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치매 환자들에서 관찰되는 이상행동은 진단적, 치료적, 예후

적 중요성을 가진다. 이상행동이나 성격 변화는 인지 장애가 발

생하기 전의 치매 초기 증상일 수 있다[1, 2]. 이상행동은 보호

자들의 고통의 주된 원인이고 환자가 입원하게 되는 이유이기도

하나, 약물로 조절이 가능한 경우가 많다. 이상행동은 인지 장애

처럼 꾸준히 진행하는 것이 아니라 치매가 진행하며 이상행동의

유형이 변화하므로 증상에 맞는 약물의 투여를 위해서는 그때마

다 재평가가 이루어져야 한다. 또 이상행동은 예후적 중요성을

갖는다. 예를 들어 망상은 인지 기능의 빠른 감퇴와 연관이 있

다[3-5].

이상행동을 평가하는 도구들로는 BEHAVE-AD[6], Cali-

fornia Dementia Behavior Questionnaire[7], Columbia Uni-

versity Scale for Psychopathology in Alzheimer's disease

(CUSPAD)[8], Cornell Scale for Depression in Dementia[9],

Neuropsychiatric Inventory (NPI)[10], Behavior Rating

Scale for Dementia (BRSD) of the Consortium to Establish a

Registry for Alzheimer's Disease (CERAD)[11] 등이 있다.

NPI는 한국어로 번역되어 표준화 연구가 발표되었다[12].

BEHAVE-AD도 한국어판의 표준화 연구가 발표되었다[13,

14]. 그 외에 BRSD가 한국어로 번역되어 표준화 연구 중에 있

다. 이 세가지 검사 도구는 치매 환자들의 이상행동 평가를 위

하여 전세계적으로도 가장 널리 사용되어 왔다. 본문에서는 한

국어로 번역된 NPI, BEHAVE-AD, BRSD를 간략하게 소개

하겠다.

1. Neuropsychiatric Inventory (NPI)

NPI는 알쯔하이머병 등의 치매 환자들이나 다른 질환에서 행

동장애를 평가하기 위하여 Cummings 등에 의하여 개발되었다

[10]. 검사자는 환자를 잘 알고 있는 보호자와 면담을 시행하여,
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NPI의 망상(Delusions), 환각(Hallucinations), 초조(안절부절

못함)/공격적 행동(Agitation/Aggression), 우울/낙담(Depres-

sion/Dysphoria), 불안(Anxiety), 다행감/기분의 들뜸(Eupho-

ria/Elation), 무감동/무관심(Apathy/Indifference), 탈억제

(Disinhibition), 과민/불안정(Irritability/Lability), 비정상적인

반복행동(Aberrant motor behavior), 야간의 행동(Night-time

behavior), 식욕/식습관의 변화(Appetite/Eating change)의

12가지 행동장애를 평가한다. 각 행동장애에 대하여 선별질문

(screening question)과 세부질문(subquestion)들이 있고, 심한

정도(severity), 빈도(frequency) 그리고 보호자의 고통 정도를

평가한다. 

검사자는 면담을 시작하기 전에 보호자에게 다음의 네 가지를

설명한다. 첫째, 면담의 목적을 설명한다. 둘째, 빈도, 심한 정도,

보호자 고통 정도의 등급에 대하여 설명한다. 이때 빈도, 심한

정도, 보호자 고통 정도의 등급이 적힌 한 장의 종이를 보호자

에게 건네주고 설명하면 이해가 쉽다. 또 검사 동안 보호자가 그

종이를 보면서 매번 해당되는 점수를 손가락으로 가리키도록 하

면 빠르고 정확하게 평가할 수 있다. 셋째, 발병 이후 새로 생긴

행동 중에서 과거 4주 동안 관찰되어진 행동에만 적용한다는 것

을 설명한다. 연구목적에 따라‘과거 4주'로 고정하지 않고 기간

을 변경할 수 있다. NPI는 발병 후 환자의 행동 변화를 파악하

는데 목적이 있으므로 아무리 어떤 행동이 이상하더라도 환자가

발병 전 그런 행동을 가지고 있었고, 발병 후에도 변함이 없는

경우에는 점수에 넣지 않는다. 반면에 평소에도 어떤 증상을 가

지고 있었는데 발병 후에 변함이 있다면 점수에 포함한다. 예를

들어, 환자가 평소부터 무감동 했었는데 발병 후에 무감동이 심

해진 경우는 해당된다. 넷째, 질문에 대해“예”혹은“아니오”

로만 대답하도록 언급한다. 만약 보호자가 필요 없는 말을 많이

하면 짧게 대답하도록 주지시킬 수 있다. 

검사자는 먼저 보호자에게‘망상’항목의 선별질문을 한다.

이 질문에“아니오”라고 대답하면‘아니오’에 표시하고, 다음

항목의 선별질문으로 넘어간다. 만약“예”라고 대답하거나 보호

자의 반응이 확실치 않거나 보호자의 의견이 의사와 일치하지

않을 때는 일단‘예’로 표시하고 세부질문을 한다. 그 다음 그

이상행동의 심한 정도와 빈도 그리고 보호자가 당하는 고통 정

도를 보호자에게 질문한다. 이상행동의 심한 정도와 빈도는 세

부 질문 중 가장 이상한 항목을 기준으로 결정하고, ‘예’라고

답한 세부항목 각각에 대하여 모두 평가하지는 않는다.

이상행동의 빈도는 1점은‘드물다-일주일에 1회 미만이다’, 2

점은‘가끔-일주일에 1회 정도이다’, 3점은‘자주-일주일에 몇

번 그러나 매일은 아니다’, 4점은‘매우 자주-매일 또는 증상이

계속 된다’의 4점 척도로 구성되어 있다. 심한 정도는, 1점은

‘경함-환자에게 거의 고통이 되지 않는다’, 2점은‘보통-환자에

게 고통이 되거나 방해가 되지만 보호자의 도움으로 행동장애로

부터 곧 바로 벗어날 수 있다’, 3점은‘심함-환자에게 많은 고

통을 줄 뿐만 아니라 보호자의 노력에도 불구하고 벗어날 수 없

다’의 3점 척도로 되어있다. 보호자 고통 정도는 0점은 고통이

전혀 없음, 1점은 매우 적음, 2점은 경함, 3점은 보통, 4점은 심

한 편, 5점은 매우 심함의 5점 척도로 구성되어 있다. NPI의 이

상행동의 각 영역의 점수는‘빈도×심한 정도’로 결정된다.

NPI 총점은 각 영역의 점수를 합한 것이다. 여기에 보호자 고

통 점수는 들어 가지 않는다. 대개 총점에는 신경생리적 상태에

관한 야간의 행동과 식욕/식습관의 변화는 포함되지 않으나 이

들을 포함시킬 경우에는 명시를 해주어야 한다. 

중증인 환자의 경우에는 질문이 적용되지 않을 때가 있다. 예

를 들어 침대에 누워 있는 환자는 비정상적인 반복행동은 나타

낼 수가 없다. 이런 경우에는 의사가 판단하여 적용불가능에 표

시한다. 또한 의사가 판단하여 보호자의 반응이 타당하지 않다

고 생각될 때(예를 들어 보호자가 어떤 질문을 이해하지 못함)

에도 적용불가능에 표시한다.

2. Brief Questionnaire form of the NPI (NPI-Q)

NPI-Q는 진료 현장에서 간편하게 사용할 수 있게 하기 위하

여 Kaufer 등(2000)에 의하여 제작되었다[15]. 12항목에서

NPI와의 상관관계가 모두 우수하였고(r=071-0.93), NPI 검사

에 15분 이상이 소요되는 것에 비하여 NPI-Q는 5분 이하가 소

요되는 장점이 있었다[15]. NPI와의 차이점은, 첫째, 면담 형식

이 아니고 보호자가 읽고 표시하는 설문지 형식이고, 둘째, 12

가지 이상행동 각각에서 선별질문으로만 구성되어 있고 세부질

문이 없고, 셋째, 이상행동의 심한 정도와 보호자 고통 정도는

평가하나 빈도는 평가하지 않는 것이다. 한국어로 번역된 NPI-

Q를 Table 1에 제시하였다[16].  

3. NPI-Nursing Home version (NPI-NH)

NPI-NH는 요양기관에 입원한 환자들의 이상행동을 평가하

기 위하여 개발되었다[17]. NPI와 유사한 면담 형식이다. 차이

점은 다음과 같다. 첫째, 환자에 대하여 정보를 제공하는 사람은

간호사나 간호 보조인이다. 둘째, 평가 항목은 NPI의 12항목 중

에서 야간의 행동을 제외한 11개 항목으로 구성되어 있다. 셋째,

각 항목에 대하여 선별질문으로만 구성되어 있고 세부질문은 없

다. 넷째, 관찰 기간 동안의 이상행동의 심한 정도와 빈도에 대

하여 평가하고 보호자 고통 정도는 평가하지 않는다. 환자의 이

상행동을 관찰한 연구자의 평가와 간호사나 간호보조인이 평가

한 NPI-NH와의 비교 연구에서, 불안과 식욕/식습관의 변화 항

목을 제외한 모든 항목에서 유의한 상관관계가 관찰되었다[5].

연구자의 평가와 간호사가 평가한 NPI-NH의 상관관계가 간호

보조인이 평가한 NPI-NH와의 상관관계보다 우수하였다[17].

NPI-NH는 요양기관에서 환자들의 이상행동을 추적하는데 유

용하게 사용될 수 있으나 훈련되지 않은 응답자의 경우에는 주

의가 필요하다.
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4. Caregiver-Administered NPI (CGA-NPI)

Kang 등은 NPI를 평가하는데 소요되는 검사자의 시간을 줄

이기 위하여 CGA-NPI를 제작하여 표준화 연구를 시행하였다

[18]. 이는 면담형식이 아니고 보호자가 직접 보고 답하는 설문

형식이라는 것을 제외하면 면담형식의 NPI와 매우 유사하다.

보호자가 직접 12가지 이상행동의 선별질문과 세부질문을 읽으

며 이상행동의 유무, 심한 정도, 빈도, 보호자 고통 정도를 표시

한다. 검사자는 보호자에게 CGA-NPI를 건네주고, 보호자가

작성을 시작하기 전에 망상 항목을 예로 들면서 작성하는 방법

을 간략하게 설명해주어야 한다. 또 보호자가 작성을 마친 후에

검사자는 CGA-NPI를 검토하여 보호자가 빠뜨리거나 잘못한

부분이 없는지 확인하여야 한다. Kang 등의 연구에 의하면 12

항목 모두에서 NPI와 유의한 상관관계가 관찰되었다(r=0.58-

0.89)[18]. 검사자가 CGA-NPI 시행 전에 보호자에게 설명을

위해 소요한 시간은 평균 1.8분(표준편차, 2.0분), 작성 후 검토

를 위해 소요한 시간의 평균은 2.5분(표준편차, 1.4분)이었다
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다음은 기억장애나 치매가 생긴 환자의 행동에 어떤 변화가 있는지에 대한 질문입니다. 다음과 같은 증상이 현재 있다고 하더라도 기억장애나
치매가 있기 전부터 있었던 증상이라면 없다고 답해야 합니다. 질문에 성실하게 답변하여 주십시오.

다음과 같은 증상들이 지난 달(시기)에 있었으면“예”라고 답해 주시고, 그렇지 않으면“아니오”로 답해 주십시오. 그리고 각 문항마다 증상의
심한 정도와 그로 인해서 가족들이 겪는 고통의 정도를 아래를 참고하여 표시해 주십시오.

가. 얼마나 심한가(심한 정도) 
1 = 경함: 증상이 있기는 하지만, 병나기 전에 비해 큰 차이는 없다. 
2 = 보통: 증상이 뚜렷하게 있으나, 병나기 전에 비해 심한 변화는 아니다. 
3 = 심함: 병나기 전에 비해 매우 두드러지고 심한 변화이다. 

나. 보호자의 고통 정도(환자의 이상행동 때문에 보호자가 느끼는 고통부담) 
0 = 고통이 전혀 되지 않음. 
1 = 매우 적음: 약간 고통이 되기는 하지만, 문제가 되지 않는다. 
2 = 경함: 고통이 경한 편이고, 쉽게 극복할 수 있다. 
3 = 보통: 꽤 고통스럽고 때로는 극복하기 어렵다. 
4 = 심함: 고통을 극복하기 어렵다. 
5 = 매우 심함: 고통을 극복할 수 없다.

Table 1. Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q)

1. 망상 사람들이 무엇을 훔쳐 갔다고 믿거나 자기를 헤치려 한다고 잘못 믿고 있습니까?

예 � 아니오 � 심한정도: 1   2   3 고통정도: 0   1   2   3   4   5

2. 환각 누군가의 목소리를 듣는 것처럼 행동합니까? 사람이 없는데도 사람이 있는 것처럼 그 사람과 대화합니까?

예 � 아니오 � 심한정도: 1   2   3 고통정도: 0   1   2   3   4   5

3. 초조/공격성 고집이 세졌습니까? 또는 주위 사람들이 도와주려 할 때 도와주는 것을 저항할 때가 있습니까? 

예 � 아니오 � 심한정도: 1   2   3 고통정도: 0   1   2   3   4   5

4. 우울/낙담 슬퍼보이거나 기분이 처져 있습니까? 울 때가 있습니까?

예 � 아니오 � 심한정도: 1   2   3 고통정도: 0   1   2   3   4   5

5. 불안 보호자와 떨어져 있으면 불안해하거나 화를 냅니까? 다음과 같이 신경이 예민해 보이는 증상이 있습니까? 즉, 숨이 차다고 호소

예 � 아니오 � 하거나 한숨을 쉬거나 느긋해 할 줄 모르고 매우 긴장되어 보이는 것 등을 말합니다.

심한정도: 1   2   3 고통정도: 0   1   2   3   4   5

6. 다행감/들뜬 기분 특별한 이유 없이 너무 행복해 보이거나 기분이 좋아 보입니까?

예 � 아니오 � 심한정도: 1   2   3 고통정도: 0   1   2   3   4   5

7. 무감동/무관심 일상생활에 대한 관심이 줄거나 다른 사람의 활동이나 계획에 대해서 흥미가 줄었습니까?

예 � 아니오 � 심한정도: 1   2   3 고통정도: 0   1   2   3   4   5

8. 탈억제 충동적으로 행동합니까? 예를 들어, 모르는 사람에게 마치 잘 아는 것처럼 말을 잘 건냅니까? 또는 상대방의 기분을 생각하지

예 � 아니오 � 않고 말하거나 감정을 상하게 하는 말을 합니까?

심한정도: 1   2   3 고통정도: 0   1   2   3   4   5

9. 과민/불안정 조바심을 내거나 쉽게 화를 냅니까? 예정된 일을 기다릴 때 또는 예정된 일이 늦어졌을 때 잘 참지 못합니까?

예 � 아니오 � 심한정도: 1   2   3 고통정도: 0   1   2   3   4   5

10. 이상운동 증상 반복적인 행동을 보입니까? 예를 들어 특별한 목적 없이 집 안에서 왔다갔다 하거나 단추나 그 밖의 물건을 만지작거리거나 장

예 � 아니오 � 롱이나 서랍을 뒤지는 등 반복해서 하는 행동이 있습니까?

심한정도: 1   2   3 고통정도: 0   1   2   3   4   5

11. 수면/야간행동 밤에 자다가 주위 사람을 깨우거나 아침에 너무 일찍 일어나거나 또는 낮에 지나치게 낮잠을 많이 자는 행동을 보입니까? 

예 � 아니오 � 심한정도: 1   2   3 고통정도: 0   1   2   3   4   5

12. 식욕/식습관의 변화 체중이 줄거나 늘었습니까? 또는 좋아하는 음식의 종류가 바뀌었습니까? 

예 � 아니오 � 심한정도: 1   2   3 고통정도: 0   1   2   3   4   5



[18]. 보호자들이 흔하게 범하는 실수는 선별질문에 대하여‘아

니오’를 표시하지 않고 넘어가거나, 세부질문에 답을 하고도 선

별질문에‘예’라고 표시하지 않거나, 심한 정도, 빈도나 보호자

고통 정도를 평가하지 않고 넘어가는 것이었다[18]. 

5. BEHAVE-AD

BEHAVE-AD는 Reisberg 등에 의하여, 알쯔하이머병 환자

들에서 보호자들에게 고통이 되며 약물 치료나 기타 치료법으로

치료 가능한 행동장애를 중심으로 평가 항목을 구성하여 개발되

었다[6]. BEHAVE-AD는 환자의 상태를 잘 알고 있는 보호자

에게 질문하여 지난 2주 동안의 환자의 이상행동을 평가한다.

BEHAVE-AD는 2부로 나뉘어져 있다. 1부의 증상군에서는 편

집증적 및 망상적 관념(delusions), 환각(hallucinations), 이상

행동(activity disturbances), 공격성(aggressiveness), 일중 주

기 장애(diurnal rhythm disturbances), 정서적 장애(affective

disturbances), 불안과 공포(anxieties and phobias)의 7개 증

상군 25항목을 평가한다. ‘편집증적 및 망상적 관념’증상군에

는 누가 물건을 훔쳐갔다는 망상, 지금 살고 있는 곳이 내 집이

아니다는 망상, 배우자 또는 보호자가 가짜인 것 같다는 망상,

유기 망상, 부정 망상, 의심/편집증, 언급되지 않은 다른 망상의

7가지 항목이 있다. ‘환각’증상군에는 5가지 항목, ‘이상행동’

증상군에는 3가지 항목, ‘공격성’증상군에는 3가지 항목, ‘일

중 주기 장애’증상군에는 1가지 항목, ‘정서적 장애’증상군에

는 2가지 항목, ‘불안과 공포’증상군에는 4가지 항목이 있다.

각 항목에 대하여 심한 정도를 0-3점 척도로 평가한다. 예를 들

면, ‘부정 망상’항목에서 0점은‘없다’, 1점은‘배우자/자식/

보호자가 부정한 일을 저질렀다고 확신한다’, 2점은‘부정하다

면서 배우자/자식/다른 보호자에게 화를 낸다’, 3점은‘부정하

다면서 배우자/자식/다른 보호자에게 난폭한 행동을 한다’의 0-

3점 척도로 평가한다. BEHAVE-AD는 이상행동의 빈도는 평

가하지 않는다. 

제 2부의 전반적인 평가에서는 앞에서 말한 증상(항목 1-25)

으로 인한 보호자의 부담 정도와 환자의 위험 정도를 0-3점 척

도로 평가한다. 0점은‘보호자에게 전혀 부담을 주지 않거나 환

자 자신에게도 전혀 위험하지 않다’, 1점은‘보호자의 부담이나

환자 자신의 위험이 경한 정도이다’, 2점은‘보호자의 부담이나

환자 자신의 위험이 중등도이다’, 3점은‘보호자의 부담이 견디

기 힘든 정도이거나 환자 자신이 대단히 위험하다’이다[6, 13].   

6. BRSD of CERAD

BRSD는 임상과제협의체 CERAD에 의하여 1992년에 처음

개발되었다[11]. 당시에는 48문항이었으나, 그 후 매우 낮은 빈

도를 보이는 두 개 문항을 삭제하고, 1996년 판 46문항 BRSD

가 완성 되었다. BRSD는 환자에 대해 잘 알고 있는 보호자와

면담을 하여 지난 한 달간의 이상행동을 평가한다. 대부분의 문

항들은 치매 발병 시점이나 진행 상태와는 관계없이 특정한 행

동의 유무에만 초점을 맞추고 있기 때문에, 어떤 문제 행동이 실

제로는 치매와 무관한 이유로 일어났거나 혹은 일생을 통해 계

속된 것이라 하더라도 그런 문제 행동이 있는 것으로 평가된다. 

BRSD는 각 문항에서 이상행동의 중증도는 평가하지 않고 빈

도를‘0-4점, 8점, 9점’척도로 평가한다. 0점은‘발병 이래로

그런 증상은 없었음’, 1점은‘지난 한달 동안 1-2일’, 2점은

‘지난 한달 동안 3-8일(한 주에 2번까지)’, 3점은‘지난 한달

동안 9-15일(한달 중 보름 이하)’, 4점은‘지난 한달 동안 16일

이상’, 8점은‘발병 이후 그런 증상을 보인 적이 있었지만 지난

한달 동안에는 없었음’, 9점은‘평가할 수 없음’이다. BRSD의

총점은 46항목의 점수를 모두 합한다. 이때 8점이나 9점인 항목

의 점수는 합하지 않고 점수가‘0-4점’인 항목의 점수만 합한

다. 면담 중에 빈도 점수가 정리되어 있는 카드를 정보제공자

앞에 놓고 점수를 결정하도록 한다. 

요인 분석에 의하면 BRSD는 우울 증상(depressive features),

정신병적 증상(psychotic features), 자기 조절 결손(defective

self-regulation), 과민/초조(irritability/agitation), 생장증상(veg-

etative features), 무감동(apathy), 공격성(aggression), 정동

불안정성(affective lability)의 8가지 행동장애를 평가한다[11]. 
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