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서 론

뇌졸중과 치매 사이에 연관성이 있다는 것은 오래 전부터 잘

알려진 사실이다. 혈관성 치매, 그 중에서도 다발경색치매(multi-

infarct dementia)가 대표적인 예이다. 그러나 뇌졸중과 치매의

발병 사이의 시간적인 상관관계에 주목하게 된 것은 그리 오래된

일이 아니다. Tatemichi 등이 1990년 본격적으로 뇌졸중후치매

에 관심을 보이기 시작한 이후 몇 개의 주목할 만한 연구가 있었

고, 이후 뇌졸중 발병 3개월째 6%에서 32% 정도의 유병률을

보이는 치매 발병의 고위험군이라는 것이 알려지면서 점차 주목

의 대상이 되고 있는 정도 이다[1-3].

통괄하여 약 25%의 뇌졸중 환자들이 발병 3개월경 치매의

진단기준에 부합되고 더 많은 수의 환자들이 치매로 진단할 정도

로 심하지는 않지만 상당한 수준의 인기기능 저하를 보인다는 사

실은[4-6], 뇌졸중이 암에 이어 두 번째로 중요한 사망의 원인이

고 뇌졸중과 치매의 호발 연령인 노인 인구가 급속히 증가하고

있는 국내 상황에서 매우 중요한 의미를 지닌다[7, 8]. 그러나 아

직 국내에서 뇌졸중후치매와 관련되어 발표된 연구는 없다.

모든 뇌졸중 환자들에게 치매가 발병하는 것은 아니다. 지역사

회 기반연구로 971명의 뇌경색 환자를 장기간 관찰하였을 때 25

년 누적치매발병률이 48%라는 보고가 있다[9]. 이는 다시 말하

면 절반 이상의 환자는 25년을 관찰하여도 치매가 발병하지 않는

다는 이야기가 된다. 여기서 뇌졸중후치매의 위험인자에 대한 연

구의 필요성이 제기될 수 있다. 지금까지 많은 연구가 행해졌고,

나이, 인종, 교육, 뇌졸중의 과거력 및 재발, 심방세동, 당뇨병,

실어증, 뇌졸중 급성기의 신경학적 손상의 정도, 병변의 위치, 발
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Background and Objectives: With increasing age of population, stroke and dementia become
greater health problems in Korea. However, there have been no studies on poststroke dementia
in Korea. We intended to elucidate the frequency and clinical correlates of poststroke dementia
in a hospital-based cohort. Methods: From July 2001 to July 2002, 372 patients were hospital-
ized to Eulji General Hospital within 7 days from onset with acute stroke or transient ischemic
attack. Two hundred-eight patients (55.9%) were followed up and interviewed more than 1 year
later (451±83.3 days). Dementia was diagnosed by Korean Dementia Screening Questionnaire
(KDSQ) obtained by a direct interview. Based on Eulji Stroke Registry, demographic factors,
risk factors for stroke, stroke characteristics, and stroke outcomes were gathered and examined.
Results: Of 208 patients, poststroke dementia was detected in 36 patients (17.3%, 20 males,
age=64.5±9.4 years). Poststroke dementia was associated with history of stroke, aphasia, modified
Rankin Disability Scale (MRDS) at 3 month after stroke and when interviewed, and Barthel index
at 6 months after stroke (p<0.05). Its correlation with diabetes mellitus and National Institute of
Health Stroke Scale at discharge were marginally significant (0.05<p<0.1). Conclusions: Post-
stroke dementia is common in Korean stroke patients. Its frequency is comparable to that in other
countries. The correlates of poststroke dementia and their clinical meanings are demonstrated.
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병 전 인지기능 저하, 해마위축 등이 거론된 바 있다[1, 3, 9-14].

그러나 대부분의 연구가 병원에 급성 뇌졸중으로 입원한 환자를

대상으로 이루어져 이에 따른 선택 바이어스가 있고, 대부분이

단면연구이거나 환자 대조군 연구로 뇌졸중 발병 전에 이미 치매

였을 가능성을 배제하기 힘들고, 조사한 위험인자와 치매의 발병

시점과의 선후관계가 분명하지 않으며, 치매로 진단되기 전에 환

자가 사망하여 연구대상에 포함되지 못하는 환자가 적지 않아, 아

직은 이론의 여지가 많다[15, 16]. 그러나 뇌졸중의 유병률이 높

고 이미 고령화 사회에 진입한 우리 현실에 뇌졸중후치매의 위험

인자를 파악하여 발병을 예측하고 예방하려는 노력을 더 이상 늦

출 수는 없다. 더구나 뇌졸중이나 뇌졸중후치매와 같이 인종이 중

요한 위험인자로 작용하는 질병과 관련된 문제는 외국의 연구결

과를 수용하되 결국 우리 자신의 자료를 통해 증명되어야 할 것이

고 여기에 국내에서 수행된 연구의 필요성이 있다고 할 것이다.

저자들은 을지병원 뇌졸중등록체계를 기반으로 2001년 중순부

터 1년 간 급성 뇌졸중 환자의 예후와 소요되는 비용을 연구 조

사하기 위해 370여명의 코호트를 구축한 바 있다(대한신경과학

회지 2004년 12월호에 출판 예정). 이들을 1년 이상 추적관리하

였고, 추적이 가능하고 설문조사에 응하였던 환자들을 대상으로

뇌졸중후치매의 발병 여부를 알아내기 위한 설문조사를 시행하

여 그 결과를 보고하는 바이다.

대상 및 방법

본 연구는 2001년 7월부터 2002년 7월까지 1년 동안 을지병원

뇌졸중 등록체계에 등록된 발병 후 일주일 이내의 급성 허혈성

뇌졸중 및 일과성 뇌허혈 환자를 대상으로 수행되었다. 을지병원

뇌졸중 등록체계는 1999년에 시작된 데이터베이스로 을지병원

신경과에 입원하는 모든 뇌졸중 환자를 대상으로 뇌졸중의 위험

인자, 임상양상 및 예후 등을 연구하기 위해 디자인된 전향적인

뇌졸중 등록체계이다. 2004년 4월 현재 약 2,000명의 환자가 등

록되어 있다.

급성 허혈성 뇌졸중은 증상 발생 일주일 이내로 뇌혈관 질환

이외에 다른 원인 없이, 급속히 발생하는 국소적 또는 전체적 뇌

기능 장애가 24시간 이상 지속되거나 이로 인해서 사망하는 경우

로 정의하였고[17], 일과성 뇌허혈은 뇌혈류 장애에 기인하고 24

시간 이내에 정상으로 회복되는 국소적 뇌기능 장애로 정의 하

였다[18]. 상술한 기간 동안 발병 후 7일 이내의 급성 허혈성 뇌

졸중이나 일과성 뇌허혈로 진단받고 퇴원한 환자는 모두 372명

으로 남자가 191명(51.3%), 여자가 181명(48.7%)이었고, 나이

는 65.5±12.1세(27-94)이었다.

이들을 대상으로 발병 후 1개월, 3개월, 6개월째 전화로 접촉을

유지하였다. 1년이 지난 시점에서 전화나 우편으로 사망이 확인

된 환자는 58명이었고 중간에 연락이 안되거나 인터뷰를 거부한

환자가 106명으로 총 164명이 탈락되었고 남은 환자는 208명이

었다. 최종 연구 대상군과 중간에 탈락된 환자군의 차이를 조사

하였을 때 탈락군이 더 나이가 많고, 심방세동이 더 흔하였고, 뇌

졸중의 가족력은 더 드물었으며, 실어증이나 무시(neglect)가 더

빈발하였다. 뇌졸중의 유형 분포도 차이가 있어 탈락군에서 열공

성 뇌경색과 일과성 뇌허혈은 적고, 심인성 색전증 및 원인불명

이 더 많은 경향을 보였다. 입원 및 퇴원 시 National Institute of

Health Stroke Scale (NIHSS)[19], 퇴원 시 Modified Rankin

Disability Score (MRDS)[20]는 탈락군에서 더 높았다. 또한

남자에 비해 여자가 많은 경향을 보였다. 교육 수준, 음주, 흡연,

고혈압, 당뇨병, 고지혈증, 허혈성 심장질환, 뇌졸중의 과거력은

양군에서 의미있는 차이를 보이지 않았다.

최종 연구대상인 208명을 대상으로 1년 이상 경과한 시점에서

설문조사를 시행하였다. 설문조사가 행해진 것은 발병일로부터 평

균 451.9±83.3일 경과한 시점이었다. 직접 방문하여 동거하는 가

족을 대상으로 설문조사하는 것을 원칙으로 하였으며 방문을 거

부하는 경우 전화로 조사하였다. 치매를 진단하기 위한 설문조사

는 Korean Dementia Screening Questionare (KDSQ)[21]를

시행하였다. 환자에 대한 임상정보 없이 환자의 상태를 가장 잘

아는 동거인을 대상으로 훈련된 한명의 임상 연구 간호사가 시행

하였으며 뇌졸중으로 입원하기 전과 비교하여 현재 상태에 대해

기술하도록 하였다. KDSQ가 6점 이상일 때 치매로 진단하였다

[21].

상관인자들은 크게 인구학적 변수, 뇌졸중의 위험인자에 해당

하는 것들, 뇌졸중의 특성과 관련된 인자들 및 질병결과에 관련

된 인자들의 네 군으로 분류하여 조사하였고, 을지병원 뇌졸중

등록체계에 수록된 자료와 발병 후 1개월, 3개월, 6개월째 전화

접촉에서 얻은 자료를 바탕으로 조사 기록하였다. 모든 변수는

앞으로 제시할 기준에 의거하여 범주화하였다.

인구학적 특성으로는 환자의 나이, 성별, 교육 수준, 주민등록

번호, 주소지에 대해 조사하였고, 뇌졸중의 위험인자로는 고혈압,

당뇨, 고지혈증, 허혈성 심장질환, 흡연, 음주, 과거 뇌졸중의 병

력, 뇌졸중의 가족력 등을 조사하였다. 나이는 10년 단위로 범주

화하였고 교육수준은 교육기간에 따라 6년 미만, 6년에서 9년, 10

년에서 12년, 13년 이상의 4단계로 임의로 범주화하였다. 고혈압

은 과거력이 있거나, 발병 후 임상적으로 안정이 된 상태에서 혈

압계로 앉은 자세로 상박의 혈압을 2번 이상 측정 후 평균하여

수축기 혈압이 140 mmHg 이상이거나 이완기혈압이 90 mmHg

이상인 경우로 정의하였다, 당뇨병은 과거력이 있거나, 입원 후

공복 시 혈당이 126 mg/dL 이상 또는 당뇨병의 증상이 있으면

서 혈당이 200 mg/dL 이상일 때, 혹은 경구 당 부하 검사에서

2시간 혈당이 200 mg/dL 이상일 경우로 정의하였다. 고지혈증

은 과거력이 있거나, 공복 시 측정한 총 콜레스레롤치가 240 mg/

dL 이상 혹은 LDL 콜레스테롤치가 160 mg/dL 이상인 경우로

정의하였다. 허혈성 심장질환은 과거력이 있거나, 심전도나 심초

음파에서 허혈성 심장질환의 증거가 있을 때로 정의하였다. 흡연

은 현재 담배를 피고 있거나 금연한 지 5년 이내일 때로 정의하

. .
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였고 음주는 전혀 안 마시는 경우, 일주일에 5회 미만, 회당 소

주로 한 병 이내로 마시는 경우, 그 이상 마시는 경우로 범주화

하였다. 뇌졸중의 가족력은 부모, 형제, 아들딸 중에 뇌졸중이 있

었던 경우 있다고 정의하였다.

뇌졸중의 특성 또한 조사되었다. 우선 허혈성 뇌졸중과 일과

성 뇌허혈으로 분류한 다음, 허혈성 뇌졸중은 임상양상, 전산화

단층촬영 및 자기공명 촬영을 종합하여 TOAST 분류법을 적용

하였다[22]. 허혈성 뇌졸중과 일과성 뇌허혈의 분류는 전술한 정

의를 사용하였다[17, 18]. 뇌병변의 위치 또한 조사하였는데, 임

상양상 및 뇌전산화단층촬영이나 뇌자기공명촬영에서 관찰되는

병변의 위치에 따라 우측 천막위, 좌측 천막위, 뇌간 및 소뇌, 다

발성, 위치불명의 5가지로 분류하였다. 그 밖에 대표적인 피질 병

변 징후인 실어증이나 무시의 유무, 내원 및 퇴원 시 NIHSS를

조사하였다. 질병결과에 해당하는 변수로는 퇴원 및 발병 3개월

그리고 설문조사 당시에 MRDS를, 발병 6개월에 Barthel index

를 조사하였다[23]. 입원 및 퇴원시 NIHSS은 4분위수로 범주화

하였고, MRDS는 2점을 경계로, Barthel index는 25 percentile

에 해당하는 90점을 경계로 이분화하였다.

자료분석은 SPSS (version 10.)를 이용하였다. 연구대상군 전

체에서 뇌졸중후치매의 발생 빈도를 조사하여 제시하였고, 인구

학적 특성, 뇌졸중의 위험인자, 뇌졸중의 특성, 뇌졸중의 질병결

과, 네 가지 분야로 구분하여 범주화된 조사 변수들의 각 범주에

서 뇌졸중후치매의 빈도를 제시하였고 해당 변수와 뇌졸중후치매

의 발생과의 상관관계를 검증하였다. 검증에는 범주형 변수일 경

우 Pearson's chi-square test, Fisher's exact test 및 Mantel-

Haenszel chi-square test for linear trend가 사용되었고, 연속

변수일 경우 Student t test와 Mann-Whitney U test가 이용

되었다. p값이 0.05 미만일 때 통계적 의미가 있는 것으로 판단

하였다.

결 과

발병 1년 이후 설문조사가 가능하였던 208명 중 KDSQ가 6점

이상으로 뇌졸중후치매가 있는 것으로 진단된 환자는 36명으로

17.3%에 해당하였다. 이중 남자는 20명, 여자는 16명이었다. 208

명의 KDSQ 점수는 평균 3.08±5.99이고 중앙값은 0점이었다.

0점인 환자가 109명으로 전체의 52.4%였다. KDSQ의 분포를 Fig.

1에 제시하였다. 혈관성 치매와 알쯔하이머병을 구분하는데 유용

한 KDSQ_H와 우울증 척도인 KDSQ_D 역시 조사하였고 그

분포를 Table 1에 제시하였다.

뇌졸중후치매가 진단된 환자 36명의 나이는 평균 64.5±9.4세

로 비치매군 172명의 평균 63.9±10.6세보다 많았으나 둘 사이의

차이는 통계적인 의미가 없었다(p=0.757 on Student t test).

입원 시 NIHSS은 치매군에서 평균 6.8±6.7점, 비치매군에서 평

균 4.7±4.9점으로 두 군 사이에 차이가 있는 것처럼 보였으나

통계적인 의미는 둘 수 없었고(p=0.109 on Mann-Whitney U

test), 퇴원 시 NIHSS 역시 치매군에서 평균 2.8±3.4점, 비치매
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Fig. 1. Distribution of Korean Dementia Screening Questionaire
(KDSQ) in patients with acute ischemic stroke or transient ischemic
accident more than one year after onset.
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Score Frequency Percent

Table 1. Distributions of KDSQ_H and KDSQ_D

KDSQ_D

Score Frequency Percent

Age group 0.608
30-39 1 (33.3) 2 (66.7)
40-49 1 (7.7) 12 (92.3)
50-59 5 (10.4) 43 (89.6)
60-69 18 (21.4) 66 (78.6)
70-79 11 (22.9) 37 (77.1)
80 or more 0 (0) 12 (100.0)

Sex 0.977
Male 20 (17.2) 96 (82.8)
Female 16 (17.4) 76 (82.6)

Education years 0.791
Less than 6 years 11 (20.0) 44 (80.0)
6-9 years 14 (15.4) 77 (84.6)
10-12 years 5 (11.9) 37 (88.1)
13 years or more 6 (30.0) 14 (70.0)

Poststroke dementia
p value*

Present (n=36) Absent (n=172)

Table 2. Demographic factors

Values are number of patients (percentage of patients with or without
dementia in each category).
*p values were obtained in categorical variables by Pearson’s chi-square
test or Mantel-Haenszel chi-square test for linear trends if appropriate.
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군에서 2.2±3.8점으로 통계적으로 의미있는 차이는 없었다(p=

0.096 on Mann-Whitney U test). 발병 6개월째 Barthel index

는 치매군에서 평균 88.8±26.9점, 비치매군에서 79.9±26.9점으

로 치매군이 비치매군에 비해 낮았고 그 차이는 통계적으로 의미

가 있었다(p<0.001 on Mann-Whitney U test).

조사한 변수들의 각 범주 별 치매의 빈도를 Table 2-5에 제시

하였다. 변수와 치매 발생과의 상관성을 조사하였을 때, 인구학

적 특성 중 성별, 교육수준은 통계적으로 의미있는 상관성을 보이

지 않았다. 연령군의 경우 연구대상 전체를 대상으로 하였을 때

는 의미있는 상관성을 발견할 수 없었으나 40세 미만과 80세 이

상을 제외하고 분석하였을 때 40대에서 70대까지 나이가 증가하

면서 치매의 빈도가 증가하는 경향을 보였다(p=0.061 on Man-

tel-Haenszel chi-square test for linear trends). 뇌졸중의 위험

인자 중에는 뇌졸중의 과거력이 의미있는 상관성을 보였으며 당

뇨병 환자에서 뇌졸중후치매가 빈발하는 경향이 관찰되었다(p=

0.056 on Pearson's chi-square test). 뇌졸중의 특성을 나타내

Alcohol 0.484
No drinker 23 (16.2) 119 (83.8)
Light drinker 9 (18.8) 39 (81.3)
Heavy drinker 4 (22.2) 14 (77.8)

Smoking 0.457
No 20 (15.7) 107 (84.3)
Yes 16 (19.8) 65 (80.2)

Hypertension 0.570
No 12 (15.4) 66 (84.6)
Yes 24 (18.5) 106 (81.5)

Diabetes Mellitus 0.056
No 14 (12.6) 97 (87.4)
Yes 22 (22.7) 75 (77.3)

Hyperlipidemia 0.557
No 28 (16.6) 141 (83.4)
Yes 8 (20.5) 31 (79.5)

Ischemic heart disease 1.000
No 33 (17.4) 157 (82.6)
Yes 3 (16.7) 15 (83.3)

Atrial fibrillation 1.000
No 33 (17.5) 156 (82.5)
Yes 3 (15.3) 16 (84.2)

History of stroke 0.019
No 19 (13.2) 125 (86.6)
Yes 17 (26.6) 47 (73.4)

Family history of stroke 0.501
No 31 (18.1) 140 (81.9)
Yes 5 (13.5) 32 (86.5)

Poststroke dementia
p value*

Present (n=36) Absent (n=172)

Table 3. Risk factors for stroke

Values are number of patients (percentage of patients with or without
dementia in each category).
*p values were obtained in categorical variables by Pearson’s chi-square
test or Mantel-Haenszel chi-square test for linear trends if appropriate.

MRDS at discharge 0.256
0 or 1 12 (33.3) 75 (43.6)
2 or more 24 (66.7) 97 (56.4)

MRDS at 3 months 0.030
after stroke

0 or 1 14 (38.9) 101 (58.7)
2 or more 22 (58.7) 71 (41.3)

MRDS when interviewed <0.001
0 or 1 18 (50.0) 134 (78.4)
2 or more 18 (50.0) 37 (21.6)

Barthel index at 6 months <0.001
after stroke

90 or less 22 (38.6) 35 (61.4)
More than 90 14 (9.3) 137 (90.7)

Poststroke dementia
p value*

Present (n=36) Absent (n=172)

Table 5. Stroke outcomes

Values are number of patients (percentage of patients in dementia group
or not-dementia group).
*p values were obtained in categorical variables by Pearson's chi-square
test.

Location of acute lesions 0.328
Right supratentorial 15 (21.7) 54 (78.3)
Left supratentorial 11 (21.6) 40 (78.4)
Brainstem/cerebellum 6 (11.1) 48 (88.9)
Multiple 0 (0) 7 (100)
Unknown 4 (14.8) 23 (85.2)

Stroke subtype 0.647
Small-artery occlusion 6 (13.6) 38 (86.4)
Cardioembolism 2 (18.2) 9 (81.8)
Large-artery atherosclerosis 14 (21.5) 51 (78.5)
Other determined 0 0
Undetermined 12 (18.5) 53 (81.5)
Transient ischemic attack 2 (8.7) 21 (91.3)

Aphasia 0.035
No 28 (15.1) 157 (84.9)
Yes 8 (34.8) 15 (65.2)

Neglect 0.656
No 34 (17.1) 165 (82.9)
Yes 2 (22.2) 7 (77.8)

NIHSS at admission 0.215
25 percentile or less 8 (14.8) 46 (85.2)
26-50 percentile 10 (15.9) 53 (84.1)
51-75 percentile 6 (13.6) 38 (22.1)
More than 75 percentile 12 (25.5) 35 (20.3)

NIHSS at discharge 0.057
25 percentile or less 12 (14.0) 74 (86.0)
26-50 percentile 3 (8.3) 33 (91.7)
51-75 percentile 10 (23.8) 32 (76.2)
More than 75 percentile 11 (25.0) 33 (75)

Poststroke Dementia
p

value*Present 
(n=36)

Absent 
(n=172)

Table 4. Characteristics of stroke

Values are number of patients (percentage of patients with or without
dementia in each category).
*p values were obtained in categorical variables by Pearson’s chi-square
test or Mantel-Haenszel chi-square test for linear trends if appropriate.
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는 변수들 중에는 실어증이 의미있는 상관성을 보였으며 퇴원 시

NIHSS 점수가 높은 군에서 치매가 빈발하는 경향을 보였다(p=

0.057). 뇌졸중의 질병 결과에 해당하는 변수들 중에는 퇴원 시

MRDS를 제외하고는 모두 치매와 상관성을 보였다. MRDS와

뇌졸중후치매와의 상관정도를 교차비(odds ratio)로 표현하였을

때 퇴원 시는 1.55 (95% 신뢰구간, 0.73-3.30), 발병 3개월 후

2.24 (95% 신뢰구간, 1.07-4.67), 설문조사 시행 시 3.62 (95%

신뢰구간, 1.71-7.65)로 시간이 경과할수록 뇌졸중후치매와의 상

관성이 증가하는 경향을 보였다. 조사한 변수들에 대한 상관성

검증 결과를 변수의 특성에 따라 분류하여 Table 2-5에 제시하

였다.

고 찰

발병 후 1년 이상이 경과한 시점에서 뇌졸중후치매의 유병률

은 17.3%이었고 일과성 뇌허혈 환자 23명을 제외하면 18.4%로

조금 증가하였다. 서론에서 언급하였듯이 과거 연구에서 발병 3

개월 째 유병률은 25% 내외인 점을 생각한다면, 본 연구 결과는

1년째 임을 감안하더라도 다소 낮은 편이다. 그러나 이는 Madu-

reira 등의 6% 보다는 상당히 높은 수치이며[2], 유명한 지역사

회 기반의 코호트 연구인 Framingham 연구에서 10년간 누적발

생률이 19.3%였다고 최근 보고한 것을 상기한다면 더욱 그렇다

[15]. 뇌졸중후치매의 유병률 및 발생률은 연구의 디자인에 따라

좌우되는 측면이 크다. 연구마다 뇌졸중 발병 전 치매를 배제했

는지의 유무 및 방식이 다르고, 추적 성공률도 차이가 많다. 본

연구의 경우 초기 코호트에서 약 44%의 환자들이 사망이나 추

적 실패로 배제되었고 특히 치매의 발생 가능성이 높은 고령의

신경학적 손상 정도가 심한 환자들이 상대적으로 많이 제외되어

실제 유병률보다 저평가되었을 가능성이 높다.

KDSQ_H 점수 3점을 알쯔하이머병과 혈관성 치매의 경계로

제시한 Yang 등의 결과를 받아드리고[21], 본 연구에서 발병한

치매가 치매의 두 가지 주된 이유인 알쯔하이머병과 혈관성 치매

둘 중 하나라고 가정한다면, 본 연구에서 치매의 77%를 혈관성

치매, 33%를 알쯔하이머병으로 분류할 수 있다. 뇌졸중후치매의

40%가 알쯔하이머병과 뇌졸중이 혼합된 형태이고 이들 중 대부

분이 기존의 알쯔하이머병의 악화로 설명하는 연구와 비교적 일

치하는 소견이다[9, 12, 13, 24]. 그러나 최근 비교적 엄격하게

뇌졸중 발병 전 치매를 배제한 연구에서는 혈관성 치매가 대부분

을 차지하여 앞선 연구들과는 대조를 이룬다[15, 25]. 뇌졸중후

치매에서 치매 유형과 관련된 주제는 뇌졸중후치매의 발병기전

에 직접적인 뇌혈관질환에 의한 뇌손상 뿐만 아니라 이것과 신

경세포의 퇴행성 변화의 상호 작용도 상당부분 관여한다는 주장

과 맞물려 현재 상당히 논란이 되고 있다[4]. 더욱 문제가 되는

것은 뇌졸중 발병과 근접하여 알쯔하이머병의 임상 경과를 밟는

치매가 발병할 때 혼재성 치매(mixed dementia)로 분류되기가

쉬운데, 아직 학자들 사이에 혼재성 치매의 실체나 진단에 대한

의견이 분분하고 신뢰할 만한 진단 기준도 제시되어 있지 않다

는 것이다.

본 연구에서 뇌졸중후치매의 발병과 통계적으로 의미있는 상

관성을 보이는 인구학적 특성은 발견할 수 없었다. 이제까지 연

구결과를 보면 연령과 교육기간은 대부분의 연구에서 공통적인

위험인자였고[1-3, 9-13, 24, 25], 연구에 따라 인종이 의미있는

상관성을 보이기도 하였다[10, 12]. 대부분의 연구에서 성별은

뇌졸중후치매의 발병과 의미있는 상관성을 보이지 않았다[1-3,

9, 11, 13, 24, 25]. 본 연구에서 연령이 치매의 발병과 상관성을

보이지 않은 것은 Desmond 등이 지적하였듯이 선택적 소실에

의한 바이어스, 다시 말하면 연령이 높을수록 치매로 진단되기

전에 환자가 사망하여 연구대상에 포함되지 못하기 때문일 가능

성이 높다[16]. 설문조사에 성공한 환자와 실패한 환자를 비교해

보았을 때 성공한 환자에서 보다 실패한 환자군에서 70세 이후

연령층의 비중이 높았다. 또한 Table 2를 보면 80대 환자로 설

문에 성공한 12명 중 치매로 진단된 환자는 한 명도 없음을 알

수 있다. 372명의 초기코호트 중 80세 이상에 해당되는 43명을

대상으로 퇴원 시 MRDS의 분포를 조사하여 보았다. 2점 이상

인 환자의 분율은 최종연구대상군과 탈락군으로 구분하여 보았

을 때 전자에서는 12명 중 4명으로 33.3%이었는데 비하여, 후

자의 경우 31명 중 28명으로 90.3%였고 통계적으로 의미있는 차

이를 보였다(p<0.001 on Fisher's exact test). 따라서 고령층에

서 상대적으로 뇌졸중이 심한, 따라서 치매 발병 가능성이 높은

사람들이 탈락됨에 따라 연령과 치매의 상관성이 희석되었을 것

으로 추정할 수 있고 이는 선택적 소실에 의한 바이어스와 다름

없다. 40대에서 70대까지 연령군이 증가함에 따라 크기는 적지만

순서의 뒤바꿈 없이 치매의 유병률도 증가하였고 통계적으로도 양

반응관계의 가능성을 시사하여 상술한 가설을 뒷받침하고 있다.

교육기간의 경우 다수의 연구에서는 교육기간이 짧을수록 치매

의 발병 가능성이 높아지는 결과를 보였으나[3, 10, 13, 24], 교

육기간과 치매와의 상관성을 밝히는데 실패한 연구도 드물지는

않다[15, 25]. 그러나 최근 여러 연구를 통하여 입증이 되고 있

는 cognitive (cerebral) reserve의 개념은 차치하고라도 교육기

간이 길수록 같은 정도의 알쯔하이머병의 병리 소견에서 임상적

으로 치매 발병 가능성이 줄어든다는 사실은 뇌졸중후치매와 교

육과의 상관성을 뒷받침하는 증거로 받아들여야 할 것이다[26,

27]. 그러나 본 연구의 경우 둘 사이의 관계가 없는 것으로 나타

난 것에 대한 뚜렷한 설명은 없다. 탈락군과 최종연구대상군 사

이에 교육기간의 분포에 차이가 없었고 따라서 선택적 소실 바이

어스가 작용했을 가능성은 낮다. 추후 연구로 확인이 필요한 부

분이다.

뇌졸중의 위험인자 중 뇌졸중의 과거력이 뚜렷한 의미있는 상

관인자로 드러난 것은 다른 연구결과나 임상경험과 잘 부합되는

사실이다[3, 11-13, 25]. 당뇨병 역시 소수이지만 유의한 상관인

자로 보고된 예가 있다[12, 13]. 뇌졸중의 특성 중에는 실어증 만
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이 통계적으로 의미있는 상관성을 보여주었고, 역시 다른 연구에

서 여러 번 언급이 되었던 인자이다[3, 11, 24]. 퇴원 시 NIHSS

의 경우 증가할수록 치매 가능성이 높아지는 경향을 보여주는데

비하여 입원 시 NIHSS의 경우 의미가 없었던 것은 흥미 있는

소견이다. 최근 몇몇 연구에서 입원 시 NIHSS과 뇌졸중후치매

와의 상관성을 조사 보고하였는데 없다는 연구[3]와 있다는 연

구[24, 25]가 모두 있고 뇌졸중으로 인한 급성기 신경학적 손상

을 다른 수단으로 측정한 연구 결과를 고려한다면 관련성이 있다

는 쪽이 우세하고 임상경험과도 부합되는 것 같다[28]. 퇴원 시

NIHSS과 뇌졸중후치매와의 상관성은 아직 보고된 바 없고, 입

원 시 신경학적 결손은 심하나 경과가 좋아 퇴원 시 많이 회복이

된 경우 신경 손상의 정도가 상대적으로 덜할 것이므로 뇌졸중후

치매와의 상관성 또한 퇴원 시 NIHSS가 더 높은 것이 타당한 것

으로 사료된다. 뇌졸중의 유형의 경우, 대뇌혈관의 동맥경화증에

서 가장 치매의 유병률이 높고, 원인불명, 심인성 색전증, 소혈관

질환, 일과성 뇌허혈 등의 순이었으며 이들 분포에 통계적인 의

미는 없었다. 동맥경화증, 심인성 색전증, 소혈관질환, 일관성 뇌

허혈을 각각 유무에 따라 이분하여 분석해 보아도 마찬가지였다.

상술한 유형에 따른 치매유병률의 순서는 신경세포에 대한 허혈

성 손상의 크기와 어느 정도 부합되는 것으로 해석할 수도 있으나

주의가 필요하다. 향후 추가적인 연구가 필요한 주제일 것이다.

질병결과 변수들과 치매와의 상관성은 예상되었던 결과이며

기존의 연구결과와도 부합된다[28]. 특히 시간이 경과할수록 상

관성의 정도가 높아지는 것은 이러한 변수들이 치매의 예측인자

의 성격보다는 오히려 치매라는 질병의 결과일 수 있다는 점을

생각한다면 당연한 것인지도 모른다. 역으로 뇌졸중 후 인지 장

애의 정도가 환자의 기능적 장애나 삶의 질에 그만큼 큰 영향을

미친다는 증거로 받아드릴 수도 있을 것이다. 뇌졸중후치매가 뇌

졸중 환자의 장기 예후에 있어 중요한 결정인자 중 하나임은 이

미 입증된 바 있다[29].

본 연구는 국내 첫 번째 뇌졸중후치매 연구라는 장점에도 불구

하고 많은 한계점과 약점을 가지고 있다. 먼저 치매의 진단 수단

으로 쓴 KDSQ라는 도구가 가지는 한계점이다. 시간과 인력이

제한되어 있고 많은 환자들이 직접 병원을 방문하기를 거부하는

연유로 치매의 진단 수단으로 단시간 동안 쉽게 할 수 있는 정

보제공자 대상의 설문조사라는 도구를 선택하였고 따라서 숙련

된 임상의사에 의한 인터뷰와 신경심리검사결과에 의거한 치매

진단에 비해 진단의 타당도가 떨어짐을 감수할 수 밖에 없었다.

KDSQ라는 검사도구에 대한 임상경험이 일천하고 뒷받침할 수

있는 연구결과가 많지 않은 것도 약점으로 지적할 수 있을 것이다.

그러나 KDSQ의 보고된 민감도 및 특이도는 79% 및 80%로 비

교적 널리 쓰이는 진단도구인 IQCODE의 뇌졸중후치매에 대한

민감도와 특이도 88% 및 75%와 비교하여 손색이 없다고 판단

되었다[21, 30]. 두 번째로 병원코호트의 한계를 인정한다고 하

여도 손실이 너무 많다는 것이다. 환자의 사망에 의한 손실분은

감수하더라도 추적관리 도중 접촉 소실에 의한 손실도 적지 않

아 결국 선택 바이어스로 작용하였을 가능성이 높고 연령군 분

석에서 그 증거를 제시한 바 있다. 연구결과가 기존의 것들에 크

게 벗어나지 않는 것을 연구의 타당성을 지지하는 증거로 제시할

수 있을 것이나 그럼에도 문제가 적지 않음을 지적해야 할 것이

다. 뇌졸중 코호트 연구 시 반복되어 지적되는 점으로 결국은 추

적관리를 위한 인적 물적 자원의 투자 및 추적 방법의 개선을 위

한 노력이 선행되어야 할 것이다. 세 번째로 뇌졸중 병변의 임상

적, 방사선학적 특성에 대한 상세한 조사가 이루어지지 않은 점

을 들 수 있다. 다수의 연구들이 뇌졸중 병변의 임상적, 방사선학

적 특성이 뇌졸중후치매의 위험인자로 작용할 수 있음을 보고하

고 있다[3, 24, 31, 32]. 저자들은 조사 변수의 증가에 따른 분석

의 복잡성과 연구 초점이 흐려짐을 우려하여 본고에는 포함하지

않았고 추후 별도의 논문을 통하여 결과를 보고하겠다. 마지막으

로 통계분석을 단변량 분석에 그치고 다변량 분석을 수행하지 않

은 점이 지적될 수 있을 것이다. 저자들은 본 연구를 수행함에 있

어 뇌졸중후치매에 대한 서술적 연구에 많은 무게를 두었다. 또

한 조사한 상관인자들이 그들 사이의 상호 관련성이 높은 변수들

이어서 다변량 분석에 따른 다중공선성(multiple colinearlity)가

문제가 되었다. 상호작용에 대한 분석과 계통적 접근(hierarchical

approach)이 요구되었으나 이는 본 연구의 영역을 벗어난다고

판단하였다. 그리고 이러한 분석을 하기에는 표본수가 적음 또한

고려되었다. 저자들은 단변량 분석결과에 대한 서술적 접근으로

도 뇌졸중후치매의 특성을 규명한다는 본 연구의 목적을 충분히

달성할 수 있다고 판단하였다. 본 절에서 기술한 몇 가지 문제들

과 여타 고찰에서 지적한 점들은 향후 연구에서 극복할 수 있을

것으로 기대한다.
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