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서  론

치매는 후천적으로 발생한 다발성 인지기능 저하로 

인하여 사회생활 및 일상생활에 유의한 장애가 발생한 

상태이다[1]. 치매는 증상, 증후군으로 원인이 되는 

질환이 수십 가지이다. 치매의 유병률은 65세 이상 

노인에서 대략 100명당 6명 정도이다. 국내의 지역조사 

에서는 65세 이상 노인의 9.5~13%가 치매인 것으로 

보고되어 서구에 비하여 높았다[2-4]. 2005년도 통계청 

인구조사 자료에 의하면 65세 이상 노인인구는 전국민의 

9.2%이고[5], 2020년이 되면 65세 이상 노인 인구는 

전국민의 15.6%에 달할 것으로 예견된다. 향후 노인 

인구의 증가에 따라 치매 환자가 급증하리라 생각된다.  

치매 환자의 진단을 위해서는 다섯 가지를 평가해야 

한다. 첫째, 환자의 인지기능 평가이다. 문진과 간이정신

상태검사와 신경심리검사를 시행하여 다발성 인지기능 

저하가 있는지 확인한다. 둘째, 인지기능저하로 인하여 

유의한 일상생활의 기능 저하가 있는지를 문진, 

설문지나 보호자와의 면담 등으로 평가한다. 셋째, 

치매에서 흔하게 동반되는 이상행동을 문진, 설문지, 

보호자와의 면담을 통하여 평가한다. 넷째, 치매의 

중증도를 평가한다. 다섯째, 치매의 원인 질환을 찾기 

위한 검사를 시행한다. 본문에서는 이 다섯 가지 평가에 

대하여 좀 더 자세히 기술하도록 하겠다.

Abstract
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Cognitive function, behavioral symptoms, and activities of daily living (ADL) are all evaluated for a diagnosis of 
dementia. The Samsung Dementia Questionnaire (SDQ), the Short form-SDQ (S-SDQ), and the Korean Dementia 
Screening Questionnaire (K-DSQ) are all useful tools in the evaluation of cognitive function. The mini-mental 
state examination (MMSE) is the most popular tool for the measurement of general cognitive function. Objective 
cognitive impairment needs to be defined using neuropsychological tests. ADLs are evaluated by interview and 
an ADL scale such as the Korean Instrumental ADL (K-IADL) or the Seoul-IADL. Abnormal behavioral 
symptoms can be efficiently evaluated using the Caregiver-Administered Neuropsychiatric Inventory (CGA-NPI). 
The severity of dementia can be evaluated using the Clinical Dementia Rating scale or the Global Deterioration 
Scale. To determine the cause of dementia, neurologic examination, structural brain imaging, and blood testing, 
including VDRL, Vitamin B12, folate, and thyroid function tests, are administered. The new diagnosis of 
dementia due to Alzheimer’s disease (AD) by the National Institute on Aging-Alzheimer’s Association was 
centered on a clinical core of insidious onset and worsening of episodic memory impairment, but biomarker 
evidence was also integrated into the diagnosis of AD dementia for use in research setting. (J Korean Diabetes 
2012;13:133-139)
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본  론

1. 인지기능평가 

DSM-IV에서는 치매에서 관찰되는 다발성인지기능 

저하를 기억력과 다른 한가지 이상의 인지영역의 기능 

저하로 정의한다[1]. 따라서 치매의 진단을 위해서는 

기억력, 언어, 시공간능력, 전두엽 집행기능 등의 여러 

인지 영역을 평가하여야 한다.

1) 문진에 의한 인지기능 평가

(1) 기억장애 

치매의 가장 흔한 원인질환인 알츠하이머병은 서서히 

진행하는 기억장애로 시작한다. 따라서 기억장애에 대한 

문진은 매우 중요하다. 문진에서는 다음과 같은 

항목들이 포함되는 것이 좋다. 

첫째, 기억장애가 언제 생겼는지를 물어본다. 

조금이라도 기억력이 떨어졌다고 느끼기 시작한 시점을 

묻는다. 우리나라 보호자들은 서구에 비하여 유병기간을 

짧게 보고하는 경향이 있다[6]. 둘째, 기억장애가 서서히 

생겼는지, 갑자기 발생하였는지를 물어본다. 전자의 

경우는 퇴행성질환의 가능성이 크고 후자의 경우는 

혈관성치매 등을 고려할 수 있다. 셋째, 기억장애의 발생 

이후의 경과를 물어본다. 서서히 지속적으로 진행

하였다면 알츠하이머병과 같은 퇴행성치매를 고려할 수 

있다. 기억장애가 발생 후 어느 정도의 시간이 경과 후에 

조금 좋아졌다든지, 좋아졌다가 다시 나빠졌다든지 하면 

혈관성치매를 고려할 수 있다. 넷째, 기억장애의 내용을 

물어본다. 환자와 보호자로부터 실제 생활에서 어떤 

기억장애가 있었는지를 질문한다. 다섯째, 현재의 

기억장애의 정도를 파악한다. 이는 네 단계로 나누어 볼 

수 있다. 1단계는 건망증의 수준으로 잊었던 것을 힌트를 

주면 대개 기억해낸다. 2단계는 초기 치매 환자들에서 

보이는 정도로, 여행이나 병원에 갔다든지 하는 최근 몇 

주 동안의 중요한 사건도 잊는다. 힌트를 주어도 

일부분만 기억을 한다. 중요한 물건을 어디에 두고 찾는 

일이 많아진다. 3단계는 중기 치매 환자들에서 보이는 

정도로, 오전에 있었던 일을 오후에 대부분 기억하지 

못한다. 보호자들은 돌아서면 잊는다고 표현한다. 

그러나 오래된 기억은 비교적 유지된다. 4단계는 말기 

치매 환자들에서 보이는 기억장애로 수분전의 일도 

기억할 수 없고 오래된 기억도 거의 없어지는 단계이다. 

여섯째, 환자가 자신의 기억장애에 대하여 병식이 

있는지 확인한다. 불안신경증 환자들은 실제 자신의 

기억장애보다 과도히 걱정을 하는 경우가 많다. 일곱째, 

수주 전, 지난 주말이나 수일 전에 있었던 일, 당일 

아침의 식단이나 병원에 온 교통편 등을 기억하는지를 

환자에게 직접 물어서 확인하는 것이 좋다.  

(2) 언어장애 

치매에서 관찰되는 흔한 언어장애는 물건 이름이 잘 

생각나지 않아 ‘그거, 저거’ 한다든지, 하고 싶은 표현이 

금방 나오지 않는 것이다. 알츠하이머병이 진행하면 

상대방의 말을 알아듣는데도 장애가 오고 말 수가 점차 

감소하게 된다. 그밖에 읽기, 쓰기 장애가 온다.

(3) 시공간능력의 저하

시공간능력이 저하되면 방향감각이 떨어진다. 

처음에는 낯선 곳에서 길을 잃거나 몇 번 가본 곳을 

운전해서 가는데 헤매어 시간이 많이 걸린다. 좀더 

진행하면 늘 다니던 동네에서도 길을 잃는다. 더 

심해지면 집에서 화장실을 찾는 것도 어렵게 된다.  

(4) 전두엽 기능의 저하 

전두엽 집행기능은 목표에 도달하기 위한 행동(goal-

directed behavior)에 필요한 기능으로, 행동을 

통제하고 조절하는 인지기능이다. 여기에는 목표를 위해 

계획을 세우고, 행동을 시작하는 것, 필요 시 행동을 

멈추는 것, 행동을 감시하면서 장애물을 만나거나 

규칙이나 상황이 바뀌면 행동을 바꾸는 것, 불필요한 

동작을 억제하는 것 등의 기능이 포함된다. 

문진을 통해서 집행기능이 저하된 것을 알아내는 것은 

쉽지 않다. 융통성이 감소한다든지 등의 성격이나 

행동의 변화로 나타난다. 전두엽 기능 이상으로 

보호자들이 가장 직접적으로 느끼는 증상은, 별 것 아닌 

일에 과거와 달리 화를 많이 낸다든지, 매사에 관심이 

없어지고 게을러졌다든지, 감정이 둔해지거나 우울해

한다든지 하는 등의 성격의 변화이다. 그 외에 전두엽 

기능의 저하로 판단력의 저하가 나타난다.

(5) 계산능력의 감소

계산 능력의 감소로 돈 관리에 실수가 생기고, 물건을 

사고 잔돈을 주고 받는데 실수가 있다.  

2) 인지기능에 관한 설문지의 이용 

보호자에게 Samsung Dementia Questionnaire 

(SDQ)[7], Short form-SDQ (S-SDQ)[8], Korean 

Dementia Screening Questionnaire (K-DSQ)[9]와 

같은 간단한 인지기능 설문지를 제시하고 작성하게 하는 

것도 인지기능 평가에 도움이 된다. SDQ는 17점 이상, 

S-SDQ는 8점 이상, K-DSQ는 6점 이상에서 치매를 

의심할 수 있다.  
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3) 신경심리검사 

간단히 외래에서 전반적인 인지기능 정도를 평가하는 

검사도구로는 Mini-Mental State Examination이 가장 

보편적으로 활용 된다[10,11]. 문진이나 설문지에서 

의심이 되었던 인지기능의 저하를 신경심리검사를 

시행하여 영역별로 객관적으로 확인한다. 신경심리검사

는 기억력, 집행기능, 시공간력, 언어능력, 주의력이 

포함되는 것이 좋다. 현재 국내에서 많이 시행되고 있는 

검사로는 서울신경심리검사(Seoul Neuropsychological 

Screening Battery-Dementia version, SNSB-D)[12], 

CERAD-K[13], 한국판 치매 평가 검사(Korean-Dementia 

Rating Scale, K-DRS)[14]가 있다.

언어기능평가 도구로는 한국판 보스턴 이름대기검사

(Korean Boston Naming Test)가 있고[15], 말하기, 

듣기, 쓰기, 읽기의 네 가지 영역을 체계적으로 평가하는 

도구로는 한국판 웨스턴 실어증검사가[16] 있다.

2. 일상생활능력 평가 

일상생활능력은 두 가지로 구분될 수 있다. 대소변

가리기, 세수하기, 식사, 보행, 계단 오르내리기, 옷 

입기, 목욕하기 등의 육체적 일상생활능력(physical 

ADL)과, 시장보기, 교통수단이용, 음식준비, 기구 사용 

및 집안일 하기, 취미 생활, 돈 관리, 전화사용, 약 

복용, 집안 수리 등의 복잡한 도구적 일상생활능력

(Instrumental ADL)이 있다. 치매에서는 인지기능의 

저하로 인하여 초기부터 도구적 일상생활능력의 저하가 

나타난다. 문진과 도구적 일상생활능력 평가척도를 

활용하여 인지기능장애로 인한 일상생활능력의 저하 

유무를 확인하는 과정은 치매의 진단을 위해서 꼭 

필요하다. 예전에 비하여 인지기능이 심하게 저하되어 

일상생활이나 사회생활에 지장을 줄 정도일 때를 

치매라고 하고, 인지기능장애가 일상생활에 지장을 줄 

정도는 아니나 신경심리검사에서 비슷한 나이와 학력의 

정상군보다 저하되어 있으면 경도인지장애(Mi ld 

cognitive impairment, MCI)로 진단하게 된다.  

1) 문진

물건사기, 돈관리, 대중교통이용, 음식하기, 가전제품 

이용, 취미생활 등의 일상생활이 환자 스스로 

가능한지에 대해 보호자에게 물어본다. 직업을 가지고 

있는 경우에는 가족의 동의를 얻어서 직장 동료에게 직장 

생활에 문제가 없는지 물어보는 것도 좋다. 우리 나라의 

노인들은 나이가 들면 음식준비, 돈관리 등을 며느리나 

자녀가 대신해주는 경우가 많아서 일상생활능력이 

저하되었음에도 불구하고 확인이 어려울 수가 있다. 

이러한 경우에는 보호자에게 “만약 이런일을 한다면 

혼자서 할 수 있습니까?”라고 물어보면 도움이 된다.

2) 일상생활능력 평가 척도 

육체적 일상생활능력을 평가하는 척도로는 Barthel 

Index가 국내에서는 가장 보편적으로 사용되고 

있다[17]. 도구적 일상생활능력 척도는 Korean-IADL 

(K-IADL)[18], 한국판 Bayer ADL[19], Seoul-IADL 

(S-IADL)[20], Korean version of Disability 

Assessment for Dementia Scale (K-DAD)[21] 등이 

국내에서 사용되고 있다. 도구적 일상생활능력은 나이의 

영향을 받는다. 인지기능 저하가 없어도 나이가 들면 

퇴행성 관절이나 기력의 쇠함 등으로 인하여 도구적 

일상생활능력에 저하가 나타날 수 있다. 또 혈관성 

인지장애 환자들에서는 인지장애 외에도 육체적 장애가 

도구적 일상생활에 영향을 미칠 수가 있다. 따라서 

환자가 육체적 불편이 있거나, 인지기능 수준에 비하여 

도구적 일상생활능력 척도의 점수가 과도히 낮은 

경우에는 나이나 육체적 불편 등이 영향을 미친 것은 

아닌지 보호자에게 확인해보는 것이 필요하다.

3. 이상행동에 대한 평가 

치매가 의심되는 환자들에서 이상행동이 존재하는지 

또 어떤 종류의 이상행동이 존재하는지 확인하여야 

한다. 이상행동평가가 중요한 이유는 첫째, 혈관성 

인지장애나 전측두엽치매의 경우에는 이상행동이 병의 

초기 증상일 수 있다. 둘째, 이상행동이 보호자들의 

고통이나 시설로 입소하게 되는 주원인인 경우가 

많은데, 약물로 잘 조절이 되므로 정확한 평가가 

필요하다. 셋째, 이상행동은 병의 경과에서 변화되므로 

재평가가 필요하다. 넷째, 치매 약물의 효과를 판정

하는데 이상행동의 호전 유무가 중요한 판단 기준이 

된다.

1) 문진

치매 환자들에서 주로 보이는 이상행동은 무감동/

무관심이 가장 흔하다. 그 외에 화를 잘 냄, 우울증, 

불안, 망상, 수면장애, 식습관의 변화, 초조/공격성, 

충동조절이 안됨, 반복적인 행동, 환각, 다행감, 등이 

있다. 이러한 증상들이 있는지 보호자들에게 질문한다.

2) 이상행동평가 척도 

여러 이상행동들을 평가하는 척도로는 BEHAVE-

AD[22], Neuropsychiatric Inventory (NPI)[23]가 

있다. NPI는 한국판으로 번역되어 국내에서도 널리 
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사용되고 있다[24].  K-NPI는 보호자와의 인터뷰를 

통하여 12가지 이상행동을 평가하는 형식으로 20분 

정도의 시간이 소요된다. 국내의 실정에서는 소요되는 

시간이 많아 적용이 어려운 면이 있어 보호자가 읽으며 

작성하는 설문 형식의 Caregiver-Administered 

Neuropsychiatric Inventory (CGA-NPI)가 개발되어 

유용하게 활용되고 있다[25]. 우울증만을 평가하는 

척도로는 Geriatric depression scale[26], Connell 

scale for depression in dementia[27], 등이 있다.  

4. 치매의 중증도 평가 

환자와 보호자와의 문진을 통해 인지기능, 이상행동, 

일상생활능력을 평가한 뒤Clinical Dementia Rating 

(CDR) Scale[28]이나 Global Deterioration Scale 

(GDS)[29]를 보면서 치매의 중증도를 평가한다. 

5. 치매의 원인 질환에 대한 평가

인지장애를 호소하는 환자가 위에서 언급한 과정을 

통해 치매라고 판단이 되면 원인 질환을 찾아야 한다. 

먼저, 갑상선기능저하증, 비타민 B12나 엽산의 결핍증, 

신경매독, 뇌수두증, 만성경막하출혈, 등과 같은 치료가 

가능한 원인 질환이 아닌지 확인을 해야 한다. 그 다음은 

치매의 가장 흔한 원인 질환인 알츠하이머병과 그 

다음으로 흔한 원인인 혈관성치매를 감별해야겠다. 

따라서 치매의 원인 질환을 찾기 위하여 기본적으로 

시행해야 하는 검사로는 신체검사 및 신경학적검사, 

갑상선기능검사, 비타민 B12, 엽산, VDRL, 등을 포함한 

혈액검사, 뇌촬영 등이 있다. 그 외에 의심되는 질환에 

따라서 필요한 검사를 추가한다. 임상증상이나 

뇌촬영에서 정상압수두증이 의심되면 다량의 척수액 

배액검사를 시행한다. 빠르게 진행하는 치매로 

크로이츠펠트-야콥병이 의심되면 뇌파를 시행하고 

척수액에서 14-3-3 단백 검사를 한다. 뇌 Positron 

Emission Tomography (PET)나 Single Photon 

Emission Computed Tomography (SPECT)도 퇴행성 

뇌질환의 감별 진단에 도움이 된다. 

국소 신경학적 징후가 존재하고 뇌촬영에서 인지장애 

를 가져올 정도의 다발성 뇌경색, 전략적 뇌경색, 또는 

피질하 허혈성 뇌병변이 존재하면 알츠하이머병보다는 

혈관성치매의 가능성이 크다.

6. 진단 

1) 주관적기억장애

(Subjective Memory Impairment, SMI) 

기억력 저하를 호소하여 자세한 신경심리검사를 

시행했는데 객관적 인지장애의 증거가 없으면 주관적

기억장애로 진단할 수 있다. 그러나 주관적기억장애

로 진단 후 수년 뒤 인지기능이 더 악화되어 내원하는 

경우가 있어 추적조사를 하는 것이 좋다. 

2) 경도인지장애

(Mild Cognitive Impairment, MCI)

환자나 보호자가 과거에 비하여 인지기능이 저하됨을 

호소하고, 객관적 인지기능검사에서 어느 한 가지 이상의 

인지영역에서 나이와 학력에 비하여 저하됨이 확인되고, 

전반적인 인지기능은 유지되어 있으면서(MMSE 점수가 

정상 범위이거나, CDR 0.5임), 일상생활기능에 유의한 

장애가 관찰되지 않고, 치매가 아닌 상태이면 경도인지

장애라고 진단한다. 

경도인지장애는 기억성, 기억성-다영역, 비기억성, 

비기억성-다영역의 네 가지 유형으로 구분한다. 기억성 

경도인지장애는 1년에 15% 정도에서 알츠하이머병으로 

진행하는 고위험군이다. ApoE ε4를 가지고 있거나, 

고령, 알츠하이머병의 생물표지자가 양성인 경우는 

알츠하이머병으로 진행할 위험성이 크다.

3) 알츠하이머병

최근 수년간 알츠하이머병의 생물표지자에 대한 

연구는 괄목할만한 발전을 이루었다. 이제는 알츠 

하이머병에 의한 치매(Alzheimer’s disease dementia, 

AD dementia)와 알츠하이머병에 의한 경도인지장애 

(MCI due to AD)라는 새로운 용어가 제시되기도 

하였다. 알츠하이머병의 생물표지자는 뇌에 베타 

아밀로이드단백질이 침착되어 있다는 것을 확인해주는 

생물표지자와 신경퇴행(neuronal degeneration) 및 

손상을 확인해주는 생물표지자로 구분된다. 척수액에서 

베타아밀로이드단백질이 감소하고[30], 11C-PIB라는 

베타아밀로이드 친화성을 지닌 방사선 표지자를 

이용하는 PIB-PET가 알츠하이머병의 베타아밀로이드 

단백질 생물표지자로 활용되고 있다[31]. 베타아밀로이드 

단백질 생물표지자에 양성인 경우는 알츠하이머병의 

병리적 현상이 존재한다는 것을 매우 강력하게 시사한다. 

알츠하이머병의 신경퇴행 생물표지자는 첫째, 총 타우 

및 인산화된 타우 단백질(total tau and phosphorylated 

tau)이 척수액에서 증가하고[32], 둘째, 뇌 MRI상에서 

해마와 entorhinal cortex를 포함하는 내측 측두엽, 등의 
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위축[33](Figure 1), 셋째, 측두-두정엽과 후띠 피질 

(posterior cingulate cortex) 부위에 FDG-PET상의 

포도당 대사가 감소하는 것이다[34]. 경도인지장애 

단계에서 베타아밀로이드단백질 생물표지자가 양성 

이라면 인지장애의 원인이 알츠하이머병임을 알 수 

있고, 신경퇴행 생물표지자까지 양성이라면 빠른 시간에 

치매로 진행할 수 있음을 알 수 있다. 

최근에 ‘National Institute on Aging-Alzheimer’s 

Association’에서 알츠하이머병의 진단 기준을 새롭게 

제시하였다[35] 알츠하이머병의 진단을 위해서는 첫째, 

치매 상태이어야 한다. 둘째, 서서히 발병하여 

지속적으로 악화되는 인지기능장애가 관찰되어야 한다. 

기억장애가 가장 특징적이나 드물게 언어장애나 

방향감각장애가 첫 증상인 경우도 있다. 셋째, 

생물표지자를 조사하여 알츠하이머병의 진단을 확실히 

할 수 있는데, 특히 연구를 하는 경우는 생물표지자 

조사를 시행하는 것을 추천하고 있다. 베타아밀로이드

단백질 생물표지자와 신경퇴행 생물표지자가 모두 

양성이면 알츠하이머병치매를 강력하게 시사하고, 둘 중 

한가지만 양성을 확인한 경우는 알츠하이머병의 병리를 

중정도(intermediate)로 시사한다. 

4) 혈관성치매

혈관성치매는 뇌허혈, 뇌경색, 또는 뇌출혈에 의하여 

발생한 치매이다. 혈관성치매의 위험인자는 고령, 남자, 

뇌졸중, 고혈압, 고지혈증, 당뇨병, 심방세동, 심부전, 

관상동맥질환, 경동맥 잡음(carotid bruit), 흡연, 과음, 

고호모시스테인혈증, 고피브리노겐혈증(hyperfibrino-

genemia), 기립성 저혈압, 비백인, 저학력, 머리를 많이 

쓰지 않는 직업 등이다. 급성 뇌졸중 시에 경련, 폐렴, 

심장부정맥 등으로 저산소성 뇌손상을 받은 경우도 

혈관성치매의 위험성을 높인다. 

혈관성치매는 몇 가지 아형으로 구분한다. 첫째는 

경동맥이나 중대뇌동맥 같은 큰 혈관의 협착이나 폐색, 

심인성 색전, 저관류에 의하여 대뇌피질경색이나 

경계대뇌경색이 오면서 발생하는 다발성뇌경색치매

(multi-infarct dementia)가 있고, 둘째로 좌측 

모이랑회(angular gyrus), 내측 하부 측두엽(infero-

medial temporal lobe), 시상, 미상핵(caudate 

nucleus), 바닥앞뇌(basal forebrain)와 같이 

인지기능에 중요한 부위에 발생한 한번의 뇌경색으로 

초래되는 전략적뇌경색치매 (single strategic infarct 

dementia)가 있다. 셋째, 기저핵이나 백질의 소동맥의 

폐색에 의한 열공성뇌경색들(lacunar infarctions)이나 

뇌백질의 허혈성 손상에 의한 피질하혈관성치매

(subcortical vascular dementia)가 있다. 

혈관성치매는 다음의 세가지가 충족될 때 진단할 수 

있다. 첫째, 치매 상태이면서, 둘째, 신경학적검사나 

병력에서 그리고 뇌촬영검사에서 뇌혈관질환을 확인해야 

한다. 즉, 신경학적검사에서 반신위약, 안면마비, 

바빈스키 징후, 구음장애, 등의 국소적 신경 손상의 

징후가 관찰되거나 이와 같은 증상들의 기왕력이 있고, 

뇌 CT나 MRI상에서 인지기능을 가져올만한 허혈성 

또는 출혈성 뇌졸중의 병변이 관찰되어야 한다. 셋째, 

뇌졸중 발생 3개월 이내에 발병한 치매이거나, 갑자기 

발생한 치매이거나, 인지기능에 변동이 있거나 

계단식으로 악화되는 양상을 보이면 혈관성치매의 

가능성이 높다. 단, 피질하혈관성치매에서는 보호자들이 
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Fig. 1. 
Brain magnetic resonance imaging of a 77-year old woman with Alzheimer’s disease. T1-weighted coronal images shows bilateral 
medial temporal lobe atrophy.



인지장애가 언제 발생했는지 알 수 없게 서서히 

진행한다고 보고하는 경우도 많아 주의가 요한다.

결   론

임상에서 치매를 진단하기 위해서는 환자와 

보호자와의 문진을 통해 인지기능, 일상생활능력, 

이상행동, 치매의 중증도를 평가하고, MMSE를 

시행하여 전반적인 인지기능을 평가한다. S-SDQ나 

K-DSQ와 같은 인지기능 설문지, K-IADL이나 

S-IADL과 같은 일상생활능력 척도, 이상행동을 

평가하는 CGA-NPI를 보호자에게 제시하고 작성하도록 

하면 짧은 시간에 효과적으로 환자의 인지기능, 

이상행동, 일상생활능력을 파악할 수 있다. 치매의 

원인질환을 찾기 위해서는 신경학적검사, 혈액검사, 

뇌촬영이 기본적으로 필요하다. 그 외에 의심이 되는 

질환에 따라 추가적인 검사를 시행한다. 알츠하이머병, 

혈관성치매, 전측두엽치매, 등의 원인질환의 감별에는 

임상적소견, 뇌MRI 소견, FDG-PET 등이 도움이 된다. 

특히 알츠하이머병에서는 척수액에서 베타아밀로이드가 

감소하고 타우단백질이 증가하고, MRI상에서 내측두엽 

부위의 위축, FDG-PET상에서 측두-두정엽의 포도당 

대사 감소, 아밀로이드 PET 등의 생물표지자들이 

밝혀졌다.
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