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Neurobehavioral deficits, especially in cognition, are often the cause of significant disability after traumatic 
brain injury (TBI). A thorough evaluation of cognitive function is needed before an effective cognitive 
rehabilitation. Common cognitive changes that follow TBI include impaired attention, psychomotor slowing, 
executive dysfunction, and impairment in working memory. The Seoul Neuropsychological Screening 
Battery (SNSB), the Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease (CERAD) and the 
Alzheimer's Disease Assessment Scale-Cognitive subscale (ADAS-cog) can be used to evaluate the 
multiple cognitive domains in TBI. Wisconsin Card Sorting Test, Frontal Assessment Battery, Trail making 
test, Digit-symbol test and symbol-digit test are useful to detect mild cognitive impairment in the TBI 
patients who have subjective cognitive impairment and no abnormality on routine neuropsychological 
tests. Tests of psychomotor speed and executive function are sensitive to TBI. Computerized 
neurocognitive testing can be administered to measure relatively mild degrees of neurocognitive 
impairment in TBI. (Brain & NeuroRehabilitation 2008; 1: 148-154)
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서  론 

  국내의 보건복지가족부 2005년도 통계자료를 보면 9월 

한 달간 머리 손상으로 입원한 환자수는 18,462명이었

다.1 이를 12개월로 환산해보면 1년 간 221,544명이 머리 

손상으로 입원하는 것으로 생각할 수 있다. 미국의 자료를 

보면 매년 235,000명이 외상성 뇌손상(traumatic brain 

injury, TBI)으로 입원한다고 한다. 또 입원은 하지 않지만 

응급실에서 검사를 받고 퇴원하는 외상성 뇌손상 환자들

은 매년 110만명에 달한다고 한다.2 나이에 따른 외상성 

뇌손상의 유병률을 보면, 서구에서는 15∼24세와 65세 이

후의 두 번의 호발기가 있다.3 국내에서는 약간 다른 양상

을 보이는데, 2005년도 통계 자료에 의하면 외상성 뇌손

상으로 입원이 많은 연령대는 25∼49세로 가장 활동적인 

청년기와 장년기에 한번의 호발기를 보였다.1 외상성 뇌

손상의 가장 큰 원인은 교통사고이며 그 외에 폭행이나 

낙상 등이다.3 우리 나라에서 청년기와 장년기에 외상성 

뇌손상의 유병률이 높은 것은 인생에서 가장 활동적인 시

기로 교통 사고의 다발과 관계되는 것으로 생각된다. 또 

외상성 뇌손상은 여자보다 남자에서 더 유병률이 높은데, 

국내의 자료를 보면 머리 손상으로 입원한 환자들의 61%

가 남자였다.1 미국의 자료를 보면 입원한 외상성 뇌손상 

환자의 약 21%가 결국에는 사망하고 32%가 경도에서 중

증까지 다양한 정도의 영구적인 장애를 가지게 된다고 한

다.2

  외상성 뇌손상 환자의 70∼80%가 경도 외상성 뇌손상

(mild TBI) 환자들이다.3-5 경도 외상성 뇌손상 환자들의 

증상은 경미하며, 대부분은 1년 안에 완전히 회복된다. 그

러나 일부의 환자들은 외상 1년 후에도 인지적, 감정적, 

행동적, 육체적 장애가 지속된다. 그 분율은 1∼20%로 연

구마다 차이가 크다.6,7 외상성 뇌손상의 70∼80%가 경증

이므로, 단지 인지기능 저하가 외상성 뇌손상 후 장애의 

주된 원인이 되는 경우가 많다. 또 외상성 뇌손상 환자들

은 뇌졸중이나 치매 등의 뇌질환에 비하여 상대적으로 나

이가 젊고 아직 일을 해야 하는 청년기나 장년기인 경우가 

많아서, 인지장애가 경미해도 직업이나 사회생활로의 복

귀를 방해하여 문제가 될 수 있다. 따라서 외상성 뇌손상 

환자들은 적극적인 인지재활치료에 대한 욕구가 크며, 상

대적으로 젊고 학력이 높고, 질병의 특성상 진행하지 않으
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므로 인지재활치료의 효과를 기대해볼 수 있다. 이 환자들

에게 맞춤형의 유효한 인지재활치료를 수행하기 위해서

는 먼저 정확한 인지기능의 평가가 선행되어야 한다. 

  본론에서는 외상성 뇌손상 환자들에서 관찰되는 인지

기능장애의 특성과 인지기능 평가 방법에 대해 고찰해보

도록 하겠다. 

본  론

1) 외상성 뇌손상의 분류

  외상성 뇌손상은, 둔탁한 외상(Blunt trauma)이나 급작

스런 가속-감속의 외상 후에 발생한 의식 소실 시간, 

Glasgow Coma scale (GCS), 외상 후 기억상실(post-traumatic 

amnesia, PTA)에 따라 중증, 중등도, 경도로 분류한다.8 외

상 후 기억상실은 외상 이전의 기억을 상실하는 후향적 

기억상실증(retrograde amnesia)과 외상 이후의 기억을 상

실하는 선행적 기억상실증(anterograde amnesia)으로 구

분할 수 있고, 이 둘을 합쳐서 외상 후 기억상실이라고 한다. 

  경도 외상성 뇌손상은 의식 소실이 30분 이내 이면서 

외상 후 30분에 시행한 GCS이 13∼15점 사이이고, 외상 

후 기억 상실의 시간이 24시간 이내인 경우로 정의한다.9 

이 기준을 초과하는 경우는 경도 외상성 뇌손상이라고 할 

수 없다. GCS이 8점 이하인 경우는 중증 외상성 뇌손상

(severe TBI)으로 분류하고,10 9∼12점 사이는 중등도 외상

성 뇌손상(moderate TBI)으로 분류한다. 

  경도, 중등도, 중증의 외상성 뇌손상의 분류는 단지 외

상 후 초기 증상의 중증도에 대한 분류이다. 뇌진탕후 증

후군(postconcussive syndrome)은 외상성 뇌손상으로 인한 

문제 증상들의 총칭이라고 하겠다. Diagnostic and  

Statistical Manual of Mental Disorders-Fourth Edition 

(DSM-IV)에서는 뇌진탕후 장애(postconcussional disorder)

로 명하고 있고 인지적, 정서적/행동적, 육체적 증상들을 

총망라한다. 경도 외상성 뇌손상에서는 인지적, 정서적/행

동적, 육체적 증상들이 모두 나타나지는 않아 뇌진탕후 증

후군보다는 뇌진탕 후 증상(postconcussive symptoms)들

로 표현하는 것이 적합하다.

2) 외상성 뇌손상의 손상 기전

  외상으로 뇌 피질과 피질하 구조에 직접적인 손상이 발

생하는 뇌 타박상(cerebral contusion)이 올 수 있다. 뇌 타

박상으로 가장 흔하게 손상되는 부위는 전두엽과 측두엽

의 앞쪽 부위이다. 또 외상성 뇌손상에서는 광범위 축삭 

손상(diffuse axonal injury, DAI)이 발생하는 경우가 흔하

다. 이는 외상성 뇌손상에서 흔하게 발생하는 방향이 반대

인 엇갈리는 힘(shearing forces)에 뇌백질이 취약하기 때

문이다. 광범위 축삭 손상은 중요한 피질-피질하 신경경로

를 파열시켜 광범위한 인지 장애를 가져올 수 있다.8 외상

성 축삭 손상이 흔하게 발생하는 부위는 뇌들보(corpus 

callosum), cerebral peduncle, internal capsule, 뇌간

(brainstem), 뇌활(fornix), 등이다.11 경도 외상성 뇌손상에

서도 광범위 축삭 손상이 발생할 수 있는데, 그 기전은 위

에서 언급한 물리적인 힘에 의한 손상과 손상에 의해 이차

적으로 유발되는 세포독성 과정의 두 가지로 생각되고 있

다.12 칼슘과 마그네슘의 조절 장애, free radical의 형성, 

흥분성신경전달물질의 독성, 염증반응, 혈관의 항상성 붕

괴 등이 그것이다. 

  경도 외상성 뇌손상 환자들에서 뇌 CT상에서 이상 소

견이 관찰되는 분율은 5∼10%로 낮다.13-15 Gradient echo 

영상, 확산강조영상, Fluid Attenuated Inversion Recovery 

(FLAIR) 영상 등의 뇌 MRI에서는 12.5∼30%의 경도 외

상성 뇌손상 환자들에서 외상성 축삭 손상의 소견을 관찰

할 수 있었다.16,17 그러나 임상에서는 뇌 MRI에서 이상 소

견이 관찰되지 않으나 지속적으로 기억장애나 사고의 느

려짐 등의 증상을 호소하는 경도 외상성 뇌손상 환자들을 

자주 접하게 된다. 

  최근에는 이러한 보편적으로 시행되는 뇌 MRI에서 이

상 소견이 관찰되지 않아도 뇌에 손상이 있다는 연구 결과

들이 많이 보고되었다. 외상 후 1달 이내의 경도 외상성 

뇌손상 환자들이 정상 대조군과 기억력 검사에서 비슷한 

수행 성적을 보여도, 작업기억에 대한 functional MRI 연

구에서는 정상인보다 더 뇌의 활성이 증가된 양상을 보였

다.18,19 저자들은 이러한 현상이 경도 외상성 뇌손상 환자

들이 신경심리검사 상에서는 이상이 없지만 주관적 기억

력 저하를 호소하는 것과 관계될 수 있다고 해석하였다.19 

MRI 상에서 이상 소견이 관찰되지 않는 피질과 백질에서 

경도 외상성 뇌손상 환자들에서 정상인보다 MR Spec-

troscopy 상의 N-acetylaspartate (NAA)/creatinine (Cr)이 

낮다고 보고하였다.20 또 최근에는 뇌 CT나 MRI 상에서 

이상이 없는 경도 외상성 뇌손상 환자들에서 Diffusion 

tensor imaging에서 더 민감하게 축삭의 손상이나 급성기 

세포독성부종(cytotoxic edema)이 관찰되었다는 보고들이 

있다.8,21 

3) 외상성 뇌손상의 인지 장애의 특징 

  경도 외상성 뇌손상에서 흔한 뇌진탕후 증상(postcon-

cussive symptoms)에는 인지적으로는 기억력 감퇴, 주의력 

저하, 정신운동의 느려짐 등이 있다. 육체적(physical, 

somatic)으로는 두통, 어지러움증, 피로, 오심, 수면장애, 
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시각이상 등이 흔하다. 정서적으로는 쉽게 화를 내거나

(irritability) 불안, 우울한 증상이 흔하게 관찰된다.22 이러

한 증상들을 체계적으로 잘 평가할 수 있는 설문지로는 

Rivermead Post Concussion Symptoms Questionnaire 

(RPCSQ)가 있다.23 

  외상성 뇌손상 후에 흔하게 관찰되는 인지기능 장애는 

사고와 운동의 느려짐, 사고의 유연성(mental flexibility) 

감소, 정해진 세트나 규칙의 변환 장애, 주의력 저하, 계획의 

불량(poor planning), 조직화의 부족(lack of organization), 

순서를 정하거나 순서대로 수행하는 능력의 저하, 판단력 

저하, 단어 유창성 감소, 작업기억 저하, 충동성(impul-

sivity)의 증가 등의 전두엽 기능의 저하이다.24-26 

4) 외상성 뇌손상에서 인지기능의 평가 

  외상성 뇌손상 환자들의 인지 기능 평가 내용이 뇌졸중

이나 치매 환자들과 크게 다르지는 않다. 기본적으로 주의

력 및 집행기능, 기억력, 언어능력, 시공간력의 네 가지 인

지 영역이 고루 평가 되어져야 한다. 이러한 여러 인지영

역들을 체계적으로 평가하는 검사도구로 국내에서 널리 

사용되고 있는 것은 Seoul Neuropsychological Screening 

Battery (SNSB),27 Consortium to Establish a Registry for 

Alzheimer’s Disease (CERAD),28 Alzheimer's Disease 

Assessment Scale-Cognitive subscale (ADAS-cog)29,30가 있

는데, 한국인을 대상으로 한 정상인의 평균 점수들이 산출

되어 있어 검사 결과를 해석하기가 용이하다. 또 Mini- 

Mental State Examination (MMSE)31,32을 검사하면 짧은 

시간에 환자의 전반적인 인지기능의 수준을 가늠하는데 

도움이 된다. 그러나 MMSE는 측두엽과 두정엽의 기능을 

주로 평가하므로, 손상의 경중에 관계 없이 전두엽 기능의 

저하가 심한 외상성 뇌손상 환자들에서는 MMSE가 잘 맞

지 않는 면이 있다.33 그 외에 치매 환자들의 중증도를 평

가하기 위해 개발된 Clinical Dementia Rating Scale 

(CDR)34,35이나 Global Deterioration Scale (GDS)36,37도 외

상성 뇌손상 환자들에게 적용하여 인지기능의 중증도를 

평가하는데 활용할 수 있다. 

  외상성 뇌손상 환자들에게 민감한 검사들로는 주의력, 

작업기억, 정신운동속도(psychomotor speed)/반응시간(reac-

tion time), 집행기능 검사들이다. 따라서 다양한 인지영역

을 체계적으로 평가할 수 있는 SNSB, CERAD, ADAS-cog

를 시행하고 이상이 뚜렷하지 않거나 보다 자세한 검사가 

필요할 때는 Frontal Assessment Battery (FAB),38 위스콘신

카드분류검사, trail making test, digit-symbol 검사, 

symbol-digit 검사 등의 전두엽 기능을 자세하게 볼 수 있

는 검사들을 시행하는 것이 좋겠다. 

  다음은 각 인지 영역 별로 국내에서 흔하게 시행하고 

있는 인지 기능 검사들을 소개하겠다. 

  (1) 주의력 검사 

  주의력이란 선택된 감각적 자극에 대해 빠르게, 지속적

으로 대응하는 것이다. 주의력에 관여하는 부위는 상행그

물계통(ascending reticular system), 이마피질계통(frontal 

cortical system), 앞띠(anterior cingulate), 후두정엽

(posterior parietal region) 등이다. 

  가) 숫자 바로 따라 외우기(Forward digit span): 검사

자가 1초에 한개씩 숫자를 불러주고 그대로 따라서 말하

도록 한다. 3개의 숫자를 먼저 불러준다. 성공하면 다음 

단계인 네 개의 숫자를 불러준다. 이렇게 진행하여 9개의 

숫자까지 시행이 가능하다. 숫자 바로 따라 외우기는 청각

적 주의력과 단기기억(short-term memory)을 검사한다. 

5∼9개의 숫자를 따라할 수 있으면 정상으로 판단한다. 

  나) 숫자 거꾸로 따라 외우기(Backward digit span): 

숫자 거꾸로 따라 외우기는 주의력과 작업 기억이 관여한

다. 숫자 거꾸로 따라 외우기 점수는 숫자 바로 따라 외우

기보다 0∼2점 사이로 낮게 나오면 정상으로 판단한다. 

대략 3∼5개 정도가 정상이다. 2개의 숫자부터 시작한다. 

  다) 각성(vigilance) 검사: 주의력을 지속할 수 있는 능

력을 각성이라고 한다. 검사는 표적과 비표적이 뒤섞여 있

고 피검자는 표적을 찾는 형식으로 구성되어 있다. 얼마나 

빠르고 정확하게 수행하는 가를 평가한다. 시각적 각성 검

사로는 글자지우기검사, 숫자지우기검사, 기호지우기검

사가 대표적이다. 검사를 끝낸 시간을 측정하고, 표적을 

빠뜨리거나 비표적을 지운 것을 확인한다. 청각적 각성 검

사로는 피검자에게 알파벳을 무작위로 불러주고 예를 들

면 "A"가 들릴 때마다 책상을 치라고 하여 수행할 수 있다. 

  라) Trail making test A: 흰 종이에 1∼25번까지의 숫

자가 불규칙하게 적혀있다. 피검자는 빠르고 정확하게 1

번부터 25번까지 순서대로 줄을 그어 연결한다. 검사를 

끝낸 시간을 측정하고, 잘못 연결한 것을 확인하다. 

  마) Digit symbol 또는 Symbol digit 검사: Digit 

Symbol 검사는 몇 개의 숫자마다 기호를 한 개씩 정해준

다. 피검자는 A4 한 장에 적힌 숫자들을 보면서 그 밑에 

약속된 기호를 적는다. Symbol Digit 검사는 몇 가지 기호

에 한 개의 숫자를 정해준다. 피검자는 A4 한 장에 적힌 

기호들을 보면서 그 밑에 약속된 숫자를 적는다. 지정된 

시간에 최대한 빨리 정확하게 수행하도록 한다. 

  (2) 집행기능 검사 

  집행기능은 목표에 도달하기 위한 행동(goal-directed 

behavior)에 필요한 기능으로, 행동을 통제하고 조절하는 

인지기능이다. 여기에는 목표를 위해 계획을 세우고, 행동
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을 시작하는 것, 필요 시 행동을 멈추는 것, 행동을 감시하

면서 장애물을 만나거나 규칙이나 상황이 바뀌면 행동을 

바꾸는 것, 불필요한 동작을 억제하는 것 등의 기능이 포

함된다. 집행기능을 평가하는 검사들은 다음과 같다. 

  가) 주먹-손날-손바닥(Luria 3-step test) 반복하기: 

검사자가 우측 손으로 주먹, 손날, 손바닥의 동작을 연속

하여 시행하는 동작을 보여준 뒤 환자에게 그대로 따라 

하도록 한다. 

  나) Contrast program과 go-no-go test: Contrast 

program은 검사자가 손가락을 한 개 올릴 때 피검자는 두 

개를 올리고, 검사자가 손가락을 두 개 올리면 피검자는 

손가락을 한 개 올리도록하여 20번의 시행을 한다. 바로 

이어서 규칙을 바꾸어 검사자가 손가락을 한 개 올릴 때 

피검자는 두 개를 올리고, 검사자가 손가락을 두 개 올리

면 피검자는 손가락을 올리지 않도록 하여 20번을 시행하

는 go-no-go 검사를 시행한다. 

  다) 루리아고리(Luria Loop) 보고 그리기: 세 개의 고

리로 된 루리아 고리를 보고 그리기를 수행한다. 고리를 

세 개 이상으로 많이 그리면 보속증(perseveration)이 있다

고 한다. 

  라) 네모와 삼각 교대(Alternating square and 

triangle) 보고 그리기: 네모와 삼각형이 교대로 있는 그

림을 보고 그리도록 하는데 삼각형이나 네모를 교대로 그

리지 않고, 연속해서 삼각형이나 네모만 그리면 보속증이 

관찰된다고 한다. 

  마) Trail making test B: 흰 종이에 1∼13번까지의 숫

자와 ‘가∼타’의 글씨가 불규칙하게 적혀있다. 피검자는 

빠르고 정확하게 ‘1-가-2-나....12-타-13’으로 줄을 그어 연

결한다. 검사를 끝낸 시간을 측정하고, 잘못 연결한 것을 

확인하다. 

  바) 단어유창성(Word fluency) 검사: 의미적 단어유창

성(semantic word fluency)과 음소적 단어유창성(phone-

mic word fluency) 검사를 시행한다. 의미적 단어유창성은 

1분 안에 동물 이름대기 또는 가게에서 살 수 있는 물건 

이름대기를 시행하여 검사하고, 음소적 언어 유창성은 

‘ㄱ’, ‘ㅅ’, 또는 ‘ㅇ’으로 시작하는 단어들을 1분 안에 최대

한 많이 말하도록 하여 검사한다. 

  사) Stroop 검사: 종이에 빨강, 노랑, 파랑, 검정의 글씨가 

각각 다른 색으로 무작위로 네 줄로 쓰여있다. 처음에는 

2분 동안 최대한 빠르고 정확하게 글씨를 위에서부터 순

서대로 읽도록 한다. 다음에는 규칙을 바꾸어서 글씨에 입

혀져 있는 색깔을 2분 동안 최대한 빠르고 정확하게 읽도

록 한다. 색깔 읽기 점수가 집행기능을 가장 잘 반영한다. 

  상기 검사들 중에서 단어유창성검사와 Stroop 검사가 

가장 민감한 집행기능 검사로 받아들여지고 있다. 경도 외

상성 뇌 손상 환자에서 집행기능의 저하가 의심되나 이 

두 가지 검사에서도 뚜렷한 이상이 나타나지 않으면 위스

콘신카드분류검사를 시행해볼 수 있다. 

  (3) 추상력과 판단력 평가

  추상력은 ‘연필과 붓’, ‘개와 호랑이’ 등의 사물의 유사

성 또는 상이성을 질문하거나, 속담 풀이를 하도록 하여 

검사한다. 대인 관계에서 판단력이 떨어지면, 낯선 사람에

게 잘 아는 것처럼 말을 건넨다든지 실례가 되는 질문을 

상대방에게 한다. 일에서도 충동적으로 행동하고 결과를 

고려하지 않고 행동하고, 고위험의 행동을 하여 재정적인 

손실을 자초하기도 한다. 따라서 판단력 평가를 위해서는 

환자의 행동 관찰이 필요하고 일상생활에서 판단력이 떨

어지는 행동을 하는지를 보호자와의 면담을 통하여 확인

하는 것이 필요하다. 검사 시에는 ‘돈이 든 지갑을 주우면 

어떻게 하시겠습니까?’, ‘길을 잃으면 어떻게 하시겠습니

까?’, ‘주민등록증을 주우면 어떻게 해야 하나요?’, ‘집에 

불이 나면 어떻게 해야 하나요?’ 등의 질문을 해보고, 간단

한 돈 계산을 시행해본다. 

  (4) 기억력 검사 

  기억이란 학습된 정보나 경험을 보유(retention)하는 정

신활동이다. 기억은 첫째, 등록(registration) 과정을 거쳐

서 둘째, 등록된 정보를 저장, 보유(retention)하는 과정, 

셋째, 회상(recall)과 재인(recognition) 과정이다. 기억력은 

언어적 기억과 시각적 기억을 평가한다.

  가) 순차적 단어학습검사(Serial word list learning 

test): 단어들을 순차적으로 3회 불러주고 매회 즉각회상

을 시키고, 20∼30분 후 지연회상과 재인검사를 시행한

다. 국내에서 사용 가능한 검사 도구로는 Rey-Kim 기억검

사와,39 Seoul Verbal Learning Test (SVLT), 캘리포니아 언

어학습검사가 있다.40 보편적으로는 SVLT나 Rey-Kim 기

억검사를 시행하고, 경도 외상성 뇌손상 환자들에서 기억

력 장애를 호소하나 SVLT나 Rey-Kim 기억검사에서 이상

이 뚜렷하지 않을 때 캘리포니아 언어학습검사를 시행할 

수 있겠다. 

  나) 이야기 회상 검사: 몇 개의 문장으로 구성된 이야기

를 들려주고 즉각 회상과 20∼30분 후의 지연회상과 재인

검사를 시행하여 평가한다. 국내에서 사용 가능한 검사도

구는 노인용 언어학습검사(Elderly Verbal Learning Test, 

EVLT)가 있다.41 

  1달 전 집안 행사에 대한 기억, 주말 방문자의 기억, 병

원에 온 교통편 등의 일상 생활에서 삽화 기억(episodic 

memory)에 대한 질문들도 언어적 기억력을 평가하기 위

하여 꼭 확인되어야 한다. 
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  다) 시각기억: 흔하게 시행하는 검사는 Rey 복합도형

(Rey Osterrieth Complex Figure)을 보고 그리고, 그림을 

덮은 뒤 즉각 회상하여 그리고 20분 뒤 다시 그리게 하고 

재인 검사를 시행 하여 검사한다. 

  (5) 시공간 구성력 검사

  시공간구성력을 검사하는 도구로는 오각형 겹쳐그리기, 

Rey 복합도형 보고 그리기, 시계그리기 검사 등이 있다. 

  (6) 언어 검사 

  국내에서는 60문항으로 구성된 보스톤이름대기 검사나42 

15문항의 단축형 보스톤이름대기 검사가 가장 많이 사용

되고 있다.43 좀더 자세한 언어기능평가를 위해서는 웨스

턴실어증검사를 시행할 수 있다.44 

  (7) 이상 행동 평가 

  전두엽은 손상된 해부학적 부위에 따라 증상이 다르게 

나타날 수 있다. 등가쪽 전이마엽 증후군(Dorsolateral 

prefrontal syndrome)은 집행기능과 작업기억 저하가 두드

러진다. 눈이마 증후군(Orbitofrontal syndrome)은 성격 

및 감정 변화가 두드러져 부적절한 사회적 행동을 보이며, 

탈억제(disinhibition), 충동성(impulsiveness), 판단력 저하, 

자기조절능 저하(impaired self-monitoring) 등의 성격변화

를 보인다. 안쪽 증후군(medial syndrome)은 앞띠(anterior 

cingulate)와 안쪽(medial) 부위의 손상으로 동기

(motivation)와 개시(initiation)의 감소로 나타나고 운동불

능증(akinesia), 의지없음증(abulia), 말안함증(mutism)을 

보인다.

  눈이마 부위의 손상에 의한 성격 및 감정 변화, 앞띠 및 

안쪽 부위의 손상에 의한 동기와 개시의 감소는 병력 청취

와 행동 관찰에 의존하여 평가한다. 가장 많이 사용되는 

평가 도구는 보호자와의 인터뷰 형식의 Neuropsychiatric 

Inventory (NPI)가 있다.45,46 망상, 환각, 초조/공격성, 우

울, 불안, 기분의 들뜸, 무감동, 행동조절능력 감소, 화를 

잘냄, 비정상적인 반복행동, 수면장애, 식습관 및 식욕의 

변화의 12개 항목을 평가한다. 보호자가 읽으며 작성하는 

설문지 형식으로 변형한 Caregiver-administered NPI 

(CGA-NPI)도 유용하게 사용할 수 있다.47 

5) 전산화신경인지검사 

  외상성 뇌손상 환자들의 인지 기능 평가를 위해서는 훈

련된 의료진이 직접 환자를 대면하여 자세한 신경심리검

사를 시행하는 것이 가장 정확한 방법이다. 그러나 수 년 

전부터 컴퓨터의 발전과 보급화와 함께, 전산화신경인지

검사들이 개발되기 시작하였다. 전산화신경인지검사의 

장점은 다음과 같다.48 첫째, 환자의 인지기능의 변화 및 

치료 효과의 추적에 용이하다. 매번 의료진이 자세한 신경

심리검사를 시행하기 위해서는 많은 시간과 노력 및 비용

이 필요한데 이를 절감할 수 있다. 둘째, 사람이 검사를 

시행하는 것보다 매번 검사의 적용을 일관되게 하고 자극

을 정확하게 조절할 수 있다. 셋째, 반복 검사 시 다양한 

유형을 적용하여 검사의 학습 효과를 배제할 수 있다. 넷

째, 다양한 환자의 반응을 정확하게 평가할 수 있다. 다섯

째, 검사자의 검사 태도의 영향을 최소화할 수 있다. 여섯

째, 다량의 정확한 데이터베이스를 수집할 수 있다. 단점

으로는 수행 동안 검사자가 옆에서 지속적으로 환자를 관

찰하며 집중하여 검사를 시행하도록 독려하지 않으면 실

제보다 낮은 수행 성적이 나올 수 있다. 또 대개 초등학교 

4학년 정도의 학력을 가지고 있으면 도움이 없이 시행이 

가능하다고 하지만,49 학력이 낮은 경우에는 독자 시행에 

어려움이 있고 컴퓨터에 익숙하지 않은 경우에는 실제보

다 낮은 수행 성적이 나올 수 있다. 

  외국에서 개발되어 시행되는 전산화신경인지검사들로

는 CNS Vital Signs Battery, NES, ANAM, CogState, 

CANTAB, ImPact, HeadMinder 등이 있다.49 경도 외상성 

뇌손상에 시행하는 전산화신경인지검사들은 주의력, 반

응시간, 작업기억을 주로 평가하며 10∼20분 정도의 짧은 

시간이 소요된다. 중증의 외상성 뇌손상에는 30∼60분 정

도 소요되는 광범위한 영역의 인지기능을 평가하는 전산

화신경인지검사를 시행한다. CogState, ImPact, HeadMinder

는 경도 외상성 뇌손상 환자들의 인지기능 평가에 적합하

고, CNS Vital Signs Battery, NES, ANAM 은 경도 및 중증 

외상성 뇌손상 환자들에게 모두 적용할 수 있다.49 이러한 

전산화신경인지검사들은 전통적인 신경심리검사들을 전

산화에 맞게 변형하여 개발한 경우가 많다. 

  국내에도 전산화신경인지검사들이 개발되었는데 Cognitive 

Assessment and Reference Diagnosis System (CARDS),50 

Computerized Neurocognitive Function Test (CNT)51-53가 

있다. CNT는 기억력, 주의력, 집행기능을 평가하는 항목

들로 구성이 되어있고, CARDS는 기억력, 주의력, 언어기

능, 실행증(apraxia), 집행기능, 등을 평가한다. 

결  론 

  외상성 뇌손상의 70∼80%가 경도 외상성 뇌손상이다. 

경도 외상성 뇌손상 환자들의 일부에서는 외상 1년 후에

도 인지적, 감정적, 행동적, 육체적 장애가 지속된다. 이들

에서는 인지기능 저하가 외상 후 장애의 주된 원인이 되는 

경우가 많다. 외상성 뇌손상 환자들은 상대적으로 젊고 학

력이 높으며 질병의 특성상 진행하지 않으므로 인지 재활 

치료의 효과를 기대할 수 있다. 효과적인 인지 재활 치료
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를 위해서는 정확한 인지기능의 평가가 선행 되어야 한다. 

외상성 뇌손상 환자들에서 흔하게 관찰되는 인지장애는 

주의력 저하, 정신운동의 느려짐, 집행기능저하, 작업기억

의 저하와 같은 전두엽 기능 이상이다. 외상성 뇌손상 환

자들의 인지기능을 평가하기 위해서는 먼저 SNSB, 

CERAD, ADAS-cog와 같은 여러 인지 영역을 고루 평가할 

수 있는 신경심리검사들을 적용하는 것이 좋겠다. 그러나 

좀더 자세하게 외상성 뇌손상 환자들의 인지기능를 평가

하고자 하거나, 주관적으로 인지장애를 호소하나 위의 검

사들에서 이상이 관찰되지 않는 경우에는 위스콘신카드

분류검사, FAB, Trail making test, Digit-symbol, Symbol- 

digit 검사, 등의 전두엽 기능을 민감하게 반영하는 검사들

을 시행하는 것이 필요하다. 전산화신경인지검사들도 외

상성 뇌손상 환자들의 인지기능의 평가나 추적 검사에 활

용할 수 있다. 
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