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서 론

알츠하이머병(Alzheimer’s disease, AD)은 점진적인 인지기

능과 일상생활수행능력의 저하를 보이는 표적인 신경퇴행성

질환이며 가장 흔한 노인성 치매의 원인이다[1]. 치매의 전 단계

에 해당하는 경도인지장애(mild cognitive impairment, MCI)

는 처음에는 주로 AD의 전 단계의 개념으로서 그 기준[2]이 제

안되었고 여러 연구에서 MCI는 AD로 진행될 위험이 높다고 입

증되었다[3]. 최근에는 MCI에 한 더 광범위한 기준이 새로 제

시되었고, 그 임상적 아형을 amnestic MCI (single domain,

multiple domain)와 nonamnestic MCI (single domain, mul-

tiple domain)로구분하여, 그중기억성경도인지장애(amnes-

tic mild cognitive impairment, aMCI)가AD와관련성이높고

AD의전구단계(prodromal stage)로여겨진다고하 다[4, 5]. 

시계 그리기 검사(Clock Drawing Test, CDT)는 쉽고, 검사

시간이 짧으며, 검사를 시행하기 간편하다는 장점이 있으면서,

시공간구성능력, 전두엽 집행기능, 시계 개념에 한 의미기억

등 다양한 인지 기능을 반 하기 때문에 치매 환자의 선별검사

로 널리 이용되고 있다[6]. AD와 관련된 CDT 연구들은 시계 그

리기 검사가 유용하다고 보고하 고[6-10], MCI에서도 CDT

검사의 유용성을 보고한 일부 국외 연구도 있으나[11], 특히 경

도 단계(mild stage)의 치매인 경우 결과들이 일관성이 없었다

[12, 13]. 국내에서는 치매 선별검사로서의 CDT의 효율성을 평

가한 연구[14]가 있었고, 일부 유형의 치매환자들을 상으로
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Shulman, Rouleau, and Freedman) and qualitative analyses of CDT were also performed. Re-
sults: The results of CDT showed significantly lower performances in the AD group than in the
aMCI group according to the three different scoring methods. Qualitative analyses revealed
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한 CDT 수행 연구[15, 16]와 MCI군을 상으로 한 연구[17]가

있었지만, AD와 향후 AD로 이행될 위험성이 높은 aMCI를 함

께 분석한 연구는 없다. 

CDT에는 다양한 채점체계들이 있는데, 본 연구에서는 양적

분석을 위해 가장 널리 연구가 되고 수량화하기 쉬우면서 서로

다른 측면을 반 하는 세 가지 채점방법(modified Shulman

[18], Rouleau [19], Freedman [20])을 사용하 고, 질적 분석

을 위해 오류 유형도 함께 평가하 다. 6점 척도인 Shulman

(modified) 등[18]의 방법은 가장 오래된 채점체계 중의 하나인

Shulman 등[21]의 방법을 변형한 것으로 CDT의 시공간구성능

력 장애를 더 반 하고 높은 수준의 검사자간 신뢰도를 보이는

간단한 방법이다. 질적 분석을 위해 많이 사용되고 있는 Rou-

leau 등[19]의 10점 채점체계는 구체적인 지침이 마련되어 있어

서 채점이 간편하다. 널리 이용되고 있는 Freedman 등[20]의

15점 채점체계는 CDT에서 나타나는 다양한 반응들을 포괄하고

있다. 또한 CDT는‘2시 45분’, ‘3시’, ‘11시 10분’등과 같이

여러 가지 시간 설정이 가능한데, 이 중‘11시 10분’은 이 자극

이 양측 시야를 포함하고, 또한‘10분’을 표시하라는 지시에 의

미수준인 숫자‘2’ 신 정보의 지각수준에 이끌려‘10’이라는

숫자에 바늘을 그려 넣으려는 경향을 억제해야 하기 때문에 시

계 그리기 오류 중의 하나인‘자극-속박 반응’오류를 이끌어

낼 수 있으므로 유용하여[6], 본 연구에서도 채택하 다. 

이 연구의 목적은 AD 및 aMCI 환자를 상으로 임상에서 비

교적 시행이 용이한 검사인 CDT를 실시하여 그 수행 특성에 차

이를 보이는지 CDT 수행의 양적 분석과 오류 유형을 함께 비교

분석하 고, 두 그룹을 구분하는데 CDT가 도움을 주는지 알아

보고자 한다. 또한 CDT의 양적 분석에 널리 사용되는 세 가지

의 서로 다른 채점방법을 함께 평가하여 유용성에 차이가 있는

지 알아보고자 하 다.

상과 방법

1. 상

2008년 9월부터 2009년 12월까지 가톨릭 학교 전성모병

원 외래에 내원한 환자 중에서 알츠하이머병 환자 41명, 기억성

경도인지장애 환자 44명을 상으로 하 다. 진단은 병력조사,

신체검사, 신경학적검사, 뇌 상 소견 등을 기초로 하여 신경과

전문의 1명이 시행하 다. 알츠하이머병은 Neurological and

Communicative Disorders and Stroke-Alzheimer’s Dis-

ease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA)

의 probable 알츠하이머병에 한 진단기준[22]을 만족하는 경

우로 하 다. 기억성 경도인지장애는 Petersen 등[3, 23]의 기

준에 의하여 보호자나 환자가 기억장애를 호소하고, 기억력 검

사에서 비슷한 학력을 가진 동년배보다 저하되어 있고, 전반적

인 인지기능은 유지되어 있으며, 일상생활능력이 유지되고 치매

가 아닌 경우로 하 다. 기억력 저하는 서울신경심리검사(Seoul

Neuropsychological Screening Battery, SNSB) [24]의 Seoul

Verbal Learning Test (SVLT)의 지연회상이 16백분위수 이하

이거나 Rey-Osterrieth Complex Figure Test의 지연회상이

16백분위수 이하인 경우로 하 고, Clinical Dementia Rating

(CDR) [25] 척도가0.5이면서Global Deterioration Scale (GDS)

[26]는 3을 상으로 하 다. 또한 뇌 상에서 인지장애의 원인

이 될 만한 유의한 이상이 없는 환자들을 상으로 하 다.

과거력에서 알코올 중독이나 약물 남용이 있는 경우가 4명,

항우울제 등 정신과 약물을 복용하고 있는 경우가 2명, 인지기

능에 장애를 줄 수 있는 다른 신경과적, 내과적 문제가 있는 경

우가 5명, 완전 문맹인 경우가 3명, 청력이나 시력이 검사 수행

에 향을주는경우가2명으로총16명을제외하여, 알츠하이머

병 환자 34명(CDR 0.5: 9명, CDR 1: 22명, CDR 2: 3명; GDS

4: 29명, GDS 5: 5명) (평균 나이: 73.6±6.9세; 남자 8명, 여자

26명), 기억성 경도인지장애 환자 35명(평균 나이: 71.5±6.5세;

남자 12명, 여자 23명)을 최종 연구 상으로 하 다. 

2. 방법

전반적인인지기능의측정은한국판간이정신상태검사(Kore-

an version of Mini-mental State Examination, K-MMSE)

[27]를이용하 고, 전반적인인지장애의중증도는치매임상평가

척도(Korean version of expanded Clinical Dementia Rat-

ing, CDR) [25] 및전반적퇴행척도(Global Deterioration Scale,

GDS) [26]로평가하 다. 이외에한국판도구일상생활수행능력

(Korean version of Instrumental Activities of Daily Liv-

ing, K-IADL) [28] Barthel ADL Index [29], 단축형Samsung

Dementia Questionnaire (Short form of Samsung Demen-

tia Questionnaire, S-SDQ) [30], Hachinski 허혈척도(Ha-

chinski Ischemia Scale, HIS) [31] 등을 시행하 다. 자세한

인지기능 상태의 평가는 서울신경심리검사(SNSB) [24]를 이용

하 고, 모든 검사는 숙련된 한 명의 심리사가 시행하 다. 

시계그리기검사는신경과외래내의인지기능검사실에서동

일한 검사자에 의해 시행되었으며, 피험자에게 A4 크기의 종이

42 류선 ∙이상봉∙김태우 외 3인



와 연필을 주고, 11시 10분을 가리키는 시계를 그리도록 다음과

같이 지시하 다. “시계를 그리십시오. 여기에 동그랗게 원을

그리시고, 그 안에 숫자들을 모두 쓰세요.”와 같은 지시로 시작

하여, 피검자가 숫자 쓰기까지 시행하고 나면, “이제 시계가 11

시 10분을 가리키게 그려 보십시오.”라고 지시하 다. 지시 중

‘바늘’이라는 말을 언급하지 않았고, 피검자가 이해하지 못한

경우에는 지시를 반복하 지만 기타 다른 도움은 제공되지 않

았다. CDT에 한 채점은 두 명의 평가자(신경과 전문의 1인,

심리사 1인)에 의해 시행되었다. 

CDT 수행을 양적으로 비교하기 위하여 세 가지 채점방법

(modified Shulman [18], Rouleau [19], Freedman [20])을

사용하 다. Shulman (modified) 등[18]의 방법은 1-6점 척도

로 구성되어 있으며 점수가 높을수록 수행능력이 떨어짐을 의

미한다. 이 방법은 원 제시 조건에서 수행하는 것이지만 본 연

구에서는 자유 그리기 조건 검사에 Shulman (modified) 등의

채점방법을 적용시켰다. Rouleau 등[19]의 채점 체계는 시계판

의 완결성(2점), 숫자의 표기 여부 및 순서(4점), 시계바늘 표기

여부 및배치(4점)를평가하며총10점으로구성되어있다. Fre-

edman 등[20]의 채점체계는 윤곽(2점), 숫자(6점), 중심점(1점),

시계바늘(6점)을 평가하며 총 15점으로 구성되어 있다. CDT 수

행에서 나타나는 오류 유형을 평가하기 위해서 Rouleau 등[19]

의 기준을 사용하고 Cahn 등[32]의 적용법을 참고하 다(Table

1). CDT 오류 유형 분석은 두 평가자 사이에 일치하는 경우에

오류가 있는 것으로 판단하 다. 

3. 통계 분석

알츠하이머병 환자군과 기억성 경도인지장애군의 인구사회

학적 변수와 각 CDT 점수를 비교하기 위하여 연속변수인 경우

에는 t-test를 시행하 고, 명목변수인 경우에는 chi-square

test를 시행하 다. 각각의 세 가지 CDT 채점체계와 MMSE 점

수간의 상관관계는 Pearson’s correlation coefficient (r)를

이용하여 분석하 다. 알츠하이머병 환자군과 기억성 경도인지

장애군 간의 CDT 오류 유형 빈도를 비교하기 위해 chi-square

test를 실시하 다. 

통계학적 분석은 SPSS version 13.0을 사용하 고 p값이

0.05 이하인 경우 통계적으로 의미 있는 것으로 판정하 다. 

결 과

1. 연구 상의 임상적 특성

연구 상자들의 인구사회학적 특징 및 임상적 특징은 Table

2와 같다. 두 군 간에 나이, 교육수준, 성별 비율에서 유의한 차

이는 없었다. K-MMSE 점수는 AD군에서 더 낮았고, AD 환자

군의 평균 CDR 점수는 1.0±0.4이고 GDS 점수는 4.15±0.36

이었다. 또한 AD군에서 평균 K-IADL과 S-SDQ 점수가 높았

고, Barthel ADL Index와 HIS 점수는 두 군 간에 유의한 차이

는 없었다. 

2. 시계 그리기 검사의 수행 비교

CDT의 양적 평가에 이용된 세 가지 채점체계 모두는 K-

MMSE 점수와유의한상관관계를보 고(r=0.72-0.78, p<0.01),
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A Stimulus-bound response: e.g., hands set for 10 to 11 instead
of 10 after 11

B Conceptual deficit: misrepresentations of clock itself or time
C Perseveration of hands or numbers

Spatial and/or planning deficits: deficit in the layout of num-
bers on the clock (D-H)

D Neglect of left hemispace
E Planning deficit: gaps before the 12, 3, 6, or 9
F Nonspecific spatial error
G Numbers written on the outside of the clock
H Numbers written counterclockwise
I Size of the clock: small (<3.81 cm) or large (>12.7 cm)
J Graphic difficulties

Items

Table 1. Qualitative error analysis Age (yr) 71.5±6.4 73.6±6.9 -1.311 0.194
Education (yr) 6.5±4.2 4.7±4.8 1.647 0.104
Sex (M/F) 12/23 8/26 0.969 0.428
K-MMSE 23.9±3.0 16.7±4.0 8.453 <0.001*
CDR 0.5±0.0 1.0±0.4 -6.707 <0.001*
GDS 3.0±0.0 4.15±0.36 -18.605 <0.001*
K-IADL 0.20±0.18 0.84±0.57 -6.268 <0.001*
Barthel ADL Index 19.91±0.28 19.76±0.78 1.052 0.299
S-SDQ 6.87±4.35 16.36±5.74 -7.486 <0.001*
HIS 1.65±1.62 1.76±1.72 -0.287 0.775

aMCI (n=35) AD (n=34) t or chi p

Table 2. Demographic characteristics and cognitive test results
of participants

*p<0.05. aMCI, amnestic mild cognitive impairment; AD, Alzheimer’s
disease; K-MMSE, Korean version of Mini-Mental State Examination;
CDR, Clinical Dementia Rating; GDS, Global Deterioration Scale; K-
IADL, Korean version of Instrumental Activities of Daily Living; S-SDQ,
Short form of Samsung Dementia Questionnaire; HIS, Hachinski Ische-
mia Scale.



각각의 CDT 채점방법도 서로 간에 유의한 상관관계를 보 다

(r=0.87-0.97, p<0.01). 

시계 그리기 점수는 세 가지 채점체계에서 모두 AD 환자군이

aMCI군보다유의하게CDT 수행능력이떨어졌다(Table 3). CDT

오류수는 AD 환자군이 2.1±1.4개로 aMCI군의 1.0±0.9개보

다 유의하게 더 높았다(p<0.001). CDT 오류 유형별로 분석하

을 때, AD 환자군에서 가장 흔한 오류 유형은‘개념 결함(con-

ceptual deficit)’(22명, 64.7%)과‘공간오류(nonspecific spa-

tial error)’(19명, 55.9%) 고, 이 외에‘시계의 크기(size of

the clock)’(7명, 20.6%), ‘시계판 밖에 숫자 쓰기(numbers

written on the outside of the clock)’(5명, 14.7%), ‘자극-

속박 반응(stimulus-bound response)’(4명, 11.8%), ‘보속

(peseveration)’(4명, 11.8%), ‘시계 반 방향으로 숫자 쓰기

(numbers written counterclockwise)’(4명, 11.8%)의 순이었

다. aMCI군에서는‘공간 오류’(17명, 48.6%)가 가장 흔한 오류

유형이었고, ‘개념 결함’(7명, 20.0%), ‘자극-속박 반응’(3명,

8.6%),‘계획 오류’(3명, 8.6%), ‘시계의 크기’(3명, 8.6%)의 순

이었다(Fig. 1). CDT 오류 유형 중 AD군과 aMCI군에서‘개념

결함’오류는 두 집단 간 차이가 유의했다(p<0.001) (Fig. 1). 한

편‘보속’, ‘시계 반 방향으로 숫자 쓰기’, ‘그리기의 어려움

(graphic difficulties)’오류는 두 집단 간 차이가 유의하지는

않았으나 AD군에서만 관찰되었다. 

고 찰

본 연구에서는 AD 환자군과 MCI의 아형 중에서 aMCI군을

상으로시계그리기검사의세가지채점방법(modified Shul-

man [18], Rouleau [19], Freedman [20]) 및 CDT의 오류 유

형에 하여 비교하 다. AD군은 평균 CDR 점수가 1.0±0.4

(CDR 0.5, n=9; CDR 1, n=22; CDR 2, n=3)이고 GDS 점수는

4.15±0.36 (GDS 4, n=29; GDS 5, n=5)으로 중등도 단계 이

상의 환자들은 별로 포함되지 않아서 치매 단계에 따라 그룹을

나누어 분석할 수는 없었다. 두 군에서 CDT의 세 가지 채점방

법은 모두 유의하게 차이를 보 으며(Table 3), CDT 오류에 관

하여는 특히‘개념 결함’오류가 두 군 간에 유의한 차이를 보

다(Fig. 1). 

CDT는 많은 채점방법들이 개발되었지만 각 채점체계마다 조

금씩 차이가 있어서, 각 방법의 평가 요소는 각 인지기능 항목

을 반 하는 정도에 차이가 있고, 서로 다른 채점방법과 해석을

적용하고 있다[6, 13]. 본 연구에서는 CDT의 양적 분석을 위해

아직까지 월등한 유용성을 보이는 채점체계는 밝혀지지 않고

있기 때문에 널리 사용되고 수량화하기 쉬운 세 가지의 서로 다

른 채점방법을 이용하여 평가하 고, CDT 수행의 질적인 양상

도 고려하기 위하여 오류 유형도 함께 분석하 다. Shulman

등[6]도 CDT의 양적인 검사와 함께 질적인 수행도 같이 평가하

는 것이 CDT 검사의 활용도를 극 화할 수 있다고 하 다. 본

연구에서 이용된 세 가지 채점방법은 두 군에서 모두 유의한 차

이를 보 고(Table 3), 각 채점체계가 비교적 명확한 채점지침

이 마련되어 있으므로 어느 채점체계가 더 유용하다고 평가할

수는 없지만, 향후 더 많은 환자들을 포함하여 연구를 한다면

각 채점방법에서 유용성에 차이가 있는지 알아보고 AD군과

aMCI군을 구분하는 절단 점수 등을 구하는 데 도움이 될 것이

다. 한편, CDT 오류 유형 분석에서 가장 흔한 오류 유형은 AD

환자군에서‘개념 결함’(22명, 64.7%)과‘공간 오류’(19명,

44 류선 ∙이상봉∙김태우 외 3인

Shulman (modified)� 2.0±1.0 3.2±1.2 -4.447 <0.001*
Rouleau 8.3±2.0 5.5±2.7 4.849 <0.001*
Freedman 12.8±3.0 8.5±4.2 4.829 <0.001*
Qualitative errors (n) 1.0±0.9 2.1±1.4 -4.027 <0.001*

aMCI (n=35) AD (n=34) t p

Table 3. Overall clock drawing test (CDT) scores of the two
groups

*p<0.05; �Higher scores indicate poorer performance.
aMCI, amnestic mild cognitive impairment; AD, Alzheimer’s disease. P
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Fig. 1. Percentage of amnestic mild cognitive impairment (aMCI)
(n=35) and Alzheimer’s disease (AD) (n=34) patients making dif-
ferent kinds of qualitative errors. The horizontal scale (A-J) repre-
sents error types: A=stimulus-bound response; B=conceptual de-
ficits; C=perseveration; D=neglect of hemispace; E=planning de-
ficit; F=nonspecific spatial error; G=numbers written on the out-
side of the clock; H=numbers written counterclockwise; I=size of
the clock; J=graphic difficulties. Among error types, AD had sig-
nificantly higher frequency of conceptual deficits than aMCI (p<
0.001). Statistical significance was calculated by chi-square test.



55.9%) 고, aMCI군에서는‘공간 오류’(17명, 48.6%), ‘개념

결함’(7명, 20.0%) 등이었다(Fig. 1). CDT의 질적 양상을 고려

하는 오류 유형 분석에 한 연구는 CDT의 양적인 분석 채점체

계를 이용한 연구보다 적고, 어떤 치매 유형을 포함하는지에 따

라 달라질 수 있다. AD 환자를 상으로 2년간 추적 검사를 한

연구에서는‘개념 결함’오류가 질병의 초기 단계부터 나타나서

이후 증가하는 양상을 보 고, ‘자극-속박 반응’오류도 빈도

수가 높았다[7]. 지역사회에 거주하는 알츠하이머형 치매를

상으로 한 연구에서는‘개념 결함’, ‘자극-속박 반응’, ‘공간 오

류’의 빈도가 높았다[32]. 다른 유형의 치매와 비교한 연구들에

서 AD 환자는‘개념 결함’과‘공간 및 계획 오류’또는‘개념

결함’및 이 외에‘보속’과‘자극-속박 반응’오류의 빈도가 높

았고, 이에 관하여 AD 환자에서 시계 그리기 수행 능력의 저하

는‘개념 결함’과 연관하여 의미지식(semantic knowledge)의

장애가 주요한 역할을 하고 전두엽 집행기능 및 시공간구성능

력의 장애가 부가적인 역할을 한다고 하 다[19, 33]. MCI 환자

를 상으로 한 CDT 수행 연구는 더 적은데 Yamamoto 등[11]

의 연구에서 MCI를 아형으로 구분하여 분석하지는 않았지만

CDT 오류 유형 중 MCI군에서는‘계획 오류’가 정상군보다 다

소 높은 빈도를 보 고‘개념 결함’오류는 치매 환자군보다 유

의하게 적었다. 본 연구에서는 오류 유형 중 특히‘개념 결함’이

두 군 간에 유의한 차이를 보 는데(Fig. 1), 이는 Yamamoto

등[11]의 연구와 일치하고 AD 환자에서‘개념 결함’오류의 빈

도가 높음을 보여 준 다른 연구들과도 맥락을 같이 한다고 볼

수 있다[7, 19, 32, 33]. 따라서 CDT를 적용 시에 오류 유형을

함께 평가하는 것이 두 군간의 구별에 도움을 줄 것으로 생각된

다. 한편 본 연구에서‘공간 오류’는 양 군 모두에서 빈도가 높

았고, ‘보속’, ‘시계 반 방향으로 숫자 쓰기’, ‘그리기의 어려

움’은 AD군에서만 나타났다. AD 환자에서‘개념 결함’오류의

빈도가 높은 것은 다른 연구들에서도 비교적 일관되게 보고하

고 있으나 다른 오류 유형들은 연구들마다 약간의 차이가 있고,

MCI 환자를 상으로 한 CDT 오류 유형 분석에 관한 연구는

많지 않으므로 이에 하여는 향후 더 많은 환자들을 포함한 연

구가 필요할 것으로 보인다.

이 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, AD군과 aMCI군 간

의 환자 수가 충분하지 않아서 특히 CDT 오류 유형 분석에 제

한점이 있었다. AD군과 aMCI군에서 유의한 차이를 보이는‘개

념 결함’오류에 하여‘개념 결함’오류를 보인 aMCI군과 보

이지 않은 aMCI군 간에 임상적으로 차이가 있는지 향후 더 많

은 환자들을 상으로 한 연구가 필요하겠다. 또한 더 많은 환

자들을 포함한다면 AD와 MCI 환자의 CDT 수행 특성의 차이

를 일반화하는 데도 도움이 될 것이다. 둘째, 정상군이 포함되

지 않은 점이다. 본 연구에서 CDT 오류 유형 중‘공간 오류’는

AD군 뿐만 아니라 aMCI군에서도 흔한 오류 유형에 해당되었

으므로 이 오류 유형의 존재가 두 군과 정상군과의 구분에 유용

할 수도 있겠지만 이에 한 평가는 할 수 없다. 향후 정상군도

포함하여 비교 분석을 한다면 CDT 적용 시에 오류 유형도 함께

평가하는 것이 정상군과의 구분에도 도움이 되는지 알 수 있을

것이다. 또한 향후 추적 연구를 통하여 MCI 환자에서 CDT 수

행의 변화 양상을 살펴 본다면 향후 AD로 진행할 위험이 더 높

은 MCI의 CDT 수행 특성을 아는데 도움이 될 것이다. 

CDT는 선별적 인지기능검사에 적절한 검사로서 치매 선별검

사로 많이 이용되어 왔다[6]. MCI는 향후 치매로 이행될 위험이

높으므로 이에 한 관심이 증가하고 있는데, CDT와 같은 비교

적 시행이 용이한 검사로 MCI군과 치매군을 구분하는데 도움

이 되는지 평가하는 것은 일차진료나 치매의 조기진단에 중요

하다. 본 연구에서는 MCI 아형 중 특히 향후 AD로 진행할 위험

이 더 높은 것으로 알려진 aMCI군을 상으로 AD군과 CDT 수

행 양상을 비교하 다. 본 연구의 CDT 평가에 이용된 세 가지

채점방법 모두 두 군 간에 유의한 차이를 보 으며, CDT 오류

유형 분석에서‘개념 결함’오류가 두 집단 간 차이가 유의하여

CDT 오류 유형도 함께 평가하는 것이 두 군의 구분에 도움이

될 것으로 생각된다. 향후 더 많은 환자들을 상으로 한 규

모 연구와 추적 연구가 필요하겠다. 
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