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치매의 평가
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Assessment of Dementia
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As Korea is one of the fastest aging countries in the world, the management of dementia has become a major social issue. 

An ideal way of treating dementia is to prevent the onset of the disease, as effective cure remains elusive yet. Therefore, 

every effort is needed to provide any interventions to delay the progression of dementia. Comprehensive assessment of 

dementia includes evaluation of cognitive functions, activities of daily living and neurobehavioral symptoms. Detailed 

history from the family member or the caregiver is essential and standardized assessment tools are recommended when 

evaluating a patient’s functions. By putting all the information together, we estimate the severity of the disease and the 

prognosis to set up a therapeutic plan. As the incidence of dementia is on the rise, it is advisable for all members of re-

habilitation medicine team to be well-acquainted with the assessment methods of dementia for early identification of prob-

lems and the monitoring of therapeutic interventions. This article provides a brief overview of the assessment of dementia 

to assist clinicians in evaluating and treating these patients. (Brain & NeuroRehabilitation 2015; 8: 11-18)
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서  론

우리나라는 세계에서 가장 빠른 고령화를 맞이하고 있

다. 2000년에 전체 인구의 7% 이상이 65세 이상인 고령화 

사회로 진입한 뒤 2017년에는 고령사회, 그리고 2026년에

는 초고령사회로 진입할 것으로 내다보고 있다.1 우리나라 

65세 이상 노인에서 치매의 유병률이 9.2%이고 고령화가 

가속되는 과정이라는 것을 감안한다면 노인환자를 많이 

접하는 재활의료 전문가들은 앞으로 치매 환자를 진료하

거나 치료를 하는 기회가 더 많아질 것이다.2 그러므로 급

증하는 치매에 대해 정확한 이해를 갖고 체계적인 평가방

법을 숙지하는 것은 향후 재활의료 전문가들에게 필수적

인 지식으로 요구되는 바이다.

치매는 단일 질환의 진단명이 아닌 뇌에 영향을 미치는 

다양한 원인질환에 의해 발생하는 증후군이다. Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorder 제 5판(DSM-V)3

에서는 치매라는 용어 대신 주요 신경인지장애(Major 

Neurocognitive disorder)라는 용어를 사용하였는데 진단

기준은 한가지 이상의 인지영역에 대한 기능장애가 있고 

이로 인해 독립적인 일상생활 능력에 문제가 있는 경우로 

섬망이나 다른 정신 장애로 인한 인지기능 장애는 제외된 

경우이다. 

치매 환자를 평가하는 이유는 첫째로 환자의 상태를 객

관적으로 파악하기 위해서이다. 환자에게 보이는 증상이 

정상 노화 범위인지 비정상적인 것인지 평가를 하여 정확

한 진단을 내리고 치매의 원인질환을 파악하는 감별진단

을 실시하며, 객관적인 평가를 통해 환자에게 보이는 문제

의 영역과 내용 그리고 중증도를 파악한다.4 두 번째로 환

자의 상태를 모니터링 하기 위해 평가를 하는데 치료적 

개입의 효과를 파악하고 추적관찰을 하면서 평가한다. 평

가 방법은 환자 및 보호자의 주관적 호소를 토대로 자세한 

문진과 함께 표준화된 검사방법들을 이용하여 객관적 평

가를 실시한다. 

임상에서 치매 환자를 대상으로 평가하는 항목들은 1) 

인지기능, 2) 일상생활능력, 3) 이상행동 유무, 4) 중증도

로 본 종설에서는 이 내용에 대해 간략히 설명하고자 한다.
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본  론

1) 인지기능 평가

인지기능 평가는 치매가 의심이 되는 환자나 치매 환자

에게 시행해야 하는 가장 중요한 검사이다. 평가에는 주의

집중력, 집행기능(executive function), 기억력, 언어능력, 

시공간능력, 행위능력(praxis) 및 인식(gnosis), 사회적 인

지기능 등의 영역들이 포함된다.3 상세한 병력청취를 포

함한 문진은 환자나 보호자의 주관적인 호소를 통해 환자

를 평가하는 정성적인 방법으로 진료의사가 여러 치매의 

원인질환에 대한 임상적 특징들을 알고 있으면 이 과정을 

통해 어느 정도 원인을 가늠해볼 수 있다. 환자의 기저질

환, 가족력, 학력 등을 포함한 기본정보를 수집하고 언제

부터 인지기능에 문제가 생겼는지, 서서히 생겼는지 갑자

기 발생했는지, 악화 또는 호전과 같은 변화가 있었는지, 

환자의 증상과 관련해서 특별히 기억되는 일이 있었는지 

확인을 한다.5 사물 등의 이름이 잘 생각나지 않거나 말수

가 적어진다든지, ‘낯선 곳에서 길을 잃는다’, ‘돈 관리에 

실수가 생긴다’, ‘사소한 일에 쉽게 화를 내거나 고집이 세

다’, ‘매사에 관심이 없다’, ‘우유부단하다’ 등은 모두 유용

한 정보들이다. 치매환자는 병식이 없을 수 있으므로 문진

을 할 때는 환자를 잘 아는 신뢰할 만한 보호자에게 정보

를 제공받아야 정확한 평가가 이루어질 수 있다. 

(1) 인지 선별검사

문진을 하기 전에 환자의 병전후의 상태를 잘 아는 보호

자를 대상으로 설문지 형태의 인지 선별검사를 시행하면 바

쁜 진료환경에서 환자를 빨리 파악하는데 도움이 된다. 국

내에서 사용되는 대표적인 설문지로는 Samsung Dementia 

Questionnaire (SDQ), Short form of the Samsung Dementia 

Questionnaire (S-SDQ), Korean Dementia Screening 

Questionnaire (KDSQ) 등이 있다.6-8 SDQ는 총 32개 항목

의 설문지로 17점 이상의 점수를 치매로 진단할 때 민감

도 89%, 특이도 94%이다.6 그러나 SDQ는 문항이 많을 

뿐만 아니라 기억력에 관한 문항들에 치우쳐 있고, 양분 

척도로 되어 있어 치매의 경중을 판정하는 데는 민감하지 

않으며, 읽기와 쓰기에 관한 문항들이 있어 문맹인 경우 

적용하기 어려워 요인분석을 통해 총 15개로 문항을 줄인 

단축형 SDQ (S-SDQ)가 개발되었다. S-SDQ는 8점 이상을 

치매로 진단할 때 민감도 94%, 특이도 90%이며 3점 척도

라 치매의 경중을 판정하는데도 민감하다는 장점이 있다.7 

KDSQ는 한국 설정에 맞게 개발된 치매 설문지로 기억력

뿐만 아니라 언어능력, 시공간 능력, 계산력, 복잡한 일의 

수행능력을 포함한 인지기능을 평가하는 문항들과 혈관

성 관련문항, 우울증 관련문항으로 구성되어 있다.8 인지

기능 문항은 6점을 기준으로 치매를 진단할 때 민감도는 

79% 특이도는 80%이다. 이 설문지도 3점 척도로 되어 있

어 조기진단뿐만 아니라 치매의 경중을 판별하는데 민감

하다. 

이와 같은 선별검사들은 나이, 성별, 교육수준에 영향을 

받지 않으며, 비교적 짧은 시간 내에 실시할 수 있고, 환자

의 전반적인 수준에 대한 정량적 정보를 얻을 수 있으며 

실시방법과 채점이 쉬워 다양한 직종의 전문가들이 사용 

할 수 있다는 장점이 있다. 

(2) 간이 인지기능 검사

간이 인지기능 검사는 외래 등에서 간단히 환자의 전반

적인 인지를 평가하는 검사로 대표적인 도구는 간이정신

상태검사(Mini Mental State Examination: MMSE)이다. 

MMSE는 1975년 Folstein 등9이 개발을 한 이후 전세계적

으로 여러 임상진료지침에서 치매의 선별검사로 추천되는 

도구이다. MMSE는 연습효과가 적어 반복측정이 가능하

여 질병의 경과관찰에 사용할 수 있다. 또한 국내에서는 

치매치료제의 국민건강보험 급여인정 기준으로 지정된 검

사이다. 국내에서 사용되는 표준화된 도구로는 MMSE-K, 

K-MMSE, MMSE-KC, MMSE-DS가 있다.10-13 MMSE도 앞

서 설명한 선별검사의 장점처럼 평가 및 채점방법이 쉬워 

배우기가 용이하나 대상자의 교육수준과 연령, 성장 문화

권, 정서 상태에 영향을 받으며, 기억력과 전두엽/집행기능

을 평가하는 항목이 적고, 난이도의 범위가 좁아서 장애가 

매우 경미하거나 심한 경우에는 잘 구별하지 못하고 인지

기능의 손상이 심하지 않는 조기 치매환자에서는 위음성

이 나타날 수 있는 단점이 있다. 평가 시 MMSE-K는 대상

자가 무학일 때 시간 지남력 및 언어능력에 1점, 주의력에 

2점을 더하여 점수를 보정하도록 되어 있고 K-MMSE, 

MMSE-KC, MMSE-DS는 연령, 교육 수준에 따른 규준표

를 제시하고 있다.

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)는 경도인지장

애 환자를 감별하기 위하여 1차 진료의사들이 쉽게 사용

할 수 있도록 개발된 선별검사이다.14 MoCA에는 MMSE

에서 부족한 전두엽/집행기능 검사가 포함이 되어 있어 민

감도가 MMSE보다 높다. 국내에는 한국판 몬트리올 인지

평가(Korean version of Montreal Cognitive Assessment, 

MoCA-K)와 한국판 MoCA (Korean-Montreal Cognitive 

Assessment, K-MoCA)가 개발되어 표준화되었다.15,16 

MoCA-K는 절단점을 22점으로 할 때 경도인지장애 환자

를 감별하는 민감도는 89%, 특이도는 84%이다. 강 등16은 

K-MoCA가 혈관성 치매 이전단계인 혈관성 인지기능장

애를 변별하는 데 도움이 된다고 하였으며, 연령과 교육수

준에 따라 세분화된 정상규준을 제시하였다.
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일본에서 개발된 개정 하세가와 치매척도(Revised 

Hasegawa’s Dementia Scale, HDS-R)는 지남력, 기억력, 계

산능력, 집중력과 언어유창성에 대한 평가 문항으로 구성

되어 있는 도구로 1974년 하세가와 등이 치매 선별을 목

적으로 개발한 하세가와 치매척도를 개정한 것이다.17 

HDS-R에는 MMSE에서 부족한 전두엽/집행기능 검사가 

포함이 되어 있으며, 동작성 과제가 없어 시각 기능이나 

운동 기능에 장애가 있는 노인에게도 사용가능하고 문맹

인 대상자에도 적용할 수 있다. 국내에는 한국어판 하세가

와 치매척도(Korean Version of Hasegawa Dementia Scale, 

HDS-K)와 한국어판 하세가와 치매척도 개정본(Revised 

form of Hasegawa Dementia Scale, K-HDS)이 있다.18,19 그

러나 한국어판 두 검사는 치매 진단의 절단점에서 차이가 

있어 실제 임상에서 적용하는 데에는 제한이 있다. 

(3) 신경심리검사 총집(Neuropsychological battery)

가) 한국판 CERAD평가집: 1986년 미국에서는 알츠하이

머병 환자를 위한 표준화된 평가 및 진단을 위해 National 

Institute on Aging의 연구비 지원을 받아 알츠하이머병 연

구자들로 구성된 연구협의체인 CERAD (the Consortium 

to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease)가 결성되

었다.20 이후 미국 내 여러 의료기관에서는 환자와 정상 

대조군을 모집하여 등록한 후 이들을 대상으로 매년 질병

의 임상양상과 진행과정을 평가해왔다. CERAD에서 개발

된 표준화된 평가도구들은 한국을 비롯하여 40개국, 12개 

언어로 번안되어 사용되고 있다. 국내에서 개발된 한국판 

CERAD평가집(Korean version of the Consortium to 

Establish a Registry for Alzheimer’s Disease Assessment 

Packet, CERAD-K)은 치매 진단에 필요한 임상 및 신경심

리 평가집을 원본에 충실하게 번안한 것이다.21 

CERAD-K 임상 평가집은 지침에 따라 환자의 인구학적 

자료, 병력, 개인력, 가족력, 임상력, 신체 검사, 신경학적 

검사, 임상병리 및 영상학적 검사, 일상생활동작평가나 치

매행동평가척도를 위한 선별검사, 한국어판 간이 블레스

트 검사 등의 평가를 시행하고 전산상 등록하여 제시된 

기준에 따라 치매를 진단한다. 처음에는 알츠하이머병을 

진단하기 위한 목적으로 개발되었으나 이후 혈관성 치매, 

파킨슨병 치매와 같은 비알츠하이머병에 대한 진단 항목

도 추가되었다. 

CERAD-K 신경심리 평가집에는 MMSE-KC를 비롯하

여 언어능력, 시공간능력, 기억력, 전두엽/집행기능 검사

가 포함되어 있다. 알츠하이머병 환자용은 총 8가지 검사, 

비알츠하이머병 환자용은 9가지 검사로 구성되어있으며 

검사가 비교적 용이하여 노인환자를 대상으로 평가하기 

유용하다. 

나) 서울신경심리검사(Seoul Neuropsychological Screening 

Battery, SNSB): SNSB는 종합적인 신경심리검사 총집으로 

인지기능 전반을 평가하는 다양한 검사들로 구성되어 있

다.22 총집에는 주의집중능력, 언어 및 그와 관련된 기능

들, 시공간 기능, 기억력, 전두엽/집행기능의 5가지 영역

에 대한 검사도구들과 K-MMSE, 정서적 상태를 평가하는 

우울증 척도, 신체적 상태를 평가하는 일상생활능력 평가, 

치매의 중증도를 평가하는 임상치매평가척도가 포함되어 

있다. 이중 일부 검사도구들은 국내에서 표준화 연구가 수

행된 검사도구들이고, 표준화가 되어있지 않았던 검사도

구들은 SNSB를 위해 표준화 연구가 수행되었다. SNSB는 

측정하고자 하는 인지 능력이 다른 검사에 의해서 방해를 

받지 않도록 정해진 순서에 따라 검사를 시행하게 된다. 

저학력 노인들에서도 실시할 수 있는 비교적 단순한 검사

들로 구성되어 있으나 검사항목이 많아 검사에 소요되는 

전체 시간은 1시간 30분에서 2시간 정도로 길어 전체 검

사시간 동안 피검자가 집중하는데 어려움이 있고, 검사 자

체적 총점이 없어 추적 관찰에 어려움이 있다는 단점이 

제시되었다. 이를 보완하기 위해 단축형 서울신경심리검

사(SNSB dementia version, SNSB-D)가 만들어졌다.23 

다) 한국판 알츠하이머병 평가척도: 알츠하이머병 평가

척도(Alzheimer’s Disease AssessmentScale, ADAS)는 Rose 

등24에 의해 개발된 진단도구로 알츠하이머병 환자의 인지 

및 비인지적 증상의 정도를 평가하기 위해 고안되었다. 평가

는 인지기능 평가척도(ADAS-cognitive subscale, ADAS-cog)

와 행동장애를 평가하는 비인지기능 평가척도(ADAS-non 

cognitive subscale)로 나누어서 시행한다. ADAS-cog는 조

기 알츠하이머병 환자 선별에 민감하고 시간에 따른 치매 

환자의 기능저하 정도를 민감하게 평가하며 치매의 중증

도를 측정하는데 유용하다고 알려져 있으며 교육수준이

나 연령 등에 의해 영향을 받지 않는 장점이 있어 많은 

항치매 약물들의 연구에서 약물의 효과를 평가하는 도구

로 사용되고 있다. 국내에서는 한국판 알츠하이머병 평가

척도(Korean version of Alzheimer’s disease assessment 

scale, ADAS-K)가 사용되고 있다.25 

신경심리검사를 시행할 때는 검사도구들이 국내 표준

화가 되었는지, 타당도 및 신뢰도에 대한 검증이 이루어졌

는지, 증상의 중증도를 현실적으로 반영하는지 확인 해야 

된다. 노인환자를 대상으로 하므로 환자의 시력이나 청력

장애, 운동장애, 만성통증, 피로감 등 신체적 문제 등이 검

사의 제한 요소가 될 수 있음을 기억해야 된다.4 무엇보다 

평가자는 선택한 검사방법에 대해 숙달이 되도록 준비하

며 검사는 주의집중력을 먼저 측정하고 이후 학습에 대해 

검사를 하도록 한다. 난이도와 환자의 장애 정도에 따라 
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바닥효과, 천정효과가 나타날 수 있으며, 검사에 언어적 

영향이 큰지 여부에 따라 언어능력 장애가 있는 환자에서

는 수행에 지장이 있을 수 있다. 임상소견에 따라 더 필요

한 검사를 추가로 실시하고 각 검사의 점수 및 총집의 총

점 외에도 영역별 수행능력이나 어떻게 수행하였는지 질

적인 평가도 중요하다. 또한 환자의 병전 상태나 직업 능

력 대비 수행능력을 평가하는 것도 필요하다.

2) 일상생활능력 평가

치매는 한가지 이상의 인지영역에 대한 기능장애가 있

고 이로 인해 독립적인 일상생활 능력에 문제가 있는 상태

이므로 치매환자나 치매가 의심되는 환자에서는 일상생

활능력 평가는 필수적이다. 일상생활능력 평가는 돌봄이 

필요한 정도를 평가하는 것으로 평가 결과는 간병의 계획

을 수립하는데 도움이 된다. 일상생활능력은 크게 두 영역

으로 나뉘는데 한 영역은 자신의 신체를 돌보는 기본적 

일상생활능력(Basic activities of daily living, ADL)이며 또 

다른 영역은 사회생활에 필요한 도구적 일상생활능력

(instrumental activities of daily living, IADL)이다.

(1) 기본적 일상생활능력

기본적 일상생활능력의 평가는 위생관리, 식사하기, 옷 

입기, 보행, 용변과 같은 신체적 자기관리에 대한 수행능력

에 대한 평가이다. 대표적인 검사도구는 1965년 Mahoney

와 Barthel26에 의해 개발된 바델지수(Barthel Index)로 10

가지 평가항목으로 구성되어 있다. 현재까지 바델지수를 

수정한 여러 판의 수정바델지수(Modified Barthel Index, 

MBI)가 발표되었으나 국내에서는 2007년에 정 등27이 국

제적으로 널리 사용되고 있고 가장 민감도와 타당도가 높

은 MBI 제5판을 한국 설정에 맞게 수정 보완하여 제작한 

한국판 수정바델지수(K-MBI)가 대표적인 도구로 사용되

고 있다. K-MBI는 10개 문항에 대해 1∼5단계의 평가체

계로 되어 있으며 총점의 범위는 0점에서 100점으로 점수

가 높을수록 기본적 일상생활능력이 우수함을 반영한다. 

그 외 구 등28이 개발한 Seoul-Activities of Daily Living 

(S-ADL)은 기존 바델지수의 10가지 항목에 홀로 남기, 신

발/구두신기 항목을 추가하였고 0∼2점의 3점 척도로 총

점을 0점에서 24점으로 구성하여 점수가 높을수록 기본

적인 일상생활능력이 장애가 있는 것을 의미한다. 치매 노

인들의 S-ADL점수는 치매의 중증도 단계상 경도의 치매

환자에서는 정상인과 크게 다를 바가 없으나 중등도인 

CDR 2점 이후 단계에서 급격한 저하를 보인다. CDR 2점

부터는 스스로 옷을 입기, 목욕하기, 홀로 남기에 도움이 

필요한 경우가 있고 CDR 3점인 중증 치매환자에서는 세

수, 양치 등 기본적인 위생 활동을 수행하는데 도움이 필

요한 경우가 있으며 대소변의 실수도 나타나고 혼자 있는 

것이 불가능하여 항상 누군가 있어야 하는 경우가 많다.28 

그러나 알츠하이머병에서는 특별한 신체적 질환이 동반

되지 않는 한 보행이나 이동동작에서는 장애가 두드러지

지 않고 기능이 유지되는 것을 볼 수 있다. 

(2) 도구적 일상생활능력

도구적 일상생활능력 평가는 금전관리, 대중교통 이용, 

약 복용과 같은 사회적 기능을 수행하는 능력에 대한 평가

이다. 이는 기본적 일상생활능력 평가보다는 더 복잡한 고

차원의 기능을 평가하는 것이다. 그러므로 치매의 진단에

서 필요한 독립적인 일상생활능력의 장애는 도구적 일상

생활능력의 저하를 시사하는 것으로 퇴행성 치매환자에

서는 질병의 초기부터 도구적 일상생활능력이 저조하게 

되는 경우가 있어 이 평가는 조기진단을 위해 매우 중요한 

의의가 있다. 또한 이 평가는 치료제 등 치료적 개입의 효

과를 모니터링하고 평가하는데 중요한 기준이 된다. 

도구적 일상생활능력은 기초적 일상생활능력에 비해 

연령, 성별, 문화의 영향을 받는다.29,30 즉 노화나 질병으

로 인한 신체적인 문제가 있으면 인지기능의 문제가 없어

도 도구적 일상생활능력에 장애가 올 수 있다. 또한 음식

준비나 금전관리와 같이 평가항목에 따라서는 성별, 문화

적 배경에 따라 수행에 차이가 있을 수 있기 때문에 평가

시에는 이와 같은 사항을 고려하여 상세히 평가하는 것이 

필요하다. 

국내에서 사용되는 도구로는 노인병학회 노인기능평가연

구회29에서 개발한 한국형 일상생활활동 측정도구(K-IADL), 

한국 치매연구회 소속 신경과 의사들30이 개발한 한국판 

Instrumental Activities of Daily Living (K-IADL), 구 등31이 

개발한 일상활동평가-복합(Seoul-Instrumental Activities 

of Daily Living, S-IADL)이 있다. 

한국형 K-IADL은 10문항으로 구성되어있으며 이중 ‘집

안일’, ‘식사준비’, ‘빨래하기’, ‘금전관리’의 4개 문항에 대

해서 ‘하지 않는다’로 답변을 한 경우, 환자가 ‘할 수 있는

데 하지 않는 것인지’ 또는 ‘해본 적이 없는지’ 추가로 묻

게 되어 있으며 부분적으로 수행할 수 있는 경우에 대한 

예시와 채점 방법에 대한 안내가 있다.29 한국판 K-IADL

은 11문항으로 구성되어 있으며 모든 문항에 대해 ‘해당 

없음’ 항목을 표시할 수 있게 되어 있다. 채점 시에는 ‘해

당 없음’에 표시된 문항은 제외하고 남은 문항의 문항당 

평점을 산출하는 방식으로 평가한다.30 S-IADL은 대상자

의 성별, 연령, 학력에 따른 영향과 문화적 차이로 인한 

영향을 최소화하기 위해서 모든 항목에 대해 현재 환자가 

독립적으로 수행할 수 있는 정도를 평가하는 ‘현재실행’과 

현재 독립적으로 수행하지 않더라도 환자의 잠재적인 능
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력을 고려할 때 수행할 수 있는지 여부를 평가하는 ‘잠재

능력’ 부분으로 나누어 평가하도록 되어 있다.31

3) 행동심리증상의 평가

International Psychogeriatric Association은 치매환자의 

행동심리증상(Behavioral and psychological symptoms in 

dementia, BPSD)을 “치매환자에서 흔히 발생하는 것으로 

지각, 사고내용, 정서 또는 행동의 장애에 의해 발현되는 

증상들”로 정의했다.32 BPSD는 인지기능장애의 이차적 증

상으로 나타나는 것이 아니라 인지기능장애와는 독립적

으로 나타나는 증상이다. 행동이상증상과 심리증상의 범

주로 나뉘어 지는데 행동이상증상은 행동을 관찰함으로

써 밝혀지는 것이고 심리증상은 환자나 보호자와의 면담

을 토대로 드러나게 되는 증상이다. 즉 행동증상에는 공격

성, 배회, 부적절한 식사행동, 부적절한 성행동 등이 있고, 

심리증상에는 망상, 환각, 편집증, 우울증, 불안, 반복, 착

오 등이 있다.33

BPSD에 대한 면밀한 평가가 필요한 이유는 첫째 BPSD

가 인지장애 발생 전 치매의 초기 증상으로 나타날 수 있

어 치매의 조기진단을 위한 단서가 될 수 있기 때문이다. 

둘째 BPSD는 환자를 돌보는 가족들에게 매우 큰 고통을 

주는 증상으로 환자를 요양시설로 보내게 되는 주요 원인

이며 치매 환자들을 돌보는 비용을 가증시키지만 BPSD를 

조기에 진단하여 적절하게 치료하면 조절이 가능할 수 있

기 때문이다. 셋째 병의 경과 과정 중 BPSD의 유형은 변할 

수 있으므로 치료적 개입을 위해 주기적인 평가가 필요하

다.32 마지막으로 BPSD는 나타나는 시기와 양상에 따라 

예후 인자로서의 역할도 하기 때문이다. 예를 들어 알츠하

이머병 초기에 공격성, 망상, 환각이 보인 경우는 인지기

능이 빠르게 감퇴할 가능성이 있다.34 BPSD는 낙상, 감염, 

약물부작용, 섬망, 심혈관질환, 식욕부진 등의 신체적인 

문제나 합병증 발생시 나타나는 경우가 많으며 환자의 인

지기능을 급격하게 악화시키는 요인이므로 BPSD가 나타

난 경우 원인이 되는 문제들도 염두에 두며 치료를 해야 

된다.33 

국내에서 표준화되어 사용되는 BPSD 평가도구는 한국

판 Neuropsychiatric Inventory (K-NPI), 한국판 치매행동

평가척도(Korean version of Behavior Rating Scale for 

Dementia, BRSD-K), 알츠하이머병의 행동적 정신병리 평

가척도 한국어판(BEHAVE-AD-K) 등이 있다.35-37 NPI는 

전세계적으로 가장 많이 사용되고 있는 도구로 환자를 잘 

알고 있는 보호자를 대상으로 면담을 통해 과거 4주 동안 

환자에게 12가지 이상행동(망상, 환각, 초조/공격성, 우울/

낙담, 불안, 다행감/기분의들뜸, 무감동/무관심, 탈억제, 

과민/불안정, 비정상적인반복행동, 야간의행동, 식욕/ 식

습관의변화)이 나타났는지, 있었다면 해당 행동의 빈도와 

심각도, 보호자의 고통 정도를 평가한다.38 NPI는 치매 발

병 후 환자의 행동 변화를 파악하기 위해 실시하는 것이므

로 발병 전부터 보인 이상행동은 평가하지 않는다. 평가는 

보호자 면담방식이어서 보호자의 주관에 따라 영향을 받

을 수 있으므로 임상의는 환자를 직접 평가함으로써 보다 

객관적이고 정확한 임상 자료를 얻도록 노력해야 한다. 그

러나 K-NPI는 평가자가 보호자와 면담을 하여 항목마다 

평가를 하는 방식이므로 길게는 20분 이상 소요될 수 있

어 이를 보완하기 위해 보호자 대상 설문지 형식으로 개발

이 된 것이 Caregiver-Administered NPI (CGA-NPI)이다. 

CGA-NPI는 기존 NPI와 동일한 12가지 이상행동에 대해

서 보호자가 직접 읽고 답을 표시하는 설문 형식이므로 

NPI에 비해 짧은 시간에 평가가 가능하다. 다만 보호자가 

기입하는 형식이므로 누락 오류가 있을 수 있어 검토가 

필요하다.39

BRSD는 CERAD에 의하여 개발되었다.40 국내에서는 

BRSD-K가 있으며 환자를 잘 알고 있는 보호자와 면담을 

통해 치매 발병 시점과 상관 없이 지난 한 달간의 이상행

동을 평가한다. 총 46문항으로 이루어지며 중증도는 평가

하지 않고 빈도만 평가한다. 식물증상 항목과 정신증상 항

목으로 구성되어 Tariot 등40이 시행한 요인 분석에 의하면 

BRSD는 우울증상, 정신병적 증상, 자기조절결함, 과민/초

조, 생장증상, 무감동, 공격성, 정동 불안정성의 8가지 행

동장애를 평가한다.

BEHAVE-AD는 알츠하이머병 환자들의 BPSD 증상 중

에서 약물로 치료 가능한 증상만을 모아 만들어진 것으로 

2부로 구성된다.41 면담을 통해 지난 2주간 환자에게서 보

인 행동을 기준으로 1부에서는 편집증적 및 망상적 관념, 

환각, 이상 행동, 공격성, 정서적 장애, 일중 주기 장애, 불

안 및 공포의 7개 증상에 대해 25항목을 평가한다. 2부에

서는 환자의 증상으로 인한 보호자의 고통 정도와 환자의 

위험 정도를 평가하도록 되어 있다. 

우울증을 평가하는 경우에는 한국판 노인우울척도

(Geriatric Depression Screening Scale)를 사용하여 평가할 

수 있다.42 

4) 중증도 평가

치매환자를 대상으로 인지기능, 일상생활수행 능력, 행

동심리증상에 대해서 평가를 하였으면 마지막으로 환자

의 중증도를 평가해야 된다. 이는 환자의 중증도를 알아야 

적절한 치료 계획을 수립할 수 있으며 예후를 파악하는데 

도움이 되고 간병 지침을 보호자에게 설명할 수 있기 때문
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이다.31 또한 우리나라에서는 치매치료제의 국민건강보험 

급여인정 기준에 중증도를 파악하는 도구인 임상치매평

가척도(Clinical Dementia Rating, CDR)와 한국판 Global 

Deterioration Scale (GDS)이 포함이 되므로 치매를 치료

하는 임상의사들은 반드시 숙지를 해야 한다. 

CDR은 알츠하이머병의 임상적 단계를 평가하기 위해 

1979년 미국 Washington University School of Medicine에

서 개발된 도구이다. 이후 1993년 Morris에43 의해 개편된 

CDR이 소개되었다. 평가 영역은 1) 기억력, 2) 지남력, 3) 

판단력과 문제해결능력, 4) 사회활동, 5) 집안생활과 취미, 

6) 위생 및 몸치장의 6가지로 보호자와 환자를 대상으로 

CDR worksheet를 작성한 후 평가를 하게 되어 있다. 평가

는 환자의 인지적인 능력에 따른 일상생활 내에서의 각 

영역에 대한 문제점을 파악하는 것으로 신체적인 이유로 

인한 기능장애는 제외한다. 점수는 각 영역의 점수를 바탕

으로 CDR Global Score로 환산하는데 6가지 영역 중 기억

력이 가장 주된 판단기준이 되며 기억력 점수가 몇 점인지 

그리고 나머지 영역 중 몇 개 영역이 기억력 점수와 같은 

점수인지, 기억력 점수에 비해 다른 영역의 점수 분포가 

어떠한지에 따라 판정을 하게 된다. 그러나 이 과정이 다소 

복잡하여 Washington University Alzheimer’s Disease Research 

Center의 홈페이지 내 연계된 Online scoring tool 사이트

(http://www.biostat.wustl.edu/∼adrc/cdrpgm/index.html)

를 이용하면 쉽게 Global score를 구할 수 있다. 이 사이트

는 각 영역의 점수를 입력하면 자동으로 총점이 계산되어 

나오도록 설정되어 있다. 

치매치료제의 임상 시험에서는 유효성 변수로 활용하

기 위해 CDR점수를 Sum of Boxes로 계산하기도 한다. 이 

경우에는 평가로 얻어진 6가지 영역의 점수를 그대로 더

하는 것으로 총점의 범위는 0점에서 18점이고 높을수록 

치매의 정도가 심하다는 것을 반영한다.31

원칙적으로 CDR을 임상에서 사용하기 위해서는 

Washington University Alzheimer’s Disease Research 

Center의 홈페이지에서 제공하는 훈련과정을 이수해야 한

다. 한국어로 번역된 worksheet는 상기 홈페이지에서 다

운로드 가능하며 한국형 치매 평가검사 서적 내에도 수록

이 되어있다. CDR은 6가지 영역에 대해 자세히 평가를 

해야 하므로 40분 이상의 긴 시간이 소요될 수 있다. 

Fillenbaum 등44은 1996년에 중증 치매 환자들을 세분

화하여 평가하는 CDR 확장판을 발표하였으며 국내에서

도 이를 번한하여 발표한 바 있다.45 

GDS는 치매의 중증도를 1∼7단계로 구분하는 평가로 

1단계는 정상이고 2단계는 주관적 기억장애, 3단계는 경

도인지장애에 해당되며 4단계 이상이 치매에 해당된

다.46,47 각 단계마다 인지장애 정도가 구체적으로 기술이 

되어 있어서 보호자를 자세히 면담을 하고 환자를 평가하

면 비교적 쉽게 채점할 수 있어 평가가 신속하다는 장점이 

있다. 또한 초기 인지장애가 세밀하게 분류되어있어 치매

의 조기 진단에 유용하다. 그러나 기억력 평가에 비해 다

른 행동증상과 기능저하의 비중이 낮은 단점이 있고 GDS

를 평가함에 있어서 단계 판정의 지침이 체계적이지 못하

므로 평가자가 환자의 상태에 대해 갖는 인상에 의존하게 

되는 문제점이 있다. 그래서 원 등48은 체계적으로 GDS 

단계를 판정할 수 있도록 GDS 등급판정 알고리듬을 개발

하여 발표하였다. 이 외에도 GDS 6과 7단계인 심한 치매 

환자들을 더 세분화하여 총 16단계로 평가할 수 있게 개

발한 Functional Assessment Staging도 있다.49,50

결  론

우리나라는 OECD국가 중 가장 빠른 고령화과정 속에 

있다. 노인인구의 급격한 증가 속에 치매환자의 관리는 사

회적 중요 사안으로 부각되고 있다. 치매는 발생하지 않도

록 예방하는 것이 가장 바람직하나 그것을 완전히 막지 

못한다고 할 때 조기에 진단을 하여 적절한 치료적 개입을 

통해 최대한 질병의 진행을 막는 것이 중요하다. 치매는 

그 정의에 의거하여 환자의 인지기능, 일상생활능력, 행동

심리증상에 대한 체계적인 평가를 시행해야 된다. 수집한 

모든 정보를 종합하여 환자의 전반적인 상태를 파악하고 

중증도를 결정하여 예후를 판단한 후 치료계획을 수립하

게 된다. 평가는 영역별로 정성적 평가뿐만 아니라 표준화

된 평가도구들을 이용한 정량적 평가도 시행한다. 앞으로 

더 많아질 치매환자를 조기에 진단하고 적절하게 모니터

링을 하기 위해 재활의료 전문가들은 치매를 평가하는 도

구들과 방법을 숙지하는 것이 필요하다. 
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