경과 전문의를 중심으로 예방의학자, 검색 전문가, 방법

론 전문가 등이 모여 우리나라에 적합하도록 제작한 치매임상진료지침을 요약하여 소개한 내용이다. 임상적 유연성을 갖

추고 있으며, 다분야적 과정 및 계획적 검토에 근거하여 관련전문학회의 인증을 받은 국내 최초의 치매임상진료지침이라는 

점에서 큰 의의를 둘 수 있겠다. 향후 한국형 치매임상진료지침에는 치매의 조기발견 이슈와 관련하여 주관적 인지장애의 

평가, 치매의 초기임상증상에 대한 기술, 치매의 치료 및 관리에 대한 기술이 보완되어야 할 것이다.  
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