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Background: O’Bryant et al. (2008) argued that the CDR Sum of Boxes (CDR-SB) can be used to distin-
guish MCI from very early dementia in patients with CDR-GS of 0.5. They reported that the optimal CDR-
SB cut-off score was 2.5. The present study was conducted to examine whether the subgroups classified 
with CDR-SB scores showed the corresponding group differences on the cognitive tests. Methods: The 
subjects were 45 amnestic multi-domain MCI (amMCI) and 53 vascular MCI (VaMCI) with CDR-GS of 
0.5. Each patient group was classified into “mild (0.5-2.0)” and “severe (2.5-4.0)” subgroups based on the 
CDR-SB. As the result, 4 groups were formed such as mild amMCI (n= 23), severe amMCI (n= 22), mild 
VaMCI (n= 29), and severe VaMCI (n= 24). The subjects were given the MMSE, HDS-R, and MoCA. 
The MANCOVA was conducted separately for each test with a Bonferroni correction for multiple compari-
sons. Results: Severe groups of both amMCI and VaMCI showed significantly lower performances than 
two mild groups in MMSE, HDS-R, and MoCA. It was found that “serial 100-7” was a good item to dis-
criminate between the mild and severe groups in both amMCI and VaMCI. Items measuring “orientation” 
or “naming” showed significant subgroup differences in the amMCI, whereas items related to “memory,” 
“visuospatial construction,” or “frontal/executive function” showed significant subgroup differences in the 
VaMCI. Conclusions: These results showed that there were significant differences in cognitive functions 
between the two subgroups with CDR-GS of 0.5. The results about the items discriminating between 
subgroups in amMCI and VaMCI were consistent with the previous findings about the progression of 
cognitive impairments in AD and VaD. Therefore, these results support the use of CDR-SB as a guideline 
for distinguishing MCI from early dementia.
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서  론

치매의 조기 탐지와 예방의 중요성이 강조됨에 따라서 정상 노화

와 치매의 중간 단계로 알려진 경도인지장애(Mild Cognitive Impair-

ment, MCI)에 대한 관심이 증가하고 있으며 이에 관한 연구도 활발

히 수행되고 있다[1, 2]. MCI의 상당수는 후에 알츠하이머형 치매나 

혈관치매로 발전되는 것으로 알려져 있으며, 저하된 인지기능의 종

류와 인지기능 저하의 원인에 따라서 다양한 하위유형으로 분류되

고 있다[3, 4].

그 중에서 기억성 경도인지장애(amnestic MCI, amMCI)는 환자가 

1) 주관적으로 기억력 장애를 호소하고, 2) 동일한 나이와 교육수준

을 가진 정상 규준과 비교하여 객관적인 기억력 검사에서 정상범주 

이하의 수행을 보이고, 3) 일상생활기능은 유지하고 있으며, 4) 치매

가 아닌 경우를 말한다[3]. amMCI는 인지기능 중에서 기억력만 저
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하된 단일 영역 amMCI와 기억력과 다른 인지 영역이 함께 저하된 

다영역 amMCI로 구분되며[3] 다영역 amMCI가 알츠하이머형 치매

로 발전할 가능성이 가장 높은 것으로 알려져 있다[5]. 반면에 혈관

성 경도인지장애(vascular Mild Cognitive Impairment, VaMCI)는 뇌

혈관질환으로 인해서 발생하는 경도인지장애로서 “혈관 인지장애

이나 치매 아님(Vascular Cognitive Impairment No Dementia, 

VCIND)”이라고도 불린다. 최근 Gorelick 등[6]이 제안한 기준에 따르

면 VaMCI는 1) 전두엽/집행기능(주의력 포함), 기억력, 언어능력 및 

시공간 능력 중 적어도 1개 이상의 인지영역이 병전 수준보다 저하

되어 정상범주 이하에 속하고, 2) 일상생활기능 수준은 정상이거나 

경미한 손상을 보이는 상태를 뜻한다.

그러나 이렇게 구체적인 MCI의 진단기준이 있음에도 불구하고 

MCI와 “초기” 치매를 구분하기는 쉽지 않다. 치매의 초기 단계와 

MCI 간의 인지기능의 차이를 명확히 구분 짓기가 쉽지 않으므로 

임상에서는 인지기능의 저하 수준보다 오히려 인지기능 저하로 인

한 일상생활에서의 기능장애 유무가 MCI와 초기 치매를 가름하

는 중요 변인이 되는 경우가 더 흔하다. 그러나 보호자들이 일상생

활기능의 장애가 없다고 보고하여 MCI로 진단된 환자들 중에서 인

지기능의 저하 수준만을 고려한다면 치매, 적어도 초기 치매가 의

심되는 환자들을 임상에서 흔히 접하게 되는데 과연 이런 환자들

을 MCI로 분류하는 것이 타당한지에 대해서는 논란의 여지가 있

다. 이와 관련하여 최근 O’Bryant 등[7]은 치매임상평가척도(Clinical 

Dementia Rating, CDR)[8]의 박스총점(CDR Sum of Boxes, CDR-SB)

을 사용하여 MCI와 “매우 경한 치매”를 변별할 수 있는 절단점수를 

제안하였다. CDR은 인지 수준과 일상생활기능 정도를 함께 평가하

여 전반적인 치매 심각도를 평정하는 척도로서 환자 및 보호자와

의 면담을 통해서 “기억력,” “지남력,” “판단력과 문제해결능력,” “사

회활동,” “집안생활과 취미” 및 “위생 및 몸치장”의 6개 영역을 7점 척

도로 평가한다. CDR 점수는 기억력 점수를 기준으로 하는 특정 방

법에 따라서 결정되거나 6개 영역 각각의 점수를 모두 더한 총점으

로 표시되는데 전자의 방법으로 산출된 점수를 “CDR 점수(Global 

Score, CDR-GS)”라고 부르고 후자의 방법으로 산출된 점수를 “CDR 

박스총점(Sum of Boxes, CDR-SB)”이라고 부른다. CDR-GS는 0부터 5

까지 7단계로 평가되며 MCI는 대부분 0.5 (치매가 의심스러움)로 

분류된다. CDR-GS가 0.5라면 CDR-SB는 0.5-4.0 (0.5, 1, 1.5, 2, 2.5, 3, 

3.5, 4점)의 범위에 속하는 점수를 갖게 된다. O’Bryant 등[7]은 CDR-

GS가 0.5인 알츠하이머병 환자들 중에서 CDR-SB가 0.5-2.0이면 

MCI이고 2.5-4.0이면 “매우 경한 치매”에 속한다고 주장하였고, 이 

절단점수의 적용 가능성을 다양한 치매집단에서 확인한 결과 진단

별로 0.5점 정도의 편차는 있으나 모든 치매집단을 포괄하였을 때

에는 역시 CDR-SB 2.5가 MCI와 치매를 가르는 절단점수임을 발견

하였다[9]. 국내에서 수행된 Choi 등[10]의 연구에서도 O’Bryant 등의 

결과를 부분적으로 지지하는 결과가 발견되었는데 CDR-GS가 0.5

에 해당하는 환자들의 CDR-SB를 추후에 진단과 비교한 결과, MCI

는 0.5-2.0으로 평정되었고 초기 알츠하이머형 치매환자들은 2.5-4.0

으로 평정되었으며 초기 혈관치매 환자들은 1-4의 범위로 평정되었

음이 밝혀졌다. 따라서 위의 선행연구들의 결과는 CDR-GS가 0.5로 

평정된 환자 집단에는 MCI와 초기 단계의 치매 환자가 함께 포함되

어 있고 CDR-SB 0.5-2.0은 MCI (questionable impairment [9])로 2.5-

4.0은 초기 치매로 분류될 수 있음을 시사한다. 

그러나 현재까지 CDR-SB로 구분된 이 두 집단이 실제로 인지검

사 상에서 어떤 인지능력의 차이를 나타내는지에 대해서는 밝혀진 

바가 없다. 따라서 환자 및 보호자와의 면담을 통해 평정된 CDR-SB

에 근거한 이 집단 구분이 실제 환자들의 인지능력 차이를 잘 반영

할 지는 아직 미지수이다. 본 연구는 O’Bryant 등이 제안한 CDR-SB 

절단점수 2.5에 근거하여 amMCI와 VaMCI 환자들을 “mild 집단

(MCI)”과 “severe 집단(매우 경한 치매 또는 초기 치매)”으로 분류한 

후 치매선별을 위해서 현재 널리 사용되고 있는 인지선별검사들에 

대한 두 집단의 반응 차이를 비교함으로써 CDR-SB에 기반한 집단 

구분이 인지기능의 차이도 반영하는지 확인하고자 수행되었다. 또

한 이와 더불어 각 인지선별검사에서 MCI와 초기 치매를 변별하는

데 기여하는 소검사들이 무엇인지를 밝히고, 그런 소검사들에 있어 

amMCI와 VaMCI 집단 간 차이가 있는지 살펴보고자 한다. 

대상과 방법

연구 대상 

본 연구에는 H대학병원 신경과에 내원하여 종합적인 신경심리검

사를 받고 MCI로 진단받은 98명의 환자가 참여하였다. 이들은 종합

적인 신경심리검사로 평가된 인지영역들 중 1개 이상의 인지영역 검

사에서 평균-1표준편차 이하로 저하된 수행을 나타냈으나 일상생활

기능은 정상범주로 유지되고 있는 환자들이었으며 45명은 amMCI

였고 53명은 VaMCI였다. amMCI 환자들은 뇌영상 검사에서 두뇌 위

축이나 백질 변성 등의 이상 소견이 발견되지 않았고 일상생활기능

장애도 보고되지 않았으나, 기억력과 함께 한 개 이상의 다른 인지기

능이 저하된 다영역 amMCI였고 VaMCI는 뇌영상검사에서 뇌병변

이 확인되었고 신경과 전문의에 의해서 뇌졸중으로 진단받은 환자

들로 Gorelick 등[6]이 제안한 VaMCI 진단기준에 충족하는 환자들이

었다. 모든 환자들의 CDR-GS는 0.5였고, 환자들은 다시 CDR-SB가 

0.5-2.0에 속하는 mild 집단과 2.5-4.0에 속하는 severe 집단으로 분류

되었다. 분류 결과 amMCI는 mild 집단 23명과 severe 집단 22명, 

VaMCI는 mild 집단 29명과 severe 집단 24명으로 분류되었고, 이 네 

집단은 교육수준과 성비에 있어서는 차이가 없었으나 severe 집단들

이 mild 집단들보다 유의하게 나이가 많은 것으로 밝혀졌다(Table 1).   
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연구 도구 

MCI 진단을 위해서 모든 환자들에게 종합적인 신경심리검사 배

터리인 서울신경심리검사 2판(Seoul Neuropsychological Screening 

Battery, 2nd Edition, SNSB-II) [11]을 실시하였다. SNSB-II는 주의집중

능력, 언어, 시공간기능, 기억력 및 전두엽/집행기능을 평가하는 다

양한 신경심리검사들과 일상생활기능을 평가하는 척도들 및 치매

의 심각도를 평가하는 척도들로 구성되어 있으며 Clinical Dementia 

Rating (CDR)이 치매의 심각도를 평가하는 척도로 포함되어 있다. 

인지선별검사로는 현재 지역사회와 임상장면에서 가장 많이 사용

되고 있는 간편 인지 기능 검사인 Korean-Mini Mental State Examina-

tion (K-MMSE) [12]과 Korean version of Revised Hasegawa’s Dementia Scale 

(K-HDS-R) [13] 및 Korean-Montreal Cognitive Assessment (K-MoCA) [14]를 

실시하였다. 

K-MMSE [12]는 Folstein [15]이 개발한 Mini-Mental State Examina-

tion (MMSE)을 한국의 실정에 맞게 번안한 검사이다. “시간지남력,” 

“장소지남력,” “기억등록,” “100에서 7씩 빼 나가기,” “기억회상,” “언어” 

및 “겹친 오각형 그리기” 소검사들로 구성되어 있으며 총점은 30점이

다. 전반적인 인지기능 상태를 5-10분 정도의 짧은 시간에 평가할 수 

있으므로 인지기능 선별검사로서 임상 현장뿐만 아니라 지역사회에

서도 광범위하게 사용되고 있다. 

K-HDS-R [13]은 Hasegawa 등[16]이 개정한 Revised Hasegawa’s De-

mentia Scale (HDS-R)을 한국판으로 번안한 검사이다. “나이,” “시간

지남력,” “장소지남력,” “기억등록,” “100에서 7씩 빼 나가기,” “숫자 거

꾸로 따라 외우기,” “기억회상과 재인,” “물건 기억” 및 “채소 이름대

기” 소검사들로 구성되어 있고 총점은 30점이다. MMSE에 비해서 

교육수준과 나이의 영향을 적게 받고 전두엽 기능 관련 검사가 더 

많이 포함되어 있어서 혈관성 인지장애 환자의 선별에 MMSE보다 

더 민감하다고 알려져 있다.

K-MoCA [14]는 Nasereddine 등[17]이 개발한 Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA)를 한국판으로 번안한 검사로서 원래는 경도인

지장애를 탐지할 목적으로 개발되었으나 집행기능을 평가하는 소

검사들이 상대적으로 많이 포함되어 있어서 최근에는 혈관성 인지

장애나 파킨슨병 등의 운동장애 환자들에게도 많이 사용되고 있

다. “기호 잇기,” “정육면체 그리기,” “시계 그리기,” “”동물 이름대기,” 

“숫자 바로 따라 외우기,” “숫자 거꾸로 따라 외우기,” “경계(vigilance),” 

“100에서 7씩 빼 나가기,” “따라 말하기,” ”음소 유창성,” “공통성,” “지

연회상” 및 “지남력” 소검사들로 구성되어 있고 총점은 30점이다.

연구 절차

K-MMSE와 K-HDS-R은 종합적인 신경심리검사총집(SNSB-II)을 

실시하기 전에 실시하였고 K-MoCA는 SNSB-II를 실시한 후에 실시

하였다. K-MMSE와 K-HDS-R의 일부 소검사들(“시간지남력,” “장소

지남력,” “기억등록,” “100에서 7씩 빼 나가기” 및 “기억회상”)이 서로 

중복되므로 중복되는 검사 항목들을 먼저 실시하였고, 뒤를 이어 

K-MMSE의 “언어”와 “겹친 오각형 그리기” 소검사를 실시한 후 K-

HDS-R의 “숫자 거꾸로 따라 외우기,” “물건 기억” 및 “채소 이름대기”

를 시행하였다. K-MoCA는 SNSB-II가 실시된 이후에 시행되었고 K-

MoCA의 “100에서 7씩 빼 나가기,” “시간지남력” 및 “장소지남력” 소

검사들은 K-MMSE와 K-HDS-R에도 포함되어 있지만 K-MoCA를 실

시할 때 반복 시행되었다. K-MMSE와 K-HDS-R를 수행한 시간과 K-

MoCA를 수행한 시간 사이의 간격은 약 2시간이었다.

자료 분석

유의한 집단 차이가 발견된 나이를 공변인(covariate)으로 통제하

고, K-MMSE와 K-HDS-R 및 K-MoCA 검사에 대한 다변량공분산분

석(MANCOVA)을 실시하였다. 또한 집단 차이가 어떻게 나타나는

지 구체적으로 확인하기 위하여 Bonferroni 조정 후 사후검증을 실

시하였다.

결  과

K-MMSE, K-HDS-R 및 K-MoCA 총점에 대한 집단 간의 수행 차이

를 분석한 결과, Pillai’s Trace를 사용하였을 때[V = 0.46, F(9, 279) = 5.55, 

p < 0.001], Wilks’ Lambda를 사용하였을 때[λ = 0.56, F(8, 222) = 6.71, 

p < 0.001], Hotelling’s Trace를 사용하였을 때[T = 0.78, F(9, 269) =7.73, 

p = < 0.001] 그리고 Roy’s Largest Root를 사용하였을 때[θ= 0.75, F(3, 93) =  

23.16, p< 0.001] 모두 집단 간 차이가 유의한 것으로 나타났다. 사후검

증 결과, amMCI와 VaMCI 모두 severe 집단이 mild 집단에 비하여 K-

Table 1. Demographic characteristics of the subjects

Mild amMCIa (n = 23) Mild VaMCIb (n = 29) Severe amMCIc (n = 22) Severe VaMCId (n = 24) F Post-hoc (Tukey)

Age 66.96 (8.56) 66.52 (10.48) 75.64 (4.53) 70.38 (7.78) 6.23** a = b > c = d
Sex (M/F) 11/12 15/4 9/13 11/13 χ2 = 0.61 ns
Education (year) 10.52 (4.37) 9.17 (4.06) 7.08 (5.60) 8.72 (4.76) 2.23 ns

*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001. 
Mild amMCI, Mild amnestic Mild Cognitive Impairment; Mild VaMCI, Mild Vascular Mild Cognitive Impairment; Severe amMCI, Severe amnestic Mild Cognitive Impairment; Se-
vere VaMCI, Severe Vascular Mild Cognitive Impairment. 
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MMSE [F(3, 94) =16.62, p< 0.001], K-HDS-R [F(3, 94) =16.66, p< 0.001], K-Mo-

CA [F(3, 94) =15.96, p< 0.001], 세 검사의 총점이 유의미하게 낮은 것으로 

확인되었고, mild amMCI와 mild VaMCI 간의 점수차이와 severe 

amMCI와 severe VaMCI 간의 점수차이는 발견되지 않았다(Table 2). 

각 검사별로 집단 간의 수행차이를 자세히 살펴보기 위해서 우선 

K-MMSE 소검사들에 대한 집단 간 수행차이를 분석한 결과, Pillai’s 

Trace를 사용하였을 때[V = 0.53, F(21, 267) =2.74, p < 0.001], Wilks’ Lamb-

da를 사용하였을 때[λ = 0.53, F(21, 250) =2.92, p < 0.001], Hotelling’s Trace

를 사용하였을 때[T= 0.76, F(21, 257) =3.01, p = < 0.001] 그리고 Roy’s Larg-

est Root를 사용하였을 때[θ = 0.58, F(7, 89) =7.38, p < 0.001] 모두 집단 간 

차이가 유의한 것으로 나타났다. 사후검증 결과, “기억등록”과 “언

어” 소검사에서는 mild 집단과 severe 집단의 차이가 amMCI와 VaM-

CI 집단에서 모두 발견되지 않았으나 “시간지남력”과 “장소지남력”

에 있어서는 mild amMCI와 severe amMCI 간의 유의한 차이가 발견

되었고 VaMCI 두 집단은 mild amMCI와 같은 수준을 나타내었으며 

집단 간 차이를 나타내지 않았다.  “100에서 7씩 빼 나가기”에서는 

amMCI와 VaMCI 모두 mild 집단보다 severe 집단이 유의하게 저하

된 수행을 나타냈다. 또한 “기억회상”과 “겹친 오각형 그리기”에서는 

mild VaMCI와 severe VaMCI 두 집단의 수행 차이가 발견되었으나 

mild amMCI와 severe amMCI의 차이는 관찰되지 않았고 특히 mild 

amMCI는 두 검사 모두에서 severe VaMCI와 수행 차이를 나타내지 

않았다. 

Table 2. Group differences in the K-MMSE, K-HDS-R, & K-MoCA

Test Mild amMCIa (n = 23) Mild VaMCIb (n = 29) Severe amMCIc (n = 22) Severe VaMCId (n = 24) F Post-hoc (Bonferroni)

K-MMSE: Total (30) 27.13 (1.89) 27.28 (1.89) 22.91 (2.81) 23.71 (3.06) 16.62*** b = a > d = c
   Time orientation (5) 4.78 (0.42) 4.59 (0.83) 3.77 (0.97) 4.13 (1.12) 5.32** a = b > c

a = b = d, d = c
   Place orientation (5) 5.00 (0.00) 4.79 (0.49) 4.50 (0.60) 4.71 (0.55) 2.76* a > c, a = b = d, b = d = c
   Registration (3) 3.00 (0.00) 3.07 (0.37) 2.86 (0.35) 2.96 (0.20) 1.52 ns
   Serial 7s (5) 4.30 (0.97) 4.10 (1.15) 3.14 (1.55) 2.88 (1.19) 7.11*** a = b > c = d
   Recall (3) 1.52 (1.04) 2.21(1.37) 0.73 (0.94) 1.21 (1.18) 6.78*** b > d = c, b = a, a = d = c
   Language (8) 7.57 (0.59) 7.55 (1.35) 7.14 (0.83) 7.17 (0.92) 0.78 ns
   Copy design (1) 0.96 (0.21) 0.97 (0.19) 0.77 (0.43) 0.67 (0.48) 3.44* b > d, a = b = c, a = c = d
K-HDS-R: Total (30) 24.04 (2.88) 24.90 (2.74) 19.23 (3.64) 19.46(3.89) 16.66*** b = a > d = c
   Age (1) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00) 0.95 (0.21) 1.00 (0.00) 1.08 ns
   Orientation in time (4) 3.74 (0.54) 3.62 (0.82) 2.82 (1.01) 3.12 (1.12) 4.31** a = b > c

a = b = d, d = c
   Orientation in place (2) 2.00 (0.00) 2.00 (0.00) 2.00 (0.00) 1.96 (0.20) 1.01 ns
   Repeating 3 words (3) 3.00 (0.00) 3.00 (0.00) 2.86 (0.35) 2.96 (0.20) 1.42 ns
   Serial subtractions of 7s (2) 1.83 (0.39) 1.79 (0.41) 1.32 (0.65) 1.33 (0.57) 6.48*** a = b > d = c
   Digits backward (2) 1.17 (0.65) 1.45 (0.57) 1.05 (0.72) 0.92 (0.93) 2.79* b > d, b = a = c, a = c = d
   Recalling 3 words (6) 3.52 (1.93) 4.55 (1.30) 2.45 (1.99) 2.67 (2.24) 6.03** b = a, b > d = c, a = d = c
   Recalling 5 objects (5) 4.39 (0.66) 4.45 (0.69) 4.05 (0.65) 4.17 (0.70) 0.54 ns
   Generating vegetables (5) 3.22 (2.02) 3.03 (1.90) 1.73 (2.05) 1.33 (1.69) 5.02** a = b = c, a = b > d, c = d
K-MoCA: Total (30) 21.78 (3.75) 22.66 (3.49) 15.82 (4.16) 16.13 (4.26) 15.96*** b = a > d = c
   Alternating trail making (1) 0.91 (0.29) 0.86 (0.35) 0.50 (0.51) 0.46 (0.51) 5.56** a > c = d, b > d 

a = b, b = c
    Cube (1) 0.65 (0.49) 0.66 (0.48) 0.41 (0.50) 0.21 (0.42) 4.16** b = a = c, b = a > d, c = d
   Clock (3) 2.74 (0.54) 2.72 (0.53) 2.23 (0.81) 2.25 (0.79) 3.16 ns
   Naming (3) 2.83 (0.58) 2.86 (0.35) 2.23 (0.87) 2.50 (0.66) 4.32** b = a > c, b = a = d, d = c
   Forward digit span (1) 0.74 (0.45) 0.79 (0.41) 0.36 (0.49) 0.42 (0.50) 6.77*** b = a > d = c
   Backward digit span (1) 0.78 (0.42) 0.76 (0.44) 0.64 (0.49) 0.63 (0.49) 0.53 ns
   Vigilance (1) 0.96 (0.21) 0.97 (0.19) 0.91 (0.29) 0.63 (0.50) 6.19** b = a = c > d
   Serial 7s (3) 2.52 (0.73) 2.72 (0.46) 2.05 (0.95) 1.96 (0.75) 5.58** b = a > c = d
   Sentence repetition (2) 1.74 (0.45) 1.72 (0.46) 1.45 (0.51) 1.33 (0.48) 2.98* a > c, a = b > d, b = c, c = d
   Verbal fluency (1) 0.70 (0.56) 0.76 (0.44) 0.45 (0.51) 0.25 (0.44) 5.31** b = a = c, b = a > d, c = d
   Abstraction (2) 0.61 (0.72) 0.93 (0.70) 0.18 (0.40) 0.38 (0.65) 4.49** b = a, b > d = c, a = d = c
   Delayed recall (5)  0.91 (1.31) 1.34 (1.57) 0.05 (0.21) 0.21 (0.51) 4.50** b = a, b > d = c, a = d = c
   Orientation (6) 5.78 (0.42) 5.55 (0.87) 4.41 (1.01) 4.92 (1.21) 8.00*** a = b > c, a > d, b = d, d = c

*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001. 
K-MMSE, Korean-Mini Mental State Examination; K-HDS-R, Korean version of Revised Hasegawa’s Dementia Scale; K-MoCA, Korean-Montreal Cognitive Assessment; Mild am-
MCI, Mild amnestic Mild Cognitive Impairment; Mild VaMCI, Mild Vascular Mild Cognitive Impairment; Severe amMCI, Severe amnestic Mild Cognitive Impairment; Severe 
VaMCI, Severe Vascular Mild Cognitive Impairment.
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K-HDS-R 소검사들에 대한 집단 간의 수행차이를 분석한 결과, 

Pillai’s Trace를 사용하였을 때[V = 0.60, F(27, 261) =2.42, p < 0.001], Wilks’ 

Lambda를 사용하였을 때[λ = 0.47, F(27, 249) =2.73, p < 0.001], Hotelling’s 

Trace를 사용하였을 때[T= 0.99, F(27, 251) =3.07, p = < 0.001] 그리고 Roy’s 

Largest Root를 사용하였을 때[θ = 0.83, F(9, 87) = 8.04, p < 0.001] 모두 집

단 간 차이가 유의한 것으로 나타났다. K-MMSE와 중복되는 “시간

지남력”과 “기억등록”을 제외하고 사후검증을 통해서 K-HDS-R 소

검사들의 수행을 살펴보면, “나이,” “장소지남력” 및 “물건 기억”에 있

어서는 집단 차이가 발견되지 않았으나 K-MMSE 보다 문항 수가 줄

어든 “100에서 7씩 빼 나가기”에서는 K-MMSE의 결과와 같은 mild 

집단과 severe 집단의 수행차이가 amMCI와 VaMCI 모두에서 발견

되었다. 또한 K-MMSE와 달리 재인검사가 포함된 “기억회상과 재

인,” “숫자 거꾸로 따라 외우기” 및 “채소 이름대기”에서는 mild 

amMCI와 severe amMCI의 차이는 관찰되지 않았고 mild VaMCI와 

severe VaMCI 두 집단의 수행 차이가 발견되었다. 

끝으로, K-MoCA 소검사들에 대한 집단 간의 수행차이를 분석한 

결과, Pillai’s Trace를 사용하였을 때(V = 0.76, F(39, 249) =2.17, p < 0.001), 

Wilks’ Lambda를 사용하였을 때(λ = 0.40, F(39, 240) =2.26, p < 0.001), Ho-

telling’s Trace를 사용하였을 때(T=1.15, F(39, 239) =2.35, p = < 0.001) 그리

고 Roy’s Largest Root를 사용하였을 때(θ = 0.69, F(13, 83) = 4.40, p < 0.001) 

모두 집단 간 차이가 유의한 것으로 나타났다. 사후검증 결과, “기호 

잇기,” “숫자 바로 따라 외우기,” “100에서 7씩 빼 나가기” 및 “따라 말하

기” 소검사에서 mild 집단과 severe 집단의 차이가 amMCI와 VaMCI 

집단에서 모두 발견되었다. 반면에 “동물 이름대기”와 “지남력”에서

는 mild amMCI와 severe amMCI 간의 유의한 차이가 발견되었고 

VaMCI 두 집단의 차이는 발견되지 않았다. 또한 “정육면체 그리기,” 

“경계(vigilance),” “음소유창성,” “공통성” 및 “지연회상”에서는 mild 

VaMCI와 severe VaMCI 두 집단의 수행 차이가 발견되었으나 mild 

amMCI와 severe amMCI의 차이는 관찰되지 않았다. “시계그리기”와 

“숫자 거꾸로 따라 외우기”에서는 amMCI와 VaMCI 모두 집단 차이

를 나타내지 않았다. 

고  찰

본 연구는 CDR-GS가 0.5인 amMCI와 VaMCI를 CDR-SB에 따라

서 mild 집단(0.5-2.0)과 severe 집단(2.5-4.0)으로 구분하고 인지선별

검사들에 대한 반응을 비교함으로써 CDR-SB에 근거한 집단 구분

이 임상적인 의미가 있는지 확인하고 MCI와 초기 치매를 변별하는

데 유용한 인지선별검사들의 특성을 밝히고자 수행되었다. 

우선, amMCI와 VaMCI의 K-MMSE와 K-HDS-R 및 K-MoCA 검사

의 총점을 비교한 결과, 세 검사 모두에서 severe 집단들의 총점이 

mild 집단들에 비해서 유의하게 낮음을 확인하였다. 이는 CDR-SB

가 MCI의 인지기능의 수준을 잘 반영한다는 것을 입증하며, 선행 

연구들[8-10, 18]의 결과와 같이, CDR-GS가 0.5인 집단에 다양한 수

준의 인지장애를 지닌 사람들이 함께 포함되어 있고 이를 세분화

할 필요성이 있음을 시사한다. 

각 인지선별검사에 포함된 소검사들에 대한 분석 결과를 구체적

으로 살펴보면, 세 검사 모두에서 특히 K-HDS-R에는 단지 2문항만 

포함되어 있음에도 불구하고 “100에서 7씩 빼 나가기”가 amMCI와 

VaMCI 두 집단의 mild 집단과 severe 집단을 잘 변별하는 것으로 확

인되었다. 이는 MCI 단계에서 매우 초기 치매(very early dementia)로 

진전하는 MCI 환자들의 변별에 “100에서 7씩 빼 나가기”가 유용한 

지표가 될 수 있음을 시사한다. 

K-MMSE의 “시간지남력”과 “장소지남력,” K-HDS-R의 “시간지남

력” 및 K-MoCA의 “지남력”에서는 일관적으로 mild amMCI와 severe 

amMCI의 수행차이가 발견되었고, VaMCI의 mild 집단과 severe 집

단의 차이는 발견되지 않았다. 이 결과는 지남력, 특히 시간지남력

이 amMCI의 인지기능 저하 수준을 잘 변별해 준다는 점을 시사한

다. 또한 K-MoCA의 “동물 이름대기”에서도 mild amMCI와 severe 

amMCI의 유의한 수행차이가 발견되었고 VaMCI의 경우에는 집단 

간 차이가 발견되지 않았는데 이는 알츠하이머형 치매의 초기 증상

으로 잘 알려진 이름대기장애[19]가 CDR-GS 0.5인 amMCI 내에서

도 CDR-SB 수준에 따라서 차이가 있는 예민한 지표임을 나타낸다. 

반면에 K-MMSE의 “기억회상”과 “겹친 오각형 그리기,” K-HDS-R

의 “기억회상과 재인,” “숫자 거꾸로 따라 외우기,” “채소 이름대기,” 

그리고 K-MoCA의 “지연회상,” “정육면체 그리기,” “음소 유창성,” “공

통성,” “경계” 소검사들에서는 mild VaMCI와 severe VaMCI 간의 수

행 차이가 발견되었고, amMCI 두 집단 간의 차이는 나타나지 않았

다. 이 소검사들은 주로 기억력과 시공간 구성능력, 의미와 음소 유

창성 및 추상능력(abstraction) 등의 전두엽/집행기능을 평가하는 검

사들이며 선행연구들[20, 21]에서 혈관치매 환자들이 주로 나타낸

다고 보고한 인지장애 영역들과 일치한다. 따라서 이 결과는 CDR 

-GS 0.5인 VaMCI 수준에서 이미 초기 혈관치매로 진전되고 있거나 

또는 일상생활기능에는 아직 유의한 장애가 없으나 인지기능수준

이 초기 치매에 해당하는 혈관 인지장애 환자들이 CDR-GS 0.5에 

포함되어 있음을 시사한다.

또 한 가지 주목할 만한 결과는 amMCI 집단 내에서 알츠하이머

형 치매의 초기 증상인 기억력의 차이가 기억관련 소검사 어디에서

도 발견되지 않았다는 것이다. 집단 간 차이를 자세히 살펴보면 K-

MMSE의 “기억회상,” K-HDS-R의 “기억회상과 재인” 및 K-MoCA의 

“지연회상”에서 mild amMCI는 severe amMCI와 유의한 수행차이를 

나타내지 않았을 뿐만 아니라 mild amMCI의 수행수준은 severe 

VaMCI의 수행수준과도 차이가 없는 것으로 나타났다. 따라서 이 

결과는 amMCI 집단이 CDR-SB 0.5~2.0에 속하는 경한 수준에서부
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터 이미 기억력이 저하되어 있음을 보여주며 기억력이 mild amMCI

와 severe amMCI를 변별할 수 있는 지표가 될 수 없음을 시사한다.  

기억력 검사와 관련하여 또 한 가지 주목할 만한 사실은 3개 단어

를 회상하는 K-MMSE와 K-HDS-R에서는 4 집단이 모두 총점의 중

간 또는 그에 다소 못 미치는 수준의 점수를 보이는 반면 5개 단어

를 회상하는 K-MoCA의 지연회상에서는 총점에 비해서 현저히 낮

은 수행을 보였다는 사실이다. 이는 기억검사에서 단어목록의 길이

(기억 부하량)가 기억 수행에 차별적 영향을 미친다는 사실을 보여

준다. 

이상과 같은 결과는 선행연구들[22, 23]에서 밝혀진 알츠하이머

형 치매와 혈관치매가 나타내는 인지장애의 발달 순서 및 특성과 

매우 일치한다. 또한 대표적인 3개의 인지선별검사에서 각각 얻어진 

결과들이 서로 일관된 양상을 나타낸다는 사실은 결과의 신뢰성을 

입증한다.

본 연구에서는 CDR-GS가 0.5인 amMCI와 VaMCI 집단을 CDR-

SB를 기준으로 각각 mild 집단과 severe 집단으로 나누었을 때 그 두 

집단이 알츠하이머형 치매와 혈관치매에서 인지장애가 발현되는 

순서와 일치하는 서로 다른 인지적 특성을 지니고 있음을 확인하

였다. 이 결과는 CDR-GS가 0.5인 집단이 CDR-SB를 기준으로 다시 

두 집단으로 분류될 수 있다는 O’Bryant 등[7]의 주장을 지지하며, 

“CDR-SB 2.5 기준”이 MCI와 “매우 경한 치매”의 변별에 임상적으로 

유용하게 사용될 수 있음을 시사한다. 특히 이러한 집단 간의 인지

기능 차이가 자세한 신경심리평가가 아닌 간편 인지 선별 검사 수

준에서도 발견되었다는 사실은 CDR-SB에 근거한 이 분류가 매우 

타당함을 입증한다. 아울러 본 연구의 결과, amMCI와 VaMCI의 치

매 심각도 변별에 유용한 소검사들이 서로 다르다는 사실이 밝혀

졌는데 이 소검사들은 MCI의 심각도 수준뿐만 아니라 좀 더 나아

가 MCI와 “매우 경한 치매”의 변별에 유용한 임상적 정보로 활용될 

수 있을 것이다. 후속연구에서는 신경심리검사총집(battery)을 사용

하여 MCI와 “매우 경한 치매”의 인지기능 차이를 좀 더 종합적으로 

자세하게 살펴 볼 것을 제안한다.
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