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Aphasia is an acquired language disorder caused by focal brain damage, which affect all modalities 
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서  론 

  실어증은 일반적으로 정의할 때 뇌종양이나 뇌졸중과 

같은 국소적인 뇌손상에 의해 발생하는 후천적인 언어장

애로, 단일한 언어영역(single-modality of language)에 국

한되어 나타나는 것이 아니라 언어의 모든 영역(all 

modalities)에 걸쳐서 장애가 나타난다.1 따라서 실어증의 

평가는 따라서 반드시 말하기, 듣기, 읽기, 쓰기의 언어 전 

영역에 걸쳐 이루어져야 한다. 언어의 이해나 표현의 경로

에만 국한되어 장애를 일으킬 수 있는 청각, 시각 실인증

(agnosia)이나 순수어농(pure word deafness), 말실행증

(apraxia of speech)은 실어증의 범주에 속하지 않는다.2 또

한 치매(dementia)와 같이 인지기능의 저하로 인한 영향이 

두드러지는 언어장애는 순수한 의미의 실어증과는 구분

되는 개념으로 인지적 의사소통장애(cognitive communi-

cation disorders)라는 용어를 사용하기도 한다.3,4 

  실어증이 평가 목적은 다양한데 각각의 목적에 맞는 적

절한 방법으로 평가가 시행되어야 한다. 실어증 평가의 목

적은 무엇보다도 실어증의 유무에 대한 판단일 것이다. 그

러나 그 외에도 실어증의 특성과 중증도를 파악하고 회복

에 대한 예후(prognosis)를 추정하는 근거를 얻을 수 있다. 

또한 평가를 통해 얻어진 자료는 환자를 위한 적절한 치료 

목표 및 방법을 찾아 효과적인 치료계획을 세우는데 결정

적인 역할을 한다. 환자의 회복 정도나 치료의 효과를 평

가하기 위해서 평가가 이루어지기도 한다. 이러한 목적들

을 위해 가장 많이 사용되는 것은 표준화된 언어검사

(standardized language test)를 이용한 평가일 것이다. 그러

나 표준화된 언어검사만으로는 얻을 수 없는 다양한 정보

에 대해서는 각 분야별로 특성화된 심화검사를 이용해야 

하는 경우도 많다. 또한 최근에는 다양한 뇌영상기법을 활

용하여 실어증의 특성에 따른 기저의 메커니즘을 밝히는 

연구도 활발하게 이루어지고 있다. 따라서 본 연구에서는 

실어증 평가의 주안점과 실제로 활용되고 있는 평가법의 

특성 및 관련 연구에 대해 살펴보고 실어증과 감별되어야 

하는 관련장애에 대해 논의하도록 하겠다. 

1) 실어증의 평가 모델

  (1) 일반 평가경로

  실어증은 신경학적 질환에 의해 후천적으로 발생하는 

것으로 시각, 청각의 손상과 같은 일차적인 감각장애로 인

해 발생하는 문제나 근육의 마비와 같은 일차적인 운동장

애로 발생하는 문제와는 구별된다. 또한 일반적인 지적능

력의 감퇴나 정신장애, 의식저하로 인한 것도 아니다. 따

라서 초기 환자가 발생했을 때 위의 문제를 먼저 선별해내

는 것이 중요하다. 평가과정에 대한 흐름도(Fig. 1)5를 보

면, 가장 먼저 의식의 명료도가 평가의 기본 전제가 되어 

있음을 알 수 있다. 구강구조나 청력 등 기질적인 문제로 
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Fig. 1. Flow chart for neurogenic 

speech-language assessment (Kwon, 

2007).

Fig. 2. Characteristics of aphasia types (adapted from Helm-Estabrooks, Albert, 1991).

인한 영향이 주를 이루는 경우도 그에 대한 고려가 우선적

으로 이루어져야 할 것이다. 경우에 따라 선별검사는 비언

어장애전문가에 의해 수행되기도 하는데 이 때 장애의 유

무뿐만 아니라 말장애와 언어장애를 구분하고 언어장애

의 두드러진 특성을 찾아내는 것이 중요하다. 때로는 별도

의 선별검사를 거치지 않고 바로 언어진단검사에 의뢰되

는 경우도 있다. 

  (2) 실어증의 연결주의 모델

  여러 한계점에도 불구하고 연결주의 모델(connectionist 

model)은 뇌의 언어처리 과정을 단순화시켜 설명할 수 있

으며 뇌손상으로 인한 언어장애를 예측하기 쉽다는 점에

서 널리 이용된다. 연결주의 모델은 뇌의 특정 영역의 손

상과 말, 언어 장애의 독특한 패턴을 연관 짓는다. 이러한 

국소론자들의 초기 주장 중의 하나는 오른손잡이 성인의 

경우 왼쪽 뇌가 언어를 담당하며, 왼손잡이의 경우는 오른

쪽 뇌가 왼쪽 뇌의 기능을 담당할 것이라는 추론이었다. 

그러나 왼손잡이 성인들을 대상으로 한 경동맥 소듐 아미

탈(sodium amytal) 연구6에서 왼손잡이의 경우 오른쪽 뇌

가 언어를 담당하는 경우는 약 18%정도이며 69%정도는 

왼쪽 뇌에서 언어를 담당하였고 나머지는 양쪽 반구 모두

가 관여하는 결과를 보였다. 따라서 대부분의 성인은 손잡

이에 관계없이 왼쪽 뇌가 언어를 담당한다고 볼 수 있겠지

만 왼손잡이의 경우는 오른손잡이에 비해 뇌의 언어담당 

기능에 다소 가변성이 높아 어느 쪽 뇌가 영향을 받든 오

른손잡이보다 실어증이 심하지 않고 회복이 더 좋은 것 

같다.7 
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Fig. 3. Model for word recognition 

and production (adapted from Ellis 

& Young, 1994).

  왼쪽 뇌의 실비우스 주변 영역으로 언어기능을 담당하

는 주요 센터가 자리잡고 있는데, 브로카와 베르니케 영역

이 그 중심이 된다. 연결주의 모델은 실어증을 여러 유형

의 증후군으로 분류를 할 때 환자들이 보이는 유창성

(speech fluency), 언어이해력(language comprehension), 따

라말하기(repetition), 이름대기(naming)능력 간의 관계에 

의존한다. 그리고 그 관계에 따라 언어표현의 센터인 앞쪽

언어영역(브로카 영역)과 언어이해의 센터라고 할 수 있

는 뒤쪽언어영역(베르니케 영역) 및 이를 둘러싼 실비우

스 주변영역의 연합섬유로(association fiber tracts) 손상과 

연결 짓는다. 임상에서 실어증 환자를 평가할 때, 연결주

의 모델에 따라 유형을 분류하는 의사결정 과정(Fig. 2)을 

보면8 이름대기 장애는 모든 유형의 실어증 환자들에게서 

관찰되기 때문에 실어증의 유무를 가리는 초기 선별검사

로 사용되기도 한다. 그러나 뇌손상 영역과 언어장애의 관

련에 대해서는 논란의 여지가 많다. 이는 영상기법을 통한 

평가에서 다시 논의하기로 한다. 

  (3) 언어정보처리과정 모델

  정보처리과정 모델(information processing model)에 기

초한 언어처리과정의 모델9은 언어학과 인지심리학에 바

탕을 두고 다양한 환자의 사례들을 기초로 그 장애 특성을 

분석하여 언어처리과정을 설명한다(Fig. 3). 언어의 이해

나 산출을 각 단계별로 활성화되는 과정으로 인식하며, 따

라서 이는 임상적 증상들을 기술하거나 분류하는 위의 모

델과는 차이가 있다. 이 모델에 기초한 실어증의 평가는 

언어의 각 양식(modality)별 처리과정의 어떤 경로, 어떤 

단계에 장애가 있는가를 분석하는데 초점이 맞추어진다. 

가령, 하나의 단어를 보고 소리내어 읽는 과정을 살펴보면 

우선 글자에 대한 시각적 분석 단계를 거쳐 시각 경로의 

수용 심성어휘집에 도달하게 된다. 이 단계에서 모국어의 

어휘 목록들이 활성화되고 의미체계에 도달하면 그 뜻을 

파악하게 된다. 그 다음 말산출 경로의 심성어휘집을 거쳐 

적절한 음소를 선택, 구현하는 과정을 거친다. 그러나 의

미를 모르는 상태에서도 자소(grapheme)와 음소(phoneme)

의 대응규칙에 따라 소리를 찾아 읽을 수도 있는데 이 때

는 위의 경로와는 다른 과정을 거치게 된다. 어떠한 경로

에 손상이 있는지 혹은 각 경로의 어떠한 단계에 손상이 

있는지에 따라 환자가 보이는 증상은 달라질 것이다. 이와 

같은 언어처리과정에 대한 평가에 초점을 둔 대표적인 검

사로는 Psycholinguistic assessment of language processing 

in aphasia10를 들 수 있다. 

2) 실어증의 평가 방법

  (1) 선별검사

  실어증의 선별검사는 간단한 절차를 통해 실어증의 유

무와 주된 특성을 파악하기 위해 시행된다. 따라서 짧은 

시간 내에 적은 비용과 노력으로 이루어져야 하며 장애의 

유무와 추후 진단검사를 필요로 하는지의 여부에 대한 정

보를 얻는다. 우선은 환자의 개인정보 및 언어장애증상을 

파악하고 증상이 시작된 시기와 변화양상을 조사한다. 또
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Table 1. Assessment Instruments of Aphasia

Instruments

Screening test

Aphasia general

Communication 

Language information process

Deep tests

Related language disorders

Mini-Mental State Exam (MMSE)

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Bedside Evaluation Screening Test (BEST-2)

Frenchay Aphasia Screening Test (FAST)

The Aphasia Screening Test (AST)

Western Aphasia Battery-Revised (WAB-R)

Minnesota Test for Differential Diagnosis of Aphasia (MTDDA)

Porch Index of Communication Ability (PICA)

BostonDiagnostic Aphasia Examination (BDAE)

Boston Assessment of Severe Aphasia (BASA)

Communicative Activities of Daily Living-2 (CADL-2)

Functional Assessment of Communication Skills for Adults

Psycholinguistic Assessment of Language Processing in Aphasia (PALPA)

Cognitive Linguistic Evaluation

Boston Naming Test (K-BNT)

Revised Token Test (RTT)

Reading Comprehension Battery for Aphasia (RCBA-2)

Discourse Comprehension Test

Test of Written Language

Writing Process Test

The Verb and Sentence Test

The Pyramids and Palm Tree Test

Arizona Battery for Communication disorders of Dementia (ABCD)

The Right Hemisphere Language Battery (RHLB)

Ross Information Processing Assessment-2

Scales of Cognitive Ability for Traumatic Brain Injury

한 언어장애와 관련된 다른 신체 및 행동 증상이 있는지 

보고 이로 인한 영향을 고려하여 판단해야 한다. 가령 우

선적으로 환자의 의식상태(mental alertness)를 파악해야 

하는데 의식이 명료하지 않은 상태에서는 검사의 신뢰성

이 떨어지기 때문이다.4 실어증의 평가에 사용되는 대표

적인 검사도구들의 목록10-35을 정리하였다(Table 1). 우리

나라에서는 선별검사도구로 FAST가 한국어판으로 표준

화되었고(K-FAST), 한국판 웨스턴실어증검사(K-WAB)의 

일부 항목을 선별검사에 이용하기도 한다. 언어기능을 포

함하여 기타 인지기능에 대한 포괄적인 선별검사를 위해

서는 한국판 간이정신상태검사(K-MMSE)가 자주 이용된

다. 최근 소개된 한국판 몬트리올 인지평가(MoCA-K)는 

전두엽 기능에 대한 부분이 강화되었고 경도인지장애를 

선별하는데도 민감한 것으로 알려져 있다.

  (2) 표준화 검사

  실어증의 유무 및 중증도, 유형 등의 특성을 파악하기 

위해 가장 일반적으로 사용되는 것은 표준화 검사이다. 표

준화 검사는 검사의 시행방법이나 채점, 결과의 해석을 말 

그대로 표준화시켜 놓은 것으로 검사자나 환경에 따른 영

향을 최소화하고, 대표성을 가진 정상표본의 자료를 제공

하여 환자 개개인의 수행을 규준에 대조하여 해석할 수 

있도록 한다. 표준화된 검사는 매우 효율적이나 반드시 신

뢰도와 타당도 그리고 규준의 적합성을 고려해보아야 한

다. 즉 검사자 등의 환경에 따라 결과가 달라지지 않는지, 

검사하고자 하는 내용을 실제로 검사하고 있는지, 그리고 

환자의 수행을 대조할 규준의 크기나 대표성에 이상이 없

는지 등이다. 보통은 수용언어능력(receptive language 

ability)을 청각과 시각경로 별로, 그리고 표현언어능력

(expressive language ability)를 말하기, 쓰기, 제스처를 통

해 측정한다. 이 때 환자가 보이는 오류가 다른 원인에서 

비롯되는 것은 아닌지 주의 깊게 살펴볼 필요가 있는데 

가령, 듣고 이해하는 능력을 검사하기 위해 검사자의 질문

에 답변을 하게 하는 경우, 이해를 못해서 올바른 답변을 

못하기도 하지만 이해를 했다고 해도 음성산출이나 낱말

찾기의 어려움, 기억력 장애 등의 영향으로 오반응을 보일 

수도 있다. 따라서 검사하고자 하는 언어영역에 특화된 검

사양식과 결과해석이 필요한 것이다. 

  종합적인 실어증 검사라고 해도 특성이 조금씩 다른데 

언어 영역별 수행능력의 차이를 보고 실어증의 유형을 판

단하거나 동반장애의 평가에 초점을 둔 검사가 있으며, 어
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휘, 구문 규칙 등 언어학적 측면에서 접근하는 검사도 있

다. PICA는 특히 환자의 예후를 측정하는데 매우 유용하

다고 알려져 있다. 언어의 정보처리과정에서 중점을 두는 

입장은 정보처리 단계별 장애의 특성을 파악하려고 한

다.10 반면, CADL이나 Functional Assessment of Com-

munication Skills for Adults는 환자가 보이는 언어능력과 

실제 언어의 사용에 차이가 있는 점에 착안하여 실제적인 

의사소통기능의 평가에 중점을 두고 정확한 언어규칙보

다는 의사전달의 성공여부를 평가하기도 한다. 현재 우리

나라에서는 K-WAB과 실어증감별진단검사36 대구실어증

진단검사37가 표준화되어 사용되고 있다. 그러나 추후 실

어증의 중증도별 검사나 혹은 의사소통 기능검사 등 다양

한 목적을 위한 검사의 개발이 필요하다. 

  (3) 심화검사

  표준화 검사가 실어증 전반에 대한 종합적인 정보를 얻

는데 목적이 있다면 심화검사는 특정 언어 영역이나 기저

의 언어처리과정에 필요한 기능을 자세하게 평가하고자 

하는 것이다. 

  가) 영역별 심화검사: 언어의 영역별로 더 자세한 평가

가 필요한 경우 별도의 검사를 추가적으로 시행한다. 가령

RTT는 듣고 이해하기 능력을 선택적으로 자세히 검사할 

수 있는 도구이다. 이 검사는 특히 문화나 언어의 차이로 

인한 영향이 적고 어떤 연령에도 적용이 가능한 장점이 

있다. 구문 능력에 대한 검사나 담화 이해력 검사 혹은 읽

기 및 쓰기에 대한 심화검사도 다양하게 개발되어있다. 

  이름대기능력을 보는 검사로 가장 많이 쓰이는 것은 

BNT인데 총점수에 대한 분석뿐만 아니라 검사 중 환자가 

보이는 다양한 반응을 질적으로 분석하여 장애의 특성을 

밝히는 연구에도 활용되는데 가령, 알츠하이머 치매 환자

의 경우 실어증 환자에 비해 시인지오류가 다수 출현하는 

것38 등이다. BNT가 대면이름대기(confrontation naming)

능력을 보는 검사라면 생성이름대기(generative naming) 

능력은 의미적 범주나 음소적 범주를 주고 해당하는 단어

를 제한된 시간 내에 가능한 한 많이 산출하는 것이다. 이

는 뇌손상에 민감한 검사이며 군집화(clustering)와 전환

(switching) 등 질적인 분석을 통해 장애별 특성을 밝히는

데 이용된다.39 군집화는 주어진 범주 내에서 같은 하위범

주에 속하는 단어들을 생성하는 크기를 측정하며 전환이

란 그러한 하위범주가 다른 하위범주로 바뀌는 횟수인데, 

각기 다른 뇌 기능의 영향을 받는다고 알려져 있다. 

  자발화 분석도 많이 활용되는 검사인데, 표준화 검사에

서 유창성이나 정보전달력을 평가를 위해 수집한 정보를 

활용할 수도 있다. 가령, 환자가 자발적으로 표현하는 일

정량의 발화를 이용하여 일분당 산출한 단어수(words per 

minute), 일분당 산출한 올바른 정보를 지닌 단어수(correct 

information units per minute), 올바른 정보전달의 백분율

을 산출한다.40 이는 표준화 검사에서는 나타나지 않는 미

세한 차이나 실어증 환자의 실질적인 언어수행력을 나타

낼 수 있으며 실어증 환자와 기타 인지기능장애 환자의 

언어특성의 차이를 밝히는데도 도움이 된다. 

  나) 언어정보처리 단계에 따른 평가: 언어정보처리 과

정에 대한 모델에 기초하여 각 단계별 능력을 평가하는 

방법도 다양하다. 우선 언어를 듣고 이해하는 과정의 초기 

단계는 언어음의 분석 및 지각이라고 할 수 있다. 실어증 

환자들의 말지각 장애에 대한 연구는 주로 음소의 변별

(discrimination)이나 확인(identification)과제를 이용하고 

있는데 두 언어음을 듣고 그것이 같은지 다른지 판단하게 

하거나 지각한 음소가 어떤 것인지 가리키게 하는 것이다. 

초기 분석 단계에는 유성음이나 무성음과 같은 범주적 지

각에 대한 연구나 클릭음 혼합 과제(click fusion test) 혹은 

클릭음 수세기 과제(click counting test)를 이용하여 언어

음 처리에 필요한 빠르게 변화하는 순간적 청각처리(tem-

poral auditory processing) 능력을 평가하기도 한다.41 클

릭음 혼합 과제는 0.1 msec의 짧은 두 클릭음 사이의 시간 

간격을 다양하게 배치하고 얼마나 짧은 간격을 두고 두 

음이 주어졌을 때 피험자가 그것을 두 개가 아닌 하나의 

소리로 지각하게 되는가를 평가한다. 클릭음 수세기 과제

는 짧은 간격을 두고 빠르게 제시되는 클릭음의 수를 몇 

개까지 정확하게 셀 수 있는가를 평가하는 것이다. 이는 

환경음이나 안정적인 모음과 달리 역동적으로 빠르게 변

화하는 언어음의 지각에는 이와 같은 순간적 청각 처리능

력이 요구된다는 것이다. 

  언어음의 지각에서 어휘의 활성화(lexical access) 단계

로 넘어가면 어휘판단과제(Lexical Decision Test, LDT)가 

흔히 이용된다. 이는 같은 음운조건을 가진 단어(words)와 

비단어(pseudowords)를 여러 개 제시하고 그것이 단어인

지 아닌지를 판단하게 하는 검사이다. 어휘판단과제에 점

화효과(priming effect)를 연결시켜 실어증 유형에 따라 어

휘의 활성화에 음운정보를 이용하는 양상의 차이가 있는

지 살펴본 연구도 있다.42 의미처리 과정에 대한 검사는 

Pyramid and palm tree test를 이용하기도 하며, 세 개의 

단어를 주고 그 중에 의미적으로 관련이 있는 두 단어와 

관련이 없는 한 단어를 구분하게 하는 과제를 이용하기도 

한다. 

  읽기 평가에서는 실독증의 양상을 세밀히 파악하여 유

형별 특성을 보려는 시도가 있다. 실어증으로 인한 실독증

의 경우는 대부분 구어 이해나 산출에서 나타나는 장애의 

정도와 거의 유사한 수준을 보이는 경우가 많지만 뇌손상 
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영역에 따라 특정 유형의 실독증 형태를 나타내기도 한다. 

언어정보처리 단계에 따른 읽기 평가에서는 목표어휘의 

처리과정을 위한 이중경로 모형(dual route model)에서 어

떤 부분에 손상이 있는지 밝히기 위해, 규칙/불규칙 단어, 

단어/비단어 대응의 읽기에서 보이는 손상의 정도를 분석

한다. 어휘경로(lexical route)는 단어의 시각적 형태에 기

초하여 단어의 표상을 직접적으로 활성화시키는 것이며 

음운경로(phonological route)는 글자를 보고 그에 상응하

는 음운적 정보로 전환하여 읽는 것이다.9 

  이 모델에 기초하여 실독증의 유형을 나누어 보면, 어휘

경로의 손상으로 인해 주로 음운경로에 의존하여 불규칙

단어의 읽기에는 심한 어려움을 보이는 표층실독증

(surface dyslexia), 음운경로의 손상으로 주로 어휘경로에 

의존하기 때문에 비단어 읽기에 어려움을 보이며 의미오

류의 특성을 보이는 심층 실독증(deep dyslexia) 등으로 특

성을 구분할 수 있다. 실서증도 같은 방식으로 표층실서증

(surface dysgraphia), 심층실서증(deep dysgraphia) 등으로 

분류를 한다. 이러한 접근은 뇌가 어떻게 인쇄된 단어를 

인지하거나 산출할 때 어떻게 그 의미적 표상과 연결되는

지에 대해 체계적인 지식을 제공한다. 그러나 이러한 모델

은 단어수준의 처리과정에 대한 설명이라는 점에 주의해

야 하는데 실제로 문장이나 문단을 읽고 이해하는 데는 

대부분 하향 처리과정(top-down process)을 거치기 때문

이다. 

  (4) 기기적 평가

  실어증 평가에 있어서 다양한 뇌영상 혹은 기능검사의 

활용은 언어기능을 수행하는데 관련되는 뇌영역을 이해

하는 과정뿐만 아니라 언어처리과정의 생리학적 기저를 

밝히는데 중요한 정보를 제공한다. 실어증 환자의 뇌손상 

영역에 대한 평가에 가장 많이 이용되는 것은 컴퓨터단층

촬영술(computed tomography, CT)이나 자기공명영상

(Magnetic resonance imaging, MRI)이다. 특히 연결주의 

모델에서는 뇌의 특정 영역의 손상과 언어장애의 독특한 

패턴을 관련지어 설명하였는데 뇌영상검사는 이러한 접

근에 중요한 역할을 하였다. 고전적인 언어중추는 언어의 

산출을 담당하는 브로카 영역과 언어이해를 담당하는 베

르니케 영역, 그리고 이 두 센터를 연결하는 경로인 활꼴

다발(arcuate fasciculus)을 중심으로 성립된다. 이러한 뇌

영역에 따른 언어기능에 의문을 제기한 연구도 있는데, 실

제 브로카나 베르니케 영역에 손상이 있을 경우 브로카 

실어증이나 베르니케 실어증을 보이는 확률이 매우 낮다

는 것이다.43 그러나 이와 같은 결과는 뇌영상 기술의 발달 

정도와도 관계가 있다고 생각되는데 이후로 보다 정교한 

방법으로 시행된 연구에서는 초기 뇌손상 영역이 실어증 

환자의 언어장애 특성을 정확하게 보여주는 주요 결정요

인이라고 하였다.44 

  뇌손상 영역과 실어증 환자의 언어장애 양상이나 정도

가 일치하지 않는 원인 중의 하나는 CT나 MRI에서 나타

나는 뇌손상 영역 외에 뇌혈류의 감소로 인한 기능저하 

영역이 발생할 수 있기 때문일 것이다. 이와 같이 뇌손상

영역과 기능장애의 불일치(mismatch)가 있을 경우 뇌혈류

나 관류 자기공명영상(perfusion MRI)이나 스팩트(single 

positron emission CT, SPECT) 검사에서 나타나는 뇌기능

저하 영역이 언어장애 특성을 잘 설명해주기도 한다.45 이 

외에도 양전자방출단층촬영(positron emission tomography, 

PET)이나 기능자기공명영상(functional MRI, fMRI)은 언

어처리과정에서 나타나는 뇌기능의 변화를 볼 수 있는 방

법이다. 최근에는 확산 텐서 자기공명영상(diffusion tensor 

MRI, DTI)을 이용하여 대뇌피질 영역의 손상뿐만 아니라 

신경연결회로의 손상이 언어에 미치는 영향을 보는 연구

도 활발하게 이루어지고 있다. fMRI와 DTI를 결합한 한 

연구에서는 언어를 듣고 처리하는 과정에서 읽기과정과 

유사한 이중경로를 제안하였는데, 언어음을 듣고 산출하

는 과정은 상부 측두엽에서 활꼴다발과 상부종단다발

(superior longitudinal fasciculus)를 거쳐 전두엽의 전운동

영역(premotor cortex)를 연결하는 등쪽경로(dorsal stream)

를 경유하며, 언어음을 듣고 그 의미를 처리하는 과정은 

중부 측두엽에서 최외섬유막(extreme capsule)을 거쳐 배

외측 전전두엽(ventrolateral prefrontal lobe)을 연결하는 

배쪽경로(ventral stream)을 경유한다는 것이다.46 

  뇌영상검사뿐만 아니라 뇌파를 이용한 언어기능의 평

가도 있다. 사건관련전위(event related potential, ERP)를 

이용한 언어검사는 제시된 언어자극에 관련하여 일정시

간 동안 나타나는 뇌의 전기적 활동을 측정하는 방법으로 

이루어진다. 뇌파에서 나타나는 정적(positive) 혹은 부적 

피크(negative peak)는 인지적 과정을 반영한다고 한다. 언

어와 관련된 고전적인 ERP연구는 어휘의 의미와 구문처

리에 관한 것인데 언어의 의미적 처리과정은 N400에서47 

그리고 구문적 처리과정은 P600에서48 나타나는 것으로 

밝혀졌다. ERP는 시간의 변화에 따른 언어처리 과정을 보

여주는데 민감하나 뇌영상검사와 같이 기능과 관련된 뇌

영역에 대한 정보는 다소 약하다는 단점이 있다. 이 두 가

지 면을 모두 고려하여 뇌자도(megnetoencephalography, 

MEG)라는 검사가 이용되기도 한다. 

3) 관련장애 및 감별진단

  실어증에 동반되는 혹은 실어증과 감별해야 하는 관련

장애는 다양하다. 브로카 실어증이나 전실어증 등의 비유
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창성실어증의 경우 흔히 마비말장애(dysarthria)나 말실행

증(apraxia of speech)과 같은 말장애(speech disorders)를 

동반하는 경우가 많다.3 비유창성 실어증의 경우 대부분 

뇌손상영역이 앞쪽이기 때문일 것이다. 동반장애가 있으

면 예후에 부정적인 영향을 미치게 되며 치료계획이나 방

법도 달라져야 한다. 말실행증은 흔히 구강안면실행증

(buccofacial apraxia)을 함께 동반한다. 그러나 마비말장애

나 말실행증만 독립적으로 나타나는 경우 이에 대한 감별

진단은 매우 중요하다. 드물게 나타나기는 하나 순수 말실

행증의 경우 유창성과 따라말하기, 이름대기에 모두 영향

을 받을 수 있으므로 브로카 실어증으로 오인되기 쉽다.49 

  또한 왼쪽 하부 두정엽의 손상이 있는 경우 Gerstmann 

증후군이 합병되어 나타날 수 있는데, 이 증후군은 손가락

실인증(finger agnosia), 좌우인식불능(left-right disorienta-

tion), 계산장애(acalculia), 그리고 실서증(agraphia without 

alexia)가 함께 나타나는 특성을 보인다. 그러나 실어증 환

자에게 이 증후군이 동반되어 있는지를 감별할 때는 반드

시 환자의 언어장애의 정도를 고려해야 하는데, 가령 단어

수준의 이해능력도 갖추지 못한 경우는 위의 증상에 대한 

신뢰성이 떨어지므로 감별이 어렵다. 

  언어의 한 영역에만 독립적으로 장애를 보이는 경우는 

일반적인 실어증으로 보기 어려운데 가령 순수 실독증은 

왼쪽 후두엽의 광범위한 손상이나 왼쪽 후두엽과 뇌들보

의 팽대(splenium of corpus callosum) 영역의 손상으로 나

타난다고 알려졌는데50 순수 실독증의 경우 듣고 이해하

기 능력이나 쓰기 등 다른 언어 영역은 정상 수준으로 보

존되어 있을 것이다. 순수어농(pure word deafness)의 경

우도 언어음에 대한 선택적인 처리과정의 장애이므로 듣

고 이해하기 능력은 현저하게 저하되어 대화가 원활히 이

루어지지 않지만 그림을 보고 스스로 말을 하거나 쓰기, 

읽기 능력은 보존되어 있을 것이다. 

  시각실어증(optic aphasia)은 영역 특정적으로 이름대기 

장애를 보이는데, 이 경우도 심한 이름대기의 장애로 인해 

명칭실어증(anomic aphasia)로 오인되기 쉽다. 그러나 시

각적으로 주어지는 자극에 대해서만 선택적인 이름대기 

장애를 보이며 촉각자극이나 정의를 듣고 그 사물의 이름

을 말하는 데는 장애를 보이지 않는다.51 또한 유창성 실어

증 환자의 경우 간혹 반맹(hemianopsia) 등의 시야장애가 

검사에 영향을 미치거나 Balint 증후군이 있는 경우는 제

시된 시각적 자극물들을 정확하게 가리키는데 어려움을 

보이거나 동시실인증(simultagnosia) 등 시각정보 처리에 

장애를 보일 것이다. 

  치매와 같은 전반적인 인지기능의 장애가 언어평가 미

치는 영향도 고려하여야 할 것이다. 전반적인 인지기능의 

장애로 인한 언어 수행의 어려움은 순수 실어증과는 구분

되는 개념으로 인지적 의사소통장애3,4 라고 하나 실어증

과 인지기능장애가 동반되어 함께 나타나는 경우는 환자가 

보이는 증상을 정확하게 구분지어 평가하기란 쉽지 않다. 

결  론

  실어증의 평가에 있어서 가장 우선적인 목적은 실어증

의 유무를 가리는 일일 것이다. 특히관련장애와의 감별진

단은 많은 지식과 경험을 필요로 한다. 그러나 그 외에도 

실어증의 특성과 중증도를 밝히고 뇌손상 영역을 추정하

거나 기저의 언어처리과정을 연구하는 등 다양한 목적으

로 평가가 이루어진다. 환자의 예후와 적절한 치료방침을 

결정하는 것도 정확한 평가가 이루어진 후에야 가능한 일

이다. 따라서 실어증의 평가는 목적에 따라 적절한 검사를 

선택하고 수행하는 능력뿐만 아니라 평가 결과를 올바르

게 해석하고 적용하는 일이 필수적이라는 점에서 숙련된 

평가자의 자질이 필요하다고 하겠다. 
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