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뇌졸 노인에서 두엽- 리기능의 차별 결손

추 은 진 김 홍 근†

구 학교 재활심리학과

본 연구의 목 은 뇌졸 노인에서 다른 인지기능에 비해 리기능에 보다 심한 결손이 있다

는 가설을 검증하는 것이었다. 이를 해 뇌졸 노인 31명과 일반 노인 31명을 상으로 인

지기능을 비교하 다. 뇌졸 노인은 요양병원에 입원 인 환자들에서 모집하 으며, 일반

노인은 뇌졸 노인과 연령 학력이 균등하도록 표집 하 다. 연구 도구로는 ‘노인용 인지

검사’(Cognition Scale for Older Adults)를 사용하 다. 주요 결과는 다음 세 가지 다. 첫째, 통

제군에 비해 뇌졸 군이 낮은 정도는 Basic IQ에 비해 Executive IQ에서 보다 하 다. 둘

째, 리기능 의존도가 높은 과제와 낮은 과제의 환산 수를 짝지워 비교한 결과, 통제군은

차이가 없었지만 뇌졸 군은 리기능 의존도가 높은 과제가 유의하게 낮았다. 이러한 차이

는 주의, 작업 기억, 언어, 시공간기능 역에서 공통 이었다. 셋째, 뇌졸 군을 세분한 무인

지장애군, 경도인지장애군, 치매군 각각에서 Basic IQ에 비해 Executive IQ가 유의하게 낮았다.

리기능과 련된 진단 지표에서 ‘정상’이라고 평가되는 뇌졸 환자는 체의 10%에 불

과하 다. 이 결과들은 뇌졸 환자에서 다른 인지기능에 비해 리기능의 결손이 보다

함을 제시한다. 뇌졸 환자에서 리기능 결손이 특징 인 것은 다수의 환자들이 피질하 부

에 소 경색이 있는 것과 련될 수 있다.

주요어 : 뇌졸 , 치매, 리기능, 실행기능, 두엽
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뇌졸 은 뇌 의 이상으로 갑자기 신경학

증상이 발 하여 24시간 이상 지속되는 상

태를 뜻한다. 뇌졸 은 뇌 이 막 서 발생

하는 허 성 뇌졸 과 뇌 이 터져서 발생

하는 출 성 뇌졸 으로 구분할 수 있다. 발

생률은 허 성 뇌졸 이 출 성 뇌졸 에 비

해서 훨씬 높다. 뇌졸 은 뇌 의 노화와

히 련되므로 연령은 뇌졸 의 요한

험 요인이다. 뇌졸 은 노인에서 가장 빈번

한 사망 원인의 하나이며, 생존 시에도 여러

신체 , 정신 , 인지 장애를 남기는 경우가

많다(이병철, 유경호, 정산, 2006). 본 연구의

인 인지 장애는 뇌졸 환자의 응

후와 히 련되는 에서 매우 요한

임상변인이다(Nys et al., 2005; Rockwood et al.,

2007; Tatemichi et al., 1994). 뇌 질환으로

발생하는 인지장애는 ‘ 성 치매’(vascular

dementia) 는 ‘ 성 인지장애’(vascular cog

nitive impairment)로 언 된다. 성 치매는 일

상생활에 심각한 지장을 래할 정도의 고도인

지장애에 한정된다(Erkinjuntti, 1994, 2005).

성 인지장애는 고도인지장애 경도인지장

애를 모두 포함하는 보다 포 인 진단 범

주다(O’Brien, 2006; Román et al., 2004). 뇌졸

환자에서 인지장애의 유병률은 체로

50% 이상을 상회한다. 를 들어, Pohjasvaara,

Erkinjuntti, Vataja와 Kaste(1997)은 뇌졸 환자

451명 26%는 치매, 36%는 경도인지장애

가 있다고 평가하 다. Serrano, Domingo,

Rodríguez-Garcia, Castro와 del Ser(2007)은 뇌졸

환자 209명 36%는 치매, 20%는 경도인지

장애가 있다고 평가하 다.

뇌졸 에서 인지장애는 여러 임상 변인과

련된다. 를 들어 연령이 높을수록, 교육수

이 낮을수록, 뇌졸 의 기왕력이 있을수록,

경과 기간이 길수록 인지장애의 발생률이 높

다(Rasquin, Verhey, van Oostenbrugge, Lousberg,

& Lodder, 2004; Sachdev et al., 2006; Tatemichi

et al., 1990). 그러나 가장 직 인 결정 인자

는 뇌경색의 형태와 정도이다. 인지장애에

요한 뇌경색 형태는 ‘다발성 뇌경색’(multiple

infarcts), ‘피질하 소 경색’(subcortical small-

vessel infarct), ‘ 략 경색’(strategic infarct)의

세 가지로 별할 수 있다(de Haan, Nys, &

Van Zandvoort, 2006; Erkinjuntti, 2005; O’Brien,

2006). 다발성 뇌경색은 여러 뇌부 에

성 경색이 있는 것이고, 피질하 소 경

색은 시상, 기 핵, 백질과 같은 피질하 부

에 소 성 경색이 있는 것이고, 략 경

색은 각회(angular gyrus)나 앞쪽 상회(anterior

cingulate)와 같이 인지 으로 요한 부 가

경색된 것이다. 한 형태의 경색만 있는 경우

도 있지만 복합 형태가 보다 흔하다. 이 세

가지 피질하 소 경색은 다수의 뇌졸

환자들에서 발견되는 에서 특히 요하다

(Erkinjuntti, 2005; O’Brien, 2006; Román, 2003).

피질하 소 경색은 뇌 상에서 열공경색

(lacunar infarct)이나 백질변성(white matter

degeneration)으로 표출된다. 열공경색과 백질변

성은 ‘건강한 노인’의 뇌에서도 상당수 발견되

며(Breteler et al., 1994; Prins et al., 2005), 뇌졸

환자에서는 다수에서 발견된다. 를 들어

Rasquin et al.(2004)은 뇌졸 환자 176명

56%에서 열공경색이 있다고 하 고, Jokinen et

al.(2005)은 뇌졸 환자 323명 95%에서 백

질변성이 약간이라도 있다고 하 다.

뇌졸 환자의 인지장애는 형태, 정도, 양상

이 다양하므로 뇌졸 에 특유한 인지장애를

논하는 것이 쉽지 않다. 그럼에도 불구하고

뇌졸 환자 는 성 인지장애 환자를
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상으로 한 여러 연구들이 상당한 정도로 일반

화되는 ‘특징 ’ 인지장애가 있음을 제시하

다. 이러한 연구들에 따르면 뇌졸 환자는

리기능(executive function, ‘실행기능’이라고도

번역함)에서 특히 심한 결손이 있다(de Haan et

al., 2006; Desmond, 2004; Román & Royall,

1999). 리기능은 인지기능 상 기능을 총

칭하는 용어로, 추상 사고, 단력, 통찰력,

창의성, 인지 유연성, 계획력, 억제력 등이

표 이다(Faw, 2003; Royall et al., 2002;

Stuss & Alexander, 2000; Tranel, Anderson, &

Benton, 1994). 리기능은 주의, 언어, 시공간,

기억과 같은 하 인지기능을 통제하는 앙

집행기(central executive)로도 개념화할 수 있다

(김홍근, 2001, 2005; Baddeley, 1998; Faw, 2003).

일반 으로 리기능은 단순한 과제 보다는

복잡한 과제, 일상 과제 보다는 창의 과

제, 자동 과제 보다는 통제를 요하는 과제

에 보다 많이 여한다. 리기능과 가장

한 련성을 보이는 뇌부 는 두엽

련 두엽-피질하 회로(frontal-subcortical circuits)

다(Fuster, 2008; Miller & Cummings, 1999). 그러

므로 리기능은 흔히 ‘ 두엽- 리기능’이라

고도 언 된다.

뇌졸 환자에서 리기능의 결손이 하

다는 증거들을 요약하면 다음과 같다. 첫째,

뇌졸 군과 통제군의 인지기능을 비교한 여

러 연구들이 뇌졸 군이 통제군에 비해 낮은

정도가 다른 인지기능에 비해 리기능에서

특히 함을 제시하 다(Looi et al., 2002;

Sachdev et al., 2004). 를 들어 Sachdev et al.

(2004)은 뇌졸 군과 통제군을 여러 인지기능

들에서 종합 으로 비교한 연구에서 리기능

의 결손이 가장 심하다고 결론하 다. 둘째,

뇌졸 군에서 리기능의 결손은 인지장애가

심한 환자는 물론이고 인지장애가 경한 환자

에서도 흔히 발견된다(Nyenhuis et al., 2004;

Stephens et al., 2004). 를 들어 Stephens et

al.(2004)은 뇌졸 환자 384명을 세분한 무인

지장애군, 경도인지장애군, 치매군 각각에서

리기능 하가 있음을 제시하 다. 셋째,

성 치매군과 알쯔하이머형 치매군의 인

지기능을 비교한 연구들은 알쯔하이머형 치

매군은 기억기능에서 보다 심한 결손을 보이

는 반면에, 성 치매군은 리기능에서 보

다 심한 결손을 보임을 제시하 다(한승경, 강

연욱, 이재홍, 류경희, 오경자, 2006; Kertesz &

Clydesdale, 1994; Looi & Sachdev, 1999). 이에

따라 리기능 결손은 성 치매와 알쯔

하이머형 치매를 변별하는 주요 임상 지표

의 하나로 제시되었다(박미 , 최문성, 2006;

Desmond, 2004; Román & Royall, 1999)

뇌졸 환자에서 리기능 결손은 여러 형

태의 뇌경색에 의해 일어날 수 있다. 가장 고

인 형태는 경색이 두엽을 손상

시켜서 리기능이 하되는 것이다. 그러나

체 뇌졸 환자에서 이러한 사례는 비교

소수이다. 를 들어 Leskelä et al.(1999)은 뇌

졸 환자 250명 25%는 두엽 손상이 있

고 75%는 두엽 손상이 없다고 하 다. 그러

므로 이 요인만으로는 뇌졸 환자의 다수에

서 리기능 결손이 있는 을 설명하기 어렵

다. 앞서 언 하 듯이 다수의 뇌졸 환자들

이 시상, 기 핵, 백질을 비롯한 피질하 부

에 소 성 경색이 있다. 이러한 피질하 소

경색이 리기능 결손을 일으키는 요

한 요인일수 있음이 여러 연구들에서 제시되

었다(Erkinjuntti, 2005; Libon, Price, Garrett, &

Giovannetti, 2004; Román & Royall, 1999). 를

들어 피질하 소 경색의 정도와 리기능
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결손의 정도 간에 유의한 상 이 제시되었으

며(Ishii, Nishihara, & Imamura, 1986; Jokinen et

al., 2005; Kramer, Reed, Mungas, Weiner, &

Chui, 2002; Sachdev et al., 2004; Vataja et al.,

2003; Wolfe, Linn, Babikian, Knoefel, & Albert,

1990), 피질하 역의 손상이 두엽-피질하 회

로의 활성화를 해한다는 증거가 제시되었다

(Reed et al., 2004; Tullberg et al., 2004). 그러므

로 뇌졸 환자 일반에서 리기능 결손이

한 것은 두엽의 직 손상과 더불어 다

수의 환자들이 피질하 소 경색을 가진 것

을 반 할 수 있다.

본 연구의 목 은 뇌졸 환자에서 다른 인

지기능에 비해 리기능에서 특히 심한 결손

이 있다는 가설을 검증하는 것이었다. 여러

선행 연구들이 리기능 가설을 지지하는 결

과를 제시하 지만 가설이 검증된 방식은 방

법론 으로 미흡한 측면이 있었다. 첫째, 재

‘ 리기능검사’로 통용되는 거의 모든 검사

들이 사실은 순수한 리기능검사가 아니고

리기능과 다른 인지기능을 함께 반 하는

혼합성 리기능검사이다(김홍근, 2001, 2005;

Phillips, 1997). 를 들어 언어유창성(verbal

fluency)은 리기능과 언어기능을 함께 반 하

는 혼합성 리기능검사이며, 스트룹검사(간섭

시행)는 리기능과 주의기능을 함께 반 하

는 혼합성 리기능검사이다. 그러므로 를

들어 언어유창성에서의 낮은 수행은 리기능

이 낮기 때문일 수도 있지만, 언어기능이 낮

기 때문일 수도 있으며, 혹은 양자 모두가 낮

기 때문일 수도 있다. 따라서 언어유창성 혹

은 다른 혼합성 리기능검사에서의 낮은 수

행은 그 자체만으로는 리기능 결손의 명확

한 증거가 될 수 없다. 그럼에도 불구하고

부분의 선행 연구들은 혼합성 리기능검사에

서의 낮은 수행만을 근거로 리기능 결손을

제시하 다(Nys et al., 2005; O’Sullivan, Morris,

& Markus, 2005; Sachdev et al., 2004; Tullberg et

al., 2004; Wolfe et al., 1990). 둘째, 리기능의

‘차별 결손’(differential deficit)을 제시하기

해서는 리기능이 결손된 정도와 다른 인지

기능이 결손된 정도를 비교할 수 있어야 한

다. 이러한 비교를 해서는 각 인지기능들을

동일한 수 단 로 측정하는 것이 필요하다.

일부 선행 연구들은 리기능만 측정하 기

때문에 인지기능 간 결손 정도의 비교가 원천

으로 불가능하 다(Boyle, Paul, Moser, &

Cohen, 2004; Vataja et al., 2003; Zinn, Bosworth,

Hoenig, & Swartzwelder, 2007). 리기능 다

른 인지기능을 종합 으로 측정한 연구들에서

그림 1. (A) 리기능 의존도가 낮은 주의과제에서는 주의기능만 여한다. (B) 리기능 의존도가 높은 주의

과제에서는 주의기능과 리기능이 모두 여한다. 선은 자극에서 반응에까지의 정보처리경로를 표시함.
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도 상이한 측정 단 의 사용으로 인지기능 간

에 결손 정도를 비교하는 것에는 상당한 제한

이 있었다.

본 연구는 리기능 가설을 보다 명확히 검

증하기 해서 뇌졸 군의 결손을 ‘ 리기능

의존도’가 낮은 과제와 리기능 의존도가 높

은 과제로 짝을 지워 비교하 다. 리기능

의존도란 김홍근(2001, 2005)이 제시한 개념으

로 어떤 인지검사의 수행에서 리기능이 요

구되는 정도로 정의할 수 있다. 일반 으로

리기능 의존도는 단순한 과제에 비해 복잡

한 과제, 구조화된(structured) 과제에 비해 비구

조화 된 과제, 자동 과제에 비해 통제를 요

하는 과제에서 더 높다. 를 들어 스트룹검

사에서 단순시행은 주의기능의 통제가 필요하

지 않은 에서 리기능 의존도가 낮은 과제

이며(그림 1A 참고), 간섭시행은 주의기능의

통제가 필요한 에서 리기능 의존도가 높

은 과제이다(그림 1B 참고). 리기능 의존도

의 개념은 어떤 인지과제가 리기능을 반

하고 안하고는 실무율 (all-or-none)이 아니라

정도의 문제임을 명백히 하는 에서 요하

다. 앞서 언 한 로 리기능 의존도가 높은

과제(즉, 혼합성 리기능검사)에서의 결손은

그 자체만으로는 리기능 결손의 명확한 증

거가 될 수 없다. 그러나 리기능 의존도가

낮은 과제에서의 결손에 비해 높은 과제에서

결손이 더 크다면 리기능 결손의 보다 명확

한 증거가 될 수 있다. 왜냐하면 양 과제에서

의 결손 차이는 양 과제에 공통 요인(즉 하

인지기능)이 아닌 차별 요인(즉 리기

능)에 의해서만 설명될 수 있기 때문이다. 그

러므로 를 들어 어떤 피검자가 스트룹검사

의 간섭시행에서 결손을 보인다면 그 자체만

으로는 리기능 결손의 명확한 증거가 될 수

없다. 반면에 단순시행( 리기능 의존도 낮은

과제)에서의 결손에 비해 간섭시행( 리기능

의존도 높은 과제)에서의 결손이 더 크다면

리기능 결손의 보다 명확한 증거가 될 것

이다. 본 연구는 김홍근, 김태유(2007)가 개발

한 ‘노인용 인지검사’(Cognition Scale for Older

Adults, CSOA)를 측정도구로 사용하 다. 이

검사는 리기능 의존도가 낮은 과제와 높은

과제를 인지 역별로 짝지워 표 화시킨 검사

이다. 그러므로 두 과제 간 결손 비교라는 본

연구의 방법론에 매우 합하 다.

방 법

연구 상

체 62명의 피검자(뇌졸 군 31명, 통제군

31명)가 연구에 참가하 다. 뇌졸 군은 U시

의 요양병원에 입원 인 뇌졸 환자들 에

서 모집하 다. 연령은 CSOA의 용 연령에

맞추기 하여 55~79세로 제한하 고, 심한

언어장애, 시력장애, 청력장애, 운동장애로 검

사 실시가 어려운 환자는 상에서 제외하

다. 뇌졸 군의 성별은 남자는 12명, 여자가

19명이었고, 연령은 69.1 ± 8.4세(M ± SD) 다.

뇌졸 후 경과 기간은 4.2 ± 2.9년이었다. 뇌

졸 형태는 뇌경색이 25명, 뇌출 이 6명이

었다. MMSE-K1(Mini-Mental State Examination-

K1; 김홍근, 김태유, 2007)1) 수는 20.6 ± 5.2

1) MMSE(Folstein, Folstein, & McHugh, 1975)는 세

계 으로 가장 많이 활용되는 노인 상의 간이

형 인지검사이다. MMSE-K1은 MMSE를 국내 표

화한 것으로 검사 시간은 10분 내외이고, 수

범 는 0~30 이다.
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이었다. 통제군은 지역사회에 거주하는 노

인들 뇌졸 군과 연령, 성별, 학력에서 균

형이 맞도록 표집 하 다. 표 1에는 뇌졸 군

과 통제군을 인구통계학 변인들에서 비교한

결과가 제시되어있다. 뇌졸 군과 통제군은

연령, 성별, 학력에서 유의하게 다르지 않았다.

그러나 MMSE-K1 수는 통제군에 비해 뇌졸

군이 유의하게 낮았다(t(60)= 5.61, p< .001).

연구 차

모든 연구 상들에 CSOA(김홍근, 김태유,

2007)를 실시하 다. 검사자들은 CSOA의 실시

에 해 충분한 사 훈련을 받은 심리학

련 학부생 학원생들이었다. 검사는 노인

과 검사자가 일 일로 면 하여 실시하 으

며 약 40분 정도가 소요되었다. 뇌졸 노인

의 검사는 병원 내의 조용한 방에서 한 회기

에 실시하 다. 일반 노인의 검사는 자택 혹

은 해당 노인이 원하는 장소에서 역시 한 회

기에 실시하 다.

CSOA는 노인의 인지기능을 단시간에 종합

으로 평가하고자 개발된 검사이다. CSOA는

다음 일곱 개의 소검사로 구성되어 있다: 스

트룹검사, 숫자외우기, 기본지식문제, 단어유

창성, 그림이름 기, 보고그리기, 단어기억하

기. 각 소검사를 약술하면 다음과 같다. 첫째,

스트룹검사에는 단순시행과 간섭시행이 있다.

단순시행에서는 피검자가 24개의 원들이 그려

진 색깔이 각각 무엇인지를 말하며, 간섭시행

에서는 24개의 색깔명이 쓰인 색깔이 각각 무

엇인지를 말한다. 간섭시행에서 색깔명과 실

제 쓰인 색깔은 항상 불일치하 다( , ‘검정’

이라는 자가 랑색으로 쓰임). 각 시행에서

측정변인은 반응시간이다. 둘째, 숫자외우기는

검사자가 숫자( , “7-1-9-5-2”)를 불러주면 피

검자가 듣고서 즉시 따라서 말하는 검사이다.

바로따라외우기와 거꾸로따라외우기가 있으며

각각 숫자 길이가 짧은 문항부터 시작하여

차 숫자 길이가 긴 문항으로 진행한다. 셋째,

기본지식문제는 상식을 묻는 질문들( , “ 복

은 언제입니까?”)로 구성된 일문일답식의 검

변인
통제군 뇌졸 군

(n = 31) (n = 31) t χ2

연령 (M ± SD, 세) 67.4 ± 5.9 69.1 ± 8.4 -.96

성별 (남 / 여, n) 12 / 19 12 / 19 .00

학력 (M ± SD, 년) 7.0 ± 5.3 6.6 ± 5.6 .33

MMSE-K1 (M ± SD, ) 26.4 ± 2.6 20.6 ± 5.2 5.61***

발병후기간 (M ± SD, 년) 4.2 ± 2.9

편마비측(좌 / 우 / 없음, n) 18 / 9 / 4

뇌졸 유형(경색 / 출 , n) 25 / 6

주. ***p < .001 (양방).

표 1. 통제군과 뇌졸 군의 주요 인구통계학 임상 변인 비교
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사다. 쉬운 문항부터 차 어려운 문항으로

진행하며 총 20문항이 있다. 넷째, 단어유창성

에는 두 번의 시행이 있다. 피검자가 할 일은

첫 시행에서는 동물 이름을 가능한 많이 말하

는 것이고, 두 번째 시행에서는 농작물 이름

을 가능한 많이 말하는 것이다. 각 시행 당

제한 시간은 1분이다. 다섯째, 그림이름 기는

사물( , 부채)의 그림을 보여주고 이름을 묻

는 일문일답식의 검사이다. 쉬운 문항부터

차 어려운 문항으로 진행하며 총 24문항이 있

다. 그림을 보고 이름을 는 형식의 검사는

지각 기능(그림 이해)과 언어 기능(이름

기)을 반 할 수 있다. 본 검사는 지각 기

능이 보다 강조되도록 구성되었다. 여섯째, 보

고그리기는 Rey Complex Figure(Rey, 1941)를 보

고 그리는 검사이다. 채 은 그림을 18부분으

로 나 어 시행한다. 각 부분의 채 에서 형

태와 치를 모두 맞게 그렸으면 2 , 형태와

치 어느 하나만 맞게 그렸으면 1 , 형

태와 치를 모두 불완 하게 그렸으면 .5 ,

그리지 않았으면 0 을 다. 마지막으

로, 단어기억하기는 10장의 그림카드를 사용

한 기억검사다. 피검자에게 각 그림카드를 보

여주고 이름을 말하도록 시킨 다음에 어떤 그

림들을 보았는지 회상시킨다. 세 번의 즉시회

상시행과 15~20분 지연 후 실시하는 지연회

상시행, 지연재인시행으로 구성되어 있다.

CSOA의 표 화집단은 756명이며 55~59,

60~64, 65~69, 70~74, 75~79세의 5개 연령

별로 규 이 작성되어 있다. 산출되는 수에

는 환산 수와 요약 수가 있다. 환산 수는

소검사 시행별 수 산출에 사용되며 M =

10, SD = 3인 수 단 를 사용한다. 7개의

소검사에서 총 11개의 환산 수가 산출된다.

요약 수는 여러 환산 수를 조합하여 산출하

는 수로 M = 100, SD = 15인 수 단 를

사용한다. 요약 수에는 체지능지수(Full-scale

IQ), 기 지능지수(Basic IQ), 리지능지수

(Executive IQ)의 세 가지가 있다. Full-scale IQ에

는 모든 환산 수가 반 되며, Basic IQ에는

스트룹단순시행, 숫자바로외우기, 기본지식문

제, 그림이름 기, 지연재인의 5가지 환산 수,

Executive IQ에는 스트룹간섭시행, 숫자거꾸로

외우기, 단어유창성, 보고그리기, 지연회상의 5

가지 환산 수가 반 된다.

짝과제 구성

리기능 의존도가 상 으로 높고 낮음에

따라 구성한 6개의 짝과제에서 뇌졸 과 통제

군을 비교하 다. 이 짝과제 구성은 CSOA에

제시된 바를 따른 것으로 표 2에 제시되어 있

다. 표 2에서 보듯이 짝과제는 요약 수, 주의

기능, 작업기억, 언어기능, 시공간기능, 기억기

능의 6개 역에서 각 하나씩 구성한 것이다.

각 짝과제에서 리기능 의존도가 높고 낮음

을 가정한 배경을 기술하면 다음과 같다.

첫째, Basic IQ와 Executive IQ로 짝과제를 구

성하 다. Basic IQ를 구성하는 5개의 과제 (단

인지 역
리기능 의존도

낮음 높음

요약 수 Basic IQ Executive IQ

주의기능 스트룹단순시행 스트룹간섭시행

작업기억 숫자바로외우기 숫자거꾸로외우기

언어기능 기본지식문제 단어유창성

시공간기능 그림이름 기 보고그리기

기억기능 지연재인 지연회상

표 2. 리기능 의존도에 따른 6개의 짝과제
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순시행, 숫자바로외우기, 기본지식문제, 그림

이름 기, 지연재인)가 각각 리기능 의존도

가 낮으며, Executive IQ를 구성하는 5개의 과

제(간섭시행, 숫자거꾸로외우기, 단어유창성,

보고그리기, 지연회상)가 각각 리기능 의존

도가 높음을 아래에 설명하 다. 이러한 사항

에 기 하여 Basic IQ는 리기능 의존도가 낮

은 요약 수, Executive IQ는 리기능 의존도

가 높은 요약 수로 각각 가정하 다. 둘째,

스트룹검사의 단순시행과 간섭시행의 환산

수로 짝과제를 구성하 다. 자는 주의기능

을 통제할 필요가 낮은 에서 리기능 의존

도가 낮은 주의과제, 후자는 주의기능을 통제

할 필요가 높은 에서 리기능 의존도가 높

은 주의과제로 각각 가정하 다(Perret, 1974).

셋째, 숫자바로외우기와 숫자거꾸로외우기로

짝과제를 구성하 다. 자는 단순한 반복인

에서 리기능 의존도가 낮은 작업기억과제,

후자는 유지, 정신 조작, 반복 등 복수과업

(multi-tasking) 처리가 필요한 에서 리기능

의존도가 높은 작업기억과제로 각각 가정하

다(김홍근, 박태진, 2003). 넷째, 기본지식문제

와 단어유창성으로 짝과제를 구성하 다.

자는 일문일답식의 구조화된 검사인 에서

리기능 의존도가 낮은 언어과제, 후자는

인지 유연성이 필요한 에서 리기능 의

존도가 높은 언어과제로 각각 가정하 다

(Pendleton, Heaton, Lehman, & Hulihan, 1982).

다섯째, 그림이름 기와 보고그리기로 짝과제

를 구성하 다. 자는 일문일답식의 구조화

된 검사인 에서 리기능 의존도가 낮은 시

공간과제, 후자는 그림의 구성에서 계획성이

요구되는 에서 리기능 의존도가 높은 시

공간과제로 각각 가정하 다(Stern et al., 1994).

마지막으로, 지연재인과 지연회상으로 짝과제

를 구성하 다. 자는 인출 책략의 필요성이

낮은 에서 리기능 의존도가 낮은 기억과

제, 후자는 인출 책략의 필요성이 높은 에

서 리기능 의존도가 높은 기억과제로 각각

가정하 다(Janowsky, Shimamura, Kritchevsky, &

Squire, 1989; Wheeler, Stuss, & Tulving, 1995).

자료 분석

통제군과 뇌졸 군 간에 수를 비교하는

경우는 독립표집 t검증을 사용하 다. 통제군

내에서 혹은 뇌졸 군내에서 짝지운 2개의

수를 비교하는 경우는 종속표집 t검증을 사

용하 다. 집단(통제, 뇌졸 )과 리기능 의

존도(낮음, 높음)의 상호작용 분석에는 변량

분석을 사용하 다. 일부 분석에서는 뇌졸

환자들을 MMSE-K1 수에 의거하여 무인지

장애군, 경도인지장애군,　치매군으로 세분하

다. MMSE-K1에 의거한 분류에서는 요강(김

홍근, 김태유, 2007, p. 100)에 제시된 연령과

학력별 규 을 참고하여 조 된 단 을

용하 다(이강희, 김홍근, 2008). 무인지장애,

경도인지장애, 치매에 해당하는 백분 는 각

각 11~100%, 3~10%, 0~2%이었다. 통계 분

석은 SPSS 12.0을 사용하여 수행하 다. 통계

유의성을 정하기 한 임계치는 p < .05,

양방을 사용하 다. 통계 유의성을 보완하

기 하여 효과 크기(effect size)도 보고하 다.

효과 크기를 나타내는 지표로는 Cohen’s d를

사용하 다(Cohen, 1988). d의 공식으로는 (M1 -

M2) / SDpooled을 사용하 다. 례 해석에 의

하면 d값이 .2면 작은 수 , .5면 간 수 , .8

이면 큰 수 의 효과이다(Cohen, 1988).
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결 과

요약 수의 비교

Full-scale IQ는 통제군이 99.5 ± 12.6(M ±

SD), 뇌졸 군이 79.3 ± 16.0으로 뇌졸 군이

유의하게 낮았다(t(60) = 5.55, p < .001, d =

1.43). Basic IQ는 통제군이 99.9 ± 13.4, 뇌졸

군이 89.7 ± 17.5으로 뇌졸 군이 유의하게 낮

았다(t(60) = 2.58, p < .05, d = .67). Executive

IQ는 통제군이 99.5 ± 14.5, 뇌졸 군이 74.0 ±

14.9으로 역시 뇌졸 군이 유의하게 낮았다

(t(60) = 6.81, p < .001, d = 1.76). 그러나 평

균값 d값에서 보듯이 집단간 차이는 Basic

IQ에 비해 Executive IQ에서 보다 하 다.

통제군에서는 Basic IQ와 Executive IQ 사이에

유의한 차이가 없었다(t(30) = .20, n.s., d =

.03). 반면에 뇌졸 군에서는 Basic IQ에 비해

Executive IQ가 유의하게 낮았다(t(30) = 7.87, p

< .001, d = .98). 집단(통제, 뇌졸 )과 리기

능 의존도(Basic IQ, Executive IQ)가 독립변인인

이원변량분석에서 집단과 리기능 의존도의

상호작용은 유의하 다(F(1, 60) = 23.42, p

< .001; 그림 2 참고). 그러므로 Basic IQ와

Executive IQ를 분석한 결과는 리기능에 차별

결손이 있다는 가설과 일치하 다.

환산 수의 비교

표 3에는 통제군과 뇌졸 군의 환산 수 평

균이 제시되어 있다. 먼 , 통제군과 뇌졸 군

을 10개의 환산 수 각각에서 비교하 다(표

3 참고). 10개의 환산 수 그림이름 기와

숫자바로외우기를 제외한 8개의 환산 수에서

통제군에 비해 뇌졸 군이 유의하게 낮았다

(각각 p < .05). 그림이름 기에서는 통제군에

비해 뇌졸 군의 환산 수가 낮았지만 통계

유의성에는 미치지 못하 다. 숫자바로외우기

에서는 통제군에 비해 뇌졸 군의 환산 수가

오히려 유의하게 높았다(p < .01). 이는 표집

의 우연성에 의한 결과라고 추정된다. 5개 인

지 역(주의, 작업기억, 언어, 시공간, 기억) 모

두에서 통제군에 비해 뇌졸 군이 낮은 정도

는 리기능 의존도가 낮은 과제에 비해 리

기능 의존도가 높은 과제에서 보다 하

다. 이러한 차이는 작업기억(숫자바로외우기−

숫자거꾸로외우기), 언어(기본지식문제−단어

유창성), 시공간(그림이름 기−보고그리기)

역에서는 뚜렷하 고, 주의(스트룹단순시행−

스트룹간섭시행)와 기억(지연재인−지연회상)

역에서는 경향성만 있었다.

다음으로, 통제군내 뇌졸 군내에서

리기능 의존도가 높은 과제와 낮은 과제의 환

산 수를 짝지워 비교하 다. 통제군에서는 5

개 인지 역 모두에서 리기능 의존도가 높

70

80

90

100

110

통제군 뇌졸중군

Basic IQ Executive IQ

그림 2. 통제군과 뇌졸 군에서 Basic IQ와

Executive IQ의 평균과 표 오차.
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은 과제와 낮은 과제의 환산 수 간에 유의한

차이가 없었다(주의: t(30) = .84, n.s., d = .23;

작업기억: t(30) = -1.90, n.s., d = -.37; 언어:

t(30) = .13, n.s., d = .04; 시공간: t(30) = .82,

n.s., d = .14; 기억: t(30) = .98, n.s., d = .19).

반면에 뇌졸 군에서는 주의, 작업기억, 언어,

시공간 역에서 리기능 의존도가 낮은 과제

에 비해 높은 과제의 환산 수가 유의하게 낮

았다(주의: t(30) = 2.90, p < .01, d = .36; 작

업기억: t(30) = 6.72, p < .001, d = 1.20; 언

어: t(30) = 3.59, p < .01, d = .68; 시공간:

t(30) = 2.27, p < .05, d = .55). 기억 역에서

도 리기능 의존도가 높은 과제의 환산 수

가 낮았지만 통계 유의성에는 미치지 못하

다(t(30) = 1.16, n.s., d = .24). 그러므로 ‘지

연재인−지연회상’을 제외한 다른 4개 짝과제

의 분석 결과는 뇌졸 환자에서 리기능에

차별 결손이 있다는 가설과 일치하 다. 집

단(통제, 뇌졸 ), 리기능 의존도(낮음, 높음),

인지기능(주의, 작업기억, 언어, 시공간, 기억)

이 독립변인인 삼원변량분석에서 집단과 리

기능 의존도의 상호작용은 유의하 다(F(1, 60)

= 19.01, p < .001). 이는 통제군에서는 리

기능 의존도가 높은 과제와 낮은 과제의 환산

수간에 차이가 없는 반면에(그림 3A 참고),

뇌졸 군에서는 리기능 의존도가 낮은 과제

에 비해 높은 과제의 환산 수가 낮음을 반

하 다(그림 3B 참고).

인지 역
리기능

의존도
과제

통제군 뇌졸 군

M ± SD M ± SD t Cohen’s d

주의기능
낮음 스트룹단순시행 10.4 ± 2.6 5.8 ± 3.5 5.83*** 1.52

높음 스트룹간섭시행 9.7 ± 3.5 4.7 ± 2.6 6.40*** 1.65

작업기억
낮음 숫자바로외우기 9.5 ± 2.6 12.3 ± 3.9 -3.38** -.86

높음 숫자거꾸로외우기 10.6 ± 3.4 8.1 ± 3.2 2.94** .77

언어기능
낮음 기본지식문제 10.3 ± 3.2 8.1 ± 2.8 2.85** .74

높음 단어유창성 10.2 ± 2.5 6.1 ± 3.2 5.62*** 1.45

시공간기능
낮음 그림이름 기 10.4 ± 2.8 9.1 ± 3.6 1.63 .41

높음 보고그리기 10.0 ± 3.0 7.3 ± 3.0 3.46** .91

기억기능
낮음 지연재인 9.9 ± 2.2 8.2 ± 3.5 2.39* .59

높음 지연회상 9.4 ± 3.0 7.4 ± 3.4 2.43* .63

주. *p < .05, **p < .01, ***p < .001(모두 양방).

표 3. 통제군과 뇌졸 군의 환산 수 비교
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뇌졸 군내 개인차

MMSE-K1 수에 의거 뇌졸 환자들을 무

인지장애군(n = 8), 경도인지장애군(n = 14),

치매군(n = 9)으로 분류하 다. MMSE-K1

수는 무인지장애군이 26.9 ± 2.9, 경도인지장

애군이 20.4 ± 2.5, 치매군이 15.1 ± 3.2이었다.

무인지장애군은 Basic IQ가 104.1 ± 16.1,

Executive IQ가 85.3 ± 11.4로 Executive IQ가 유

의하게 낮았다(t(7) = 5.80, p < .01, d =

.1.45). 경도인지장애군은 Basic IQ가 92.7 ±

11.2, Executive IQ가 76.1 ± 9.4로 역시

Executive IQ가 유의하게 낮았다(t(13) = 6.79, p

< .001, d = 1.66). 치매군은 Basic IQ가 72.3 ±

그림 3. 통제군(A)과 뇌졸 군(B)에서 리기능 의존도가 낮은 과제와 높은 과제의

평균과 표 오차. 각 과제의 명칭은 표 2를 참고하시오.
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Basic IQ Executive IQ

그림 4. 무인지장애군, 경도인지장애군, 치매군에서 Basic IQ와

Executive IQ의 평균과 표 오차.
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12.2, Executive IQ가 60.8 ± 15.7로 역시

Executive IQ가 유의하게 낮았다(t(8) = 2.32, p

< .05, d = .87). 이 게 세 군 공히 Basic IQ

에 비해 Executive IQ가 낮은 것은 인지장애의

반 수 에 계없이 리기능의 차별

결손이 있음을 제시한다(그림 4 참고). 리기

능 결손의 진단 지표로 Executive IQ가 79이

하(규 에서 < 약 10% 해당) 혹은 Executive

IQ가 Basic IQ에 비해 14 이상 낮음(규 에

서 < 약 10% 해당)의 두 가지를 사용하 다.

뇌졸 군에서 Executive IQ가 79이하인 자는 20

명(64.5%)이었고, Executive IQ가 Basic IQ에 비

해 14 이상 낮은 자는 18명(58.1%)이었다.

뇌졸 군 이 두 가지 지표 모두에서 ‘정상’

인 자는 단지 3명(9.7%)에 불과하 다. 이 결

과는 리기능 결손이 뇌졸 환자에서 상당

히 보편 임을 제시한다.

논 의

본 연구는 뇌졸 환자에서 다른 인지기능

에 비해 리기능의 결손이 특히 심하다는 가

설을 검증하 다. 이를 해 리기능 의존도

가 높고 낮음에 따라 짝지운 과제들에서 통제

군과 뇌졸 군을 비교하 다. 주요 결과는 다

음 세 가지 다. 첫째, 통제군에 비해 뇌졸

군이 낮은 정도는 Basic IQ에 비해 Executive

IQ에서 보다 하 다. 한 통제군에서는

Basic IQ와 Executive IQ가 유사한 수 이었지

만, 뇌졸 군에서는 Executive IQ가 유의하게

낮았다. 이를 반 하여 집단과 리기능 의

존도의 상호작용은 유의하 다. 둘째, 통제군

은 5개의 짝과제(스트룹단순시행-스트룹간섭

시행, 숫자바로외우기-숫자거꾸로외우기, 기

본지식문제-단어유창성, 그림이름 기-보고그

리기, 지연재인-지연회상) 모두에서 리기능

의존도가 높은 과제와 낮은 과제의 환산 수

간에 유의한 차이가 없었다. 반면에 뇌졸 군

은 ‘지연재인-지연회상’을 제외한 4개의 짝과

제 모두에서 리기능 의존도가 낮은 과제에

비해 높은 과제의 환산 수가 유의하게 낮았

다. 이를 반 하여 집단과 리기능 의존도의

상호작용은 유의하 다. 셋째, 뇌졸 군을 세

분한 무인지장애군, 경도인지장애군, 치매군

각각에서 Basic IQ에 비해 Executive IQ가 유의

하게 낮았다. 진단 지표에서 리기능이 ‘정

상’이라고 평가되는 뇌졸 환자는 체의

10%에 불과하 다. 이 결과들은 뇌졸 환자

에서 다른 인지기능에 비해 리기능의 결손

이 특히 심함을 제시한다.

뇌졸 환자에서 리기능에 차별 결손이

있음은 여러 선행 연구들에서도 제시되었지만

근거가 미흡한 측면이 있었다. 본 연구는 다

음과 같은 에서 보다 설득력 있는 증거를

제시하 다. 첫째, 혼합성 리기능검사에서의

낮은 수행은 그 자체만으로는 리기능 결손

의 분명한 증거가 될 수 없다. 그럼에도 불구

하고 부분의 선행 연구들은 혼합성 리기

능검사의 낮은 수행에만 의거하여 리기능

결손을 제시하 다(Nys et al., 2005; O’Sullivan

et al., 2005; Sachdev et al., 2004; Tullberg et al.,

2004; Wolfe et al., 1990). 리기능 의존도가

낮은 과제에 비해 높은 과제의 수가 낮은

것은 리기능 결손의 보다 분명한 증거이다.

본 연구는 여러 번의 짝과제 비교를 통하여

이러한 증거를 제시하 다. 를 들어 뇌졸

군에서 Basic IQ에 비해 Executive IQ가 유의하

게 낮았다. ‘스트룹단순시행-스트룹간섭시행’,

‘숫자바로외우기-숫자거꾸로외우기’, ‘기본지식
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문제-단어유창성’, ‘그림이름 기-보고그리기’

의 짝과제에서도 유사한 차이가 있었다. 선행

연구들에서도 리기능 의존도에 따라 짝지운

과제들이 사용된 바는 있다. 그러나 선행 연

구들에서는 스트룹검사나 선로잇기검사(Trail

making test) 처럼 원검사 자체가 짝지어진 경

우에 한정되었다(Kramer et al., 2002; O’Sullivan

et al., 2005). 본 연구는 이러한 검사 뿐 아니

라 기본지식문제-단어유창성과 같이 과제 분

석을 통해 새롭게 짝지운 과제와 Basic IQ-

Executive IQ와 같이 요약 수로 구성된 짝과제

를 포함한 에서 차별화되었다.

둘째, 차별 결손을 제시하기 한 제

조건은 인지기능간에 결손 정도를 비교하는

것이다. 앞서 논의한 바와 같이 일부 선행 연

구들(Boyle et al., 2004; Vataja et al., 2003; Zinn

et al., 2007)은 리기능만 측정하 기 때문에

인지기능간 결손 정도의 비교가 원천 으로

불가능하 다. 인지기능을 종합 으로 측정한

선행 연구들에서도 동일한 수 단 를 사용

하지 않았기 때문에 인지기능간 결손 정도의

비교에는 불가피한 제한 이 있었다. 일부 연

구들은 원 수를 z 수로 환하여 비교하

는 방식을 사용하 다(Cosentino et al., 2004;

Sachdev et al., 2004). 그러나 z 수 환은 각

척도의 분포 형태(distribution shape)가 동일한

경우에만 수 간 동등성을 가정할 수 있다.

척도간 분포 형태는 동일하지 않은 것이 일반

이므로 z 수 간 비교는 심리 측정 혼입

(psychometric confounding)에 취약하다. 본 연구

는 각 인지기능의 측정에서 정상 분포된 표

수를 사용함으로써 인지기능간 결손 정도의

직 비교가 가능하 다. 이 비교는 뇌졸 군

이 다른 인지기능에 비해 리기능에 차별

결손이 있다는 분명한 근거를 제시하 다.

를 들어 통제군에 비해 뇌졸 군이 낮은 정도

는 Basic IQ에 비해 Executive IQ에서 보다

하 다. ‘숫자바로외우기-숫자거꾸로외우기’,

‘기본지식문제-단어유창성’, ‘그림이름 기-보

고그리기’의 짝과제에서도 유사한 결과를 얻

었다.

뇌졸 환자 반에서 리기능 결손이 특

징 인 이유는 무엇인가? 본 연구는 뇌졸

환자들의 인지기능만을 분석했을 뿐 뇌손상

치를 확증하지 않았기 때문에 이러한 의문

에 직 인 답을 하기는 어렵다. 그러나

련 선행 연구들의 결과를 토 로 추론해본다

면 다음과 같다. 선행 연구들은 뇌졸 환자

두엽에 직 손상이 있는 사례는 상

으로 소수임을 제시하 다(Leskelä et al., 1999).

반면에 피질하 부 의 열공경색과 백질변성은

뇌졸 환자의 뇌 상에서 매우 흔히 나타나

는 소견이다(Jokinen et al., 2005; Rasquin et al.,

2004). 한 피질하 소 경색의 정도와

리기능 결손의 정도 간에는 한 상 이 있

다(Jokinen et al., 2005; Vataja et al., 2003;

Sachdev et al., 2004). 그러므로 뇌졸 환자

반에서 리기능 결손이 한 것은 두엽

의 직 손상과 더불어 다수의 환자들이 피

질하 소 경색을 가진 것이 요한 요인

인 것으로 추측된다. 피질하 소 경색은

보통 서서히 시작하여 진 으로 진행된다

(Erkinjuntti, 2005; Libon et al., 2004; Román,

2003). 그러므로 어도 일부 환자에서는 리

기능 하가 시작된 시 이 뇌졸 발생 시

에 선행할 수 있다. 실제로 상당수의 환자들

이 뇌졸 발병 부터 이미 인지기능 하를

보인다(Serrano et al., 2007). 일부 환자에서는

피질하 소 경색이 뇌졸 에는 거의

‘무증상 뇌경색’(silent infarct)이었을 수 있다
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(Breteler et al., 1994; Prins et al., 2005). 이러한

사례에서는 뇌졸 이 리기능 결손을 발하

는 요인일 수 있다. 한 본 연구의 뇌졸

환자들은 뇌졸 후 경과 기간이 장기 음에

비추어 두엽 련 부 가 추가 으로 손

상되었을 가능성도 배제할 수 없다. 이 밖에

노인들에 있어서는 우울한 정서가 리기능을

비롯한 인지기능의 하와 연 된다는 보고가

있다(Thomas & O’Brien, 2008). 본 연구의 뇌졸

노인들은 장기 입원 인 바 우울한 정서가

일반 노인보다 높았을 수 있다. 그러므로 이

러한 요인도 리기능 결손에 향을 미쳤을

수 있다. 리기능 결손의 시간 진화, 뇌졸

과의 인과 련성 정서 문제와의 연

성은 차후 보다 심도 있게 연구되어져야 할

부분이다.

김규연, 김홍근의 연구(2009)는 뇌졸 군과

통제군을 상으로 CSOA를 사용한 연구로서

연구 설계 결과가 본 연구와 여러 가지

에서 유사하 다. 그러므로 본 연구가 김규연,

김홍근의 연구에 비해 다른 이 무엇인지 구

체 으로 논의할 필요가 있다. 첫째, 뇌졸 군

의 병후 경과기간이 김규연, 김홍근은 평균 .4

년인 반면 본 연구는 평균 4.2년이었다. 그러

므로 본 연구는 김규연, 김홍근의 결과를 보

다 만성화된 뇌졸 환자에 일반화시킨 의의

가 있다. 둘째, 김규연, 김홍근의 분석은 뇌졸

군과 통제군의 집단 간 비교에 한정되었고

집단내에서의 수 비교는 거의 행해지지 않

았다. 본 연구는 통제군내 혹은 뇌졸 군내에

서 리기능 의존도가 높은 과제와 낮은 과

제를 비교하여 리기능 결손의 보다 분명한

근거를 제시하 다 셋째, 김규연, 김홍근은

CSOA 수에 근거해서 뇌졸 군을 무인지장

애군, 경도인지장애군, 치매군으로 분류한 후

Basic IQ와 Executive IQ를 비교하 다. 이러한

분석은 CSOA 수가 분류변인이자 종속변인

이 된다는 에서 ‘순환 오류’에서 자유롭지

못한 측면이 있다. 본 연구는 MMSE 수에

근거해서 무인지장애군, 경도인지장애군, 치매

군을 분류함으로써 순환 오류를 완 히 배

제한 분석을 수행하 다.

본 연구의 주요 제한 으로는 다음 세 가지

를 생각할 수 있다. 첫째, 뇌졸 노인들이 요

양병원에서 표집된 이다. 요양병원의 뇌졸

환자는 후유장애가 심한 환자들이 다수이

다. 한 비공식 인 찰에 의하면 순수히

신체 장애만 있기보다는 정신 장애가 가

미된 환자들이 입원하는 경우가 많다. 그러므

로 본 표집은 인지장애가 심한 쪽으로 다소

편향되었을 수 있다. 반면에 무인지장애군, 즉

인지장애가 최소라고 평가되는 뇌졸 환자들

에서도 리기능의 결손이 하 다. 선행

연구들에서도 유사한 결과가 제시된 바 있다

(Nyenhuis et al., 2004; Stephens et al., 2004). 그

러므로 본 표집의 편향 가능성에도 불구하고

‘ 리기능의 차별 결손’은 일반화 정도가 높

은 결론일 수 있다. 둘째, 뇌졸 노인들의 뇌

상 자료가 제시되지 못한 이다. 본 연구

의 표집이 행해진 요양병원은 뇌 상 정보를

체계 으로 수집하기에는 실 으로 어려운

환경이었다. 본 연구에서 리기능 결손의 주

원인으로 두엽의 직 손상과 더불어 피

질하 열공성 경색을 제시한 것은 기존 연구들

의 결과를 기 로 한 추론일 뿐 확증에 기

한 것은 아니다. 그러므로 차후 연구에서는

뇌 상 자료에 기 하여 리기능 결손의 원

인을 보다 직 으로 밝힐 필요가 있다. 셋

째, 다른 짝과제와 달리 ‘지연재인-지연회상’

의 짝과제에서는 리기능의 결손을 지지하는
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결과를 얻지 못하 다. 지연재인과 지연회상

이 리기능 의존도에서 차이가 있음은 여

러 증거로 지지된다(김홍근, 서석교, 2004;

Janowsky et al., 1989; Wheeler et al., 1995). 그

러므로 이 결과는 의외이며 추후 재검증을 요

한다. 참고 으로 앞서 언 한 김규연, 김홍근

(2009)의 련 자료를 재분석한 결과 뇌졸 군

에서 지연재인에 비해 지연회상이 유의하게

낮았다(t(30) = 3.97, p < .001). 한 이 연구

와 본 연구의 뇌졸 군을 통합하여 분석하는

경우에도 지연재인에 비해 지연회상이 유의하

게 낮았다(t(61) = 3.36, p < .01). 그러므로 본

연구의 결과는 표집의 우연성에 따른 Type II

오류일 수 있다.

결론 으로 본 연구는 뇌졸 환자에서 인

지기능 리기능 결손이 특히 심하다는 가

설을 지지하 다. 주요 결과는 다음 세 가지

다. 첫째, 뇌졸 군이 통제군에 비해 낮은

정도는 Basic IQ에 비해 Executive IQ에서 보다

하 다. 한 통제군에서는 Basic IQ와

Executive IQ가 유사한 수 이었지만, 뇌졸 군

에서는 Executive IQ가 유의하게 낮았다. 둘째,

통제군은 리기능 의존도가 높은 과제와 낮

은 과제의 환산 수간에 유의한 차이가 없었

다. 반면에 뇌졸 군은 리기능 의존도가 낮

은 과제에 비해 높은 과제의 환산 수가 유의

하게 낮았다. 셋째, 뇌졸 군을 세분한 무인지

장애군, 경도인지장애군, 치매군 각각에서

Basic IQ에 비해 Executive IQ가 유의하게 낮았

다. 진단 지표에서 리기능 결손이 없는

것으로 평가되는 환자는 체의 10%에 불과

하 다. 뇌졸 군에서 리기능 결손이

한 것은 다수의 환자들이 피질하 부 에 소

경색을 가진 것과 련될 수 있다. 마지막

으로 본 연구의 결과는 리기능 의존도에 따

른 짝과제 비교가 리기능 평가의 효과 방

법임을 제시한 에서도 의미가 있다.
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Differential Deficits in Executive Function

in Elderly Stroke Patients

Eun Jin Chu Hongkeun Kim
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The goal of the present study was to investigate whether elderly stroke patients show differential deficit in

executive function relative to other cognitive functions. To this end, we compared cognitive functions of

31 elderly stroke patients and 31 normal elderly subjects. The stroke patients were sampled from nursing

hospitals for elderly persons and the normal older adults were sampled from the local community.

Cognition Scale for Older Adults(CSOA) was used to measure executive and other cognitive functions. The

study yielded three main findings. First, the stroke patients showed greater deficits in Executive IQ than

in Basic IQ. Second, the stroke patients performed more poorly on tasks that demand executive processing

than on tasks that do not demand executive processing. This differential performance was confirmed in

cognitive tasks of attention, working memory, language, and visuospatial function. Third, the stroke

patients were classified into normal, mild cognitive impairment, and dementia subgroups, based on their

MMSE-KI scores. Each subgroup showed greater deficits in Executive IQ than in Basic IQ. Diagnostic

indices indicated that only 10% of the stroke patients have normal executive function. These results

indicate that most stroke patients have more severe deficits in executive function relative to other cognitive

functions. High prevalence of executive dysfunction among stroke patients may reflect high incidence of

subcortical small-vessel infarcts.

Key words : stroke, dementia, executive function, neuropsychological function


