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보행과 인지장애의 연관성
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The Association of Gait Disturbance and Cognitive Impairment
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Background: The incidence and prevalence of gait disturbance increases as age increases. The impor-
tance of cognitive aspects of gait disturbances has been studied in various types of dementia and MCI. 
This study was performed to identify relationship between cognitive impairment and change in gait, and 
investigate specific domains of cognitive function that may have affects in gait disturbance. Methods: 
Three hundred eighty three participants over 60 years old volunteered for the study. Three stages evalu-
ation were performed, dementia screening and timed up and go test (TUG), work up for cognitive impair-
ment and dementia, and classifying cognitive impairment and dementia into subcategories by evaluating 
cause of the disease. To evaluate cognitive impairment, MMSE-KC (MMSE in the Korean version of the 
CERAD assessment packet) and Korean version of Consortium to Establish a Registry of Alzheimer’s 
Disease (CERAD-K) assessment were used. One hundred forty one people were excluded from study 
and 242 people were analyzed. Timed Up and Go test (TUG) was performed for evaluation of gait distur-
bance. Relationship in every subcategory of CERAD-K and TUG was studied by correlation and multiple 
logistic analysis. Results: Of the 242 participants, 122 were without cognitive impairment, 51 had mild 
cognitive impairment, 56 had Alzheimer’s disease and 13 had vascular dementia. These four groups 
showed different results in TUG. Normal group had the lowest values in TUG compare to other groups 
significantly. MMSE score also correlated with the value of TUG (r = -0.528, p< 0.001). Every subcatego-
ry of CERAD-K score had significant correlation with the value of TUG. But there were no specific sub-
category that had predominant effect in TUG. Only age was an independently significant factor influenc-
ing TUG (p< 0.05). Conclusions: This study shows that increase in age and impairment in cognitive func-
tion has an association with gait disturbance. Therefore clinician should be concerned about cognitive 
factors for evaluation of a patient who has gait disturbance.

Received: September 2, 2013
Revision received: December 30, 2013
Accepted: December 30, 2013

Address for correspondence

Kun-Woo Park, M.D.
Department of Neurology, Korea University 
College of Medicine, 73 Inchon-ro, Seongbuk-gu, 
Seoul 136-705, Korea
Tel: +82-2-920-5347
Fax: +82-2-925-2472
E-mail: kunu@korea.ac.kr Key Words: Gait disturbance, Cognitive impairment, Timed Up and Go test

서  론

보행장애(gait disturbance)는 연령이 증가함에 따라 발생률과 유

병률이 증가한다[1]. 노인 보행에 대한 Sudarsky [2]의 보고에 의하면 

60세까지는 인구의 85%가 정상보행을 보이지만, 85세에 이르면 18% 

정도가 정상 수준의 보행을 유지한다. 이 연구를 통해 그는 보행장

애를 정상적이며 예방할 수 없는 노화과정의 일환으로 생각할 수 

있으나, 다른 한편으로 단지 나이가 많다고 하여 보행장애가 반드

시 오는 것은 아니라는 주장을 하게 된다. 그 후 많은 연구에서 노인

보행장애의 원인들이 밝혀지고 있으며, 흥미롭게도 보행장애가 미

래의 심혈관질환 또는 치매발생의 예측인자로서 주목받게 된다[3-

5]. 즉, 보행장애만을 단독증상으로 보이는 경우라도 이는 임상전단

계의(preclinical), 혹은 기저(underlying)의 심혈관질환이나 신경변성 

질환을 반영할 수 있다는 것이다[1].

과거에는 보행을 사지의 단순한 자동적 운동(automated motor 

activity)으로 생각하였으나 최근에는 집행기능(executive function)

을 포함하는 고위수준의 인지기능이 보행과 관련 있다고 여겨진다

[6]. 정상보행이란 가장 신속한 길(best route)에 대한 전략적인 계획
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수립과 내적 요인(internal factor) 및 환경(environment) 사이의 지속

적 상호 관계성을 필요로 하며, 안전성(safety)과 효능성(efficacy)을 

유지하기 위해 감각운동계(sensorimotor system), 행동의 통합·결정

을 담당하는 수행조절차원(executive control dimension), 탐색(navi-

gation)·시공간지각(visuospatial perception)·주의력을 포함한 인지

차원(cognitive dimension), 기분(mood)·신중함(cautiousness)·모험심

(risk-taking)에 관여하는 정동차원(affective dimension)이 상호 작용

한 결과이다[7].

인지기능이 저하된 환자의 보행 연구로 가장 잘 알려져 있는 것

은 알츠하이머병이다. 알츠하이머병의 보행이상 패턴은 경도 알츠

하이머병은 조심보행(cautious gait)을, 중등도 이상의 알츠하이머병

은 전두엽 보행(frontal gait)을 보인다[8]. 알츠하이머병의 보행이상은 

보행속도와 보장이 감소하고, 보행 변동(gait variability)이 심한 것이

다. 피질하 허혈 혈관치매(subcortical ischemic vascular dementia)는 

알츠하이머병보다 더 흔하게 보행이상을 보인다. 상당히 다양한 보

행이상 패턴이 관찰되는데, 걸음폭이 넓어지고(wide-based), 보장이 

작아지며, 서행, 강직, 걸음 떼기가 늦어지며, 보행이 불안정하고, 동

결보행 혹은 보행 실행증이 나타나기도 한다. 전두엽 집행기능이 감

소할수록 이러한 패턴은 증가되었다[9].

따라서 인지기능 저하를 주 증상으로 하는 경도인지장애와 치매

환자들에서 보행이상을 확인하는 것이 중요하며, 역으로 신체적 이

상이 없는 노인에서 보행의 이상이 있다면 인지기능의 이상을 확인

해 보아야 할 것이다. 이러한 배경을 바탕으로 본 연구는 보행이상

을 가장 흔히 쉽게 측정할 수 있는 방법을 인지기능 저하군에서 측

정하여 인지기능 저하에 따른 보행이상을 확인하고자 하였다. 보행

을 평가하기 위한 도구로서 일어나 걸어 돌아오기 검사(Timed up-

and-go test, TUG)는 간단하게 시행할 수 있는 검사법이기 때문에 보

행장애를 선별할 수 있는 임상에서 널리 사용된다[10].

본 연구의 목적은 정상노인과 인지기능 저하 노인에서 TUG의 변

화가 있는지를 확인하고, 인지기능의 여러 영역을 평가할 수 있는 

도구를 사용하여 보행 이상과 어떠한 인지기능영역이 연관성을 가

지는지를 파악하고자 한다. 

대상과 방법

본 연구는 2012년 6월부터 동년 12월까지, 60세 이상의 강북구 주

민들 중 조기치매검진 및 관리를 위해 강북구 치매지원센터를 방문

한 사람들을 대상으로 시행하였으며 연구에 대한 문서 동의를 얻

은 383명이 연구에 참여하였다. 보행기능의 평가도구로는 TUG를 

사용하였으며 대상자들 모두 총 3회 시행하였고, 소요 시간의 평균

값을 산출하였다. 검사 도중 타인의 도움을 주는 행위는 금지하였

다. 인지기능평가는 MMSE-KC 및 CERAD-K평가집을 통해 이루어

졌다. 고려대학교 안암병원 연구윤리심의를 거쳐 모든 과정은 설명 

후 동의를 얻은 후 시행되었다.

연구는 총 3단계로 진행하였으며 1단계에서는 치매지원센터에 

치매 검진을 위해방문한 대상자들에게 MMSE-KC를 이용한 선별

검사를 시행하였고 이와 함께 TUG를 동시에 시행하였다. 2단계에

서는 MMSE-KC 검사상 이상소견을 보인 사람들에 대해 임상심리

사가 CERAD-K 평가집을 이용한 정밀검사를 시행하였으며 3단계

에서는 전문의에 의해 뇌영상검사 및 기타 진단 의학적 검사를 통

한 원인확진 검사를 시행하였다. 

대상자 중 보행기능에 영향을 줄 수 있는 퇴행성관절염, 백내장, 

기립성저혈압 등의 신체질환자, 파킨슨병, 정상압뇌수종이 있어 보

행에 지장을 주는 신경계 질환자 및 인지기능 장애가 아닌 다른 정

신과적 질환자, 그리고 1단계 선별검사상 이상 판정을 받은 사람들 

중 이후의 정밀검진을 수행하지 않은 141명을 제외하고 242명을 대

상으로 분석을 시행하였다.

보행이상을 선별하기 위한 방법인 TUG는 44-47 cm 의자에 편안

하게 앉아 있는 피검자에게 일어나서 3미터 전방을 향해 보행한 후 

다시 되돌아와서 앉으라는 지시를 한 후 피검자의 보행과 동작을 

관찰하고 소요시간을 측정하는 검사방법으로, 검사 수행 중 보행

을 도와주어서는 안 된다[11]. 검사에서 13.5초 이상 소요되는 경우 

낙상의 가능성이 존재한다고 평가한다[12].

관련된 인지 영역 검사인 한국판 CERAD평가집(CERAD-K)은 

언어산출(verbal production)·어의적 기억(semantic memory)·언어능

력 자체를 평가하는 언어유창성검사(verbal fluency), 명명(naming)

을 평가하는 보스톤 이름대기 검사(Boston Naming Test, BNT), 지남

력·언어력·계산력·기억력을 평가하는 MMSE-KC, 언어 기억력을 

평가하는 단어목록기억검사(word list memory), 시공간 및 구성능력

을 평가하는 구성행동검사(constructional praxis), 지연(delay)회상을 

평가하는 단어목록회상검사(word list recall), 단어목록재인검사

(word list recognition), 시각적 지연 회상을 평가하는 구성회상검사

(constructional recall), 집행기능과 집중(attention)을 평가하는 길만

들기검사 A와 B (trail making A & B)의 9가지 검사로 구성되어 있다. 

이렇게 인지영역 대부분을 포함하며 검사하면서도 전체 검사 시간

이 30-40분이고, 검사시행과 평가가 다른검사에 비해 상대적으로 

용이해 노인 치매 환자의 평가에 유용하다[13-15].

자료분석을 위한 통계적 검정은 SPSS로 시행하였으며 p< 0.05인 

경우를 통계적으로 유의성이 있는 것으로 간주하였다. TUG의 값

은 3회 실시한 시간의 평균값을 분석에 적용하였다. 1단계 선별 검

사상 정상으로 판정된 집단 122명(50.41%) 및 3단계까지의 확진 검

사상 경도인지장애로 진단된 51명(21.07%), 알츠하이머병으로 진단

된 56명(23.14%), 혈관치매(Vascular dementia)로 진단된 13명(5.37%)



� 한정훈·이성욱·박건우96

http://dx.doi.org/10.12779/dnd.2013.12.4.94� www.dementia.or.kr

으로 구분하여 분석을 시행하였다. 연령, 교육 연수, 성별에 대한 인

구통계학적분석을 시행하였으며 4개의 군에서 MMSE-KC 점수와 

TUG에서 소요되는 시간에 차이가 있는지 알아보기 위해 Scheffe 

검정으로 사후분석을 시행하였고, CERAD-K의 각 항목이 TUG에

서의 소요시간과 갖는 관련성 및 영향력을 파악하기 위해 상관분

석을 시행한 이후 다중회귀분석을 시행하였다. CERAD-K의 항목 

중 길만들기검사(Trail Making Test)는 평가가 불가능한 참여자의 

비율이 높아 분석을 시행하지 못하였다.

결  과

정상, 경도인지장애, 알츠하이머치매 및 혈관치매 4개의 군에 대

해 연령, 교육 연수, 성별에 대한 인구통계학적 분석을 시행한 결과, 

질환군의 평균연령은 70대에 포함되었으며, 치매군이 정상군과 경

도인지장애군에 비해 고령임을 확인할 수 있었다(Table 1). MMSE-

KC 총점에 대한 평균은 정상군 24.85점, 경도인지장애군 20.84점, 알

츠하이머군 17.89점, 혈관치매 17.23점으로 정상군은 경도인지장애

군은 알츠하이머군과 혈관치매군에 비해 총점이 유의하게 높았다. 

TUG에 소요된 시간의 평균값은 정상군에서 10.18초, 경도인지장

애군에서 13.34초, 알츠하이머병군에서 17.37초, 혈관치매군에서 

18.01초로 각각 확인되었으며 정상군은 모든 질환군에 비해 TUG

가 유의하게 낮았고(p< 0.01), 경도인지장애군은 알츠하이머군과 혈

관치매군에 비해 유의하게 낮은 결과를 보였다(p< 0.05, Fig. 1). 또한 

대상군들의 MMSE-KC총점과 TUG값은 유의한 상관관계를 보여

주었다(r = -0.528, p< 0.001, Fig. 2).

선별 검사에서 이상이 있다고 평가된 120명의 질환군에 대해 CE-

RAD-K의 각 항목 점수와 TUG 값의 상관분석을 시행한 결과 상관

분석에서는 구성행동검사를 제외한 모든 항목에서 TUG와의 유의

한 연관성이 유의성이 있다고 확인되었으며 구성행동검사의 경우

만 통계적 유의성은 없으나 경향성을 보였다(Table 2). 

다중회귀분석의 결과 Table 3에서와 같이 연령은 TUG에 가장 의

미 있는 영향을 미쳤고, CERAD-K의 언어유창성검사의 경우 TUG

에 영향을 미치는 경향성을 보이고 있었다(Table 3). 

Table 1. Participants’ characteristics 

Mean (SD)

Normal MCI AD VD

Age (year) 73.67 (6.37) 73.59 (5.12) 76.14 (6.98) 76.31 (4.25) 
Gender Men

Women
47
75

75
26

20
36

7
6

Education (year) 5.80 (4.59) 6.82 (3.99) 5.79 (4.12)  7.08 (4.65)

MCI, Mild Cognitive Impairment; AD, Alzheimer's Disease; VD, Vascular Dementia; 
SD, Standard deviation.

Table 2. Correlation analysis of CERAD-K subcategories and TUG results

TUG

Pearson correlation p value

Verbal fluency -0.349 0.000*
Boston Naming Test -0.310 0.001*
Word list memory -0.366 0.000*
Word list recall -0.300 0.001*
Word list recognition -0.222 0.015*
Contructional praxis -0.178 0.052
Constructional recall -0.198 0.030*

*p value < 0.05. 
TUG, Timed Up & Go test.

Fig. 1. The value of ‘timed up and go test’ (seconds) according to groups.  
*p value< 0.01; **p value< 0.05.
TUG, Timed Up & Go test; MCI, Mild Cognitive Impairment; AD, Al-
zheimer’s Disease; VD, Vascular Dementia.
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Fig. 2. The correlation of the value of ‘timed up and go test’ and the score 
of MMSE. r= -0.528, p< 0.001.
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고  찰

보행장애로 가장 문제가 되는 것은 낙상이며 이로 인해 가볍게

는 타박상에서부터 심한 경우 골절 및 두부 외상에 이르기까지 다

양한 손상이 일어날 수 있다. 보행장애로 인해 발생하게 되는 또 다

른 중요한 문제는 운동성 감소로 인한 삶의 독립성이 줄어든다는 

것이다. 운동성 감소는 낙상에 대한 두려움으로 인해 더욱 증가할 

수 있으며 이로 인해 삶의 질이 감소하고 이러한 악순환은 반복된

다[16]. 따라서 인지기능이 저하된 노인에서의 보행장애에 대한 정

확한 평가와 처치는 매우 중요하다. 

정상보행은 이동(locomotion), 균형(balance), 적응력(adaptation)으

로 구성된다. 이동에는 규칙적인 걸음걸이(rhythmic stepping)의 시

작과 유지가 포함되며, 적응은 환경에 대한 적응을 의미한다. 이 요

소들을 만족시키기 위해서는 계획을 수립하는 전두엽(frontal lobe) 

부터, 시작(initiation)과 자동화(automatization)에 관여하는 대뇌 기

저핵(basal ganglia), 통합(integration)을 담당하는 뇌간(brainstem), 협

조(coordination)와 적응(adaptation)을 관리하는 소뇌(cerebellum), 

spinal pattern generator가 있는 척수(spinal cord), 신경근(nerve root), 

말초신경(peripheral nerve)까지 사실상 모든 수준의 신경계가 균형

을 이루며 작동해야 하며 이들 중 한 곳이라도 장애가 발생하면 보

행장애가 나타난다[1, 17-20].

인지기능과 보행 간에 대한 신경학적 근거는 뇌영상연구(braing 

imaging study)를 통해 이루어졌다[21]. Positron Emission Tomogra-

phy (PET)를 이용한 연구에서 보행의 복합성(complextiy of gait, 걷기, 

장애물 피하기)을 위해 해마(hippocampus) 영역을 포함한 여러 인

지기능과 관련 있는 뇌 영역이 높은 활성도를 보이는 것이 밝혀졌

다[22]. 동물 실험을 통해 해마는 운동과 관련된 내외적인(internal 

and external) 감각 정보를 통합하며[8] 이러한 정보는 공간적 지남력

(spatial orientation)과 길찾기(navigation)와 관련 있다[23]. 걸음과 균

형에 중요한 기능인 신체에 대한 지남력(orientation of body)은 통합

된 시각, 전정감각, 고유감각에 영향을 받는다[9]. 따라서 해마가 이

러한 기능에 중요한 역할을 하기 때문에 이 부위의 퇴행성변성은 

걸음에 문제를 일으킬 수 있다[24]. 전전두엽(prefrontal cortex)은 주

의력(attention)과 작업기억(working memory)을 포함하는 집행기능

을 담당하는 것 외에도[25] 기능적으로 striatum과[26] 해마와 연결

되어 걸음에 영향을 미친다[27]. 해마는 인지기능에 중요한 기능을 

하며[22] 따라서 이 부위의 손상 및 연결된 전전두엽의 손상을 통한 

인지기능 저하는 보행장애를 유발할 수 있다.

이러한 사실과 관련하여 노화과정뿐만 아니라, 인지기능 저하가 

주된 특징인 알츠하이머병(Alzheimer disease), 피질하허혈성혈관성

치매(subcortical ischemic vascular dementia), 전두측두치매(fronto-

temporal dementia)는 물론 치매의 초기단계 및 그 임상전단계에 해

당하는 경도인지장애(mild cognitive impairment)에서도 보행장애가 

발생한다[24]. 현재까지 많은 연구들이 인지기능과 보행의 관계를 

파악하기 위해 다양한 인지기능 검사도구들과 보행평가도구들을 

사용하였다. 이를 통해 TUG는 운동수행(motor performance)뿐만 

아니라 집행능력을 포함한 인지기능과도 관련 있음이 밝혀졌다[28]. 

본 연구에서는 MMSE가 전두엽 기능을 평가하는 항목이 부족

함에도 불구하고[29] TUG의 변화를 비교적 잘 반영하였다는 점에 

주목할 필요가 있다. 이는 한국판 CERAD평가집(CERAD-K)의 세

부항목에 대한 분석결과에서 거의 모든 인지 영역이 TUG의 변화

와 관련이 있었다는 것과 같은 의미를 갖는다. 즉 보행은 단 한두 가

지 인지 영역의 문제라기보다 다양한 인지영역이 적절하게 상호 작

용하여 완성되기 때문에 개개 인지영역의 중요성보다는 총체인 인

지영역의 정도를 가늠하는 MMSE 총점과 같은 검사에서 더 명확

한 연관성을 보인다고 해석할 수 있다. 다중 회기 분석상 언어유창

성검사와 같이 전두엽기능의 일부를 반영하는 항목에서 유의성 경

향을 보였다. 따라서 기존의 연구에서 주장되어 온 전두엽 기능의 

상관성이 본 연구에서 확인할 수 없었던 것이 아니라, 보다 많은 대

상자를 연구에 포함시켰을 때 유의한 상관성을 보일 가능성을 제

안하고 있다. 

본 연구의 제한점은 CERAD-K에 포함된 대표적 전두엽 집행능

력 검사인 길만들기검사(Trail Making Test, TMT)를 분석 대상에 포

함시키지 못하였다는 점이다. Yogev-Seligmann 등[6]에 따르면 길만

들기검사를 수행하는 정도가 떨어질수록 장애물이 놓인 길을 걷는 

속도가 감소한다. 본 연구에서는 검사 대상자 중 문맹의 비율이 매

우 높아 평가를 할 수 없는 경우가 많아 분석에 포함시킬 수 없었다

는 점이 집행기능의 유의한 상관성을 밝히지 못한 원인으로 본다. 

또한 대상자의 감정 상태에 따른 TUG의 영향을 분석하지 못하였

다. 기존의 연구에 따르면 우울증이 발생하면 걸음의 보폭 변동이 

증가하는 것으로 보고되고 있지만 보행속도와의 연관성은 보고되

Table 3. Multiple regression analysis of CERAD-K subcategories, age, and 
years of educational history and TUG

Unstandardized coefficient Standardized 
coefficient β

p value
B Standard error

Age (year) 0.231 0.09 0.232  0.015*
Education (year) -0.108 0.16 -0.073 0.489
Verbal fluency -0.338 0.18 -0.223 0.062
Boston Naming Test -0.039 0.24 -0.200 0.873
Word list memory -0.120 0.20 -0.085 0.553
Word list recall -0.264 0.43 -0.091 0.537
Word list recognition -0.001 0.24 0.000 0.996
Constructional praxis -0.092 0.27 -0.036 0.735
Constructional recall 0.190 0.28 0.076 0.494

*p value < 0.05. 
TUG, Timed Up & Go test.
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지 않았다[30]. 그러나 우울증이 정신운동활동을 감소시키기 때문

에 차후 연구에는 이 부분에 대해 추적할 필요가 있다.

이러한 제한점들에도 불구하고 이번 연구는 총체적 인지 기능 저

하가 TUG의 변화와 상관이 있으며, 그중 연령이 가장 의미 있는 영

향력을 가지고 있었고, 단어유창성검사와 같은 전두엽 집행능력과 

관련 있는 항목이 유의한 경향을 가질 수 있음을 확인하였다. 기존

의 연구들과 본 연구의 결과를 통해 노인에서 인지기능이 감소한 

환자들을 담당하는 의료인들은 보행장애에 대해 관심을 가져야 하

며, 역으로 보행장애 환자에서 인지 기능의 평가가 필요하다는 점을 

강조하고자 한다.
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