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Purpose: This purpose of this study was to investigate the effects of initial cognitive status on the recovery of functional 

status in patients with subacute stroke.

Methods: The participants were 111 patients with subacute stroke, divided into two groups: mini-mental state examination 

(MMSE) <20 (n=49) group and MMSE ≥20 (n=62) group. Clinical evaluation scores were collected before and after 

rehabilitation. The repeated measurements ANOVA was used to confirm the changes in functional status before and 

after intervention in the two groups. Changes in functional status within the group were examined through a paired 

test. A Pearson correlation coefficient analysis was performed to identify the correlation between MMSE change amount 

and functional status score.

Results: In each of the two groups, according to the initial cognitive status, the clinical evaluation score increased statistically 

significantly, but there was no difference between the two groups in the degree of significant increase. When examining 

the correlation between the MMSE change amount, according to the initial cognitive state and the functional state score 

change amount, it was found, only in the group with MMSE <20, that the larger the change in the MMSE score, the 

greater the functional state change of Berg balance scale, Rivermead Mobility Index, and motor assessment scale. This 

did not apply to the group with MMSE ≥20.

Conclusion: Initial cognitive status should be considered when setting the patient’s goal, and considering cognitive 

improvement when constructing a rehabilitation program is thought to have a positive effect on rehabilitation services.
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Ⅰ. 서 론

뇌졸중으로 인한 장애는 다양하며, 뇌졸중은 후천

성 장애의 가장 흔한 원인으로 알려져 있다(Bonita et 

al., 2004; Carod-Artal et al., 2002; Langhorne et al., 2011). 

재활 서비스를 제공하기 전에 목표를 설정하고 치료 

후 그 목표가 달성되었는지 확인하는 것은 재활 성과

를 평가하는 데 있어 중요하다(Bovend’Eerdt et al., 

2011; Reid & Chesson, 1998). 목표설정은 뇌 손상 재활

의 핵심 구성 요소로 널리 알려져 있으며(Playford et 

al., 2009; Wade, 2009), 환자의 의학적, 신경학적, 심리

사회적 조건을 전체적으로 고려할 때 가장 잘 이루어

진다(Wressle et al., 1999). 그러나 환자의 변수에 의한 

신경학적 손상 상태 및 개인 건강 상태(나이, 뇌졸중 

발병 후 단계) 등을 감안할 때, 정확한 목표를 설정하

기 어렵다(Siegert & Taylor, 2004; Sugavanam et al., 

2013). 목표설정은 “SMART” 원칙을 적용하여, 구체

적이고(Specific), 측정가능하며(Measurable), 성취가

능하고(Achievable), 현실적이며(Realistic), 시한을 명

시하여(Time-bound) 작성해야 하며, 재활서비스 이후 

환자가 현실적으로 도달 가능한 목표로 잡아야 한다

고 보고되고 있다(Bovend’Eerdt et al., 2009; Kiresuk 

et al., 2014).

뇌졸중 환자의 아급성기는 많은 기능 개선이 일어

나는 시기이며 임상 경험이 부족한 의사와 치료사에

게 목표를 적절하게 설정하는 것이 어려울 수 있으며

(Jung et al., 2020; Steenbeek et al., 2011), 인지장애를 

가진 환자에게 목표를 적절하게 설정하는데 어려움이 

있다고 보고되고 있다(Bouwens et al., 2008). 또한 초기 

기능상태는 아급성기 뇌졸중 환자의 인지기능 회복과 

연관이 있으며, 초기의 기능상태가 좋을수록 인지기

능의 회복 정도가 많다고 보고되고 있다(Oh et al., 

2009). 발병 6개월 이후의 만성기 뇌졸중 환자를 대상

으로 인지상태와 운동기능 및 균형과의 상관관계를 

분석한 선행연구에서는 인지상태와 근력 및 관절가동

범위와 유의한 양의 영향을 미치고, 기능상태 향상이 

인지능력을 향상시킨다고 보고되고 있으며(Park et al., 

2020), 회복의 가장 큰 기회를 제공하는 아급성기 단계

에서 인지상태를 고려하여 목표설정을 적용한 연구는 

부족한 상황이다(Dobkin, 2005). 따라서 대부분의 선행

연구들은 간이정신상태검사를 수행할 수 있거나, 간

이정신상태 검사에서 20점 이상인 뇌졸중 환자들을 

대상으로 목표설정을 한 논문들이 보고되고 있다

(Jung et al., 2020; Won et al., 2018). 

이에 본 연구는 초기 간이정신상태검사 점수가 낮은 

환자와 높은 환자로 분류한 뒤, 임상평가 점수 데이터

를 분석하여, 초기 인지상태가 아급성기 뇌졸중 환자의 

기능상태 회복에 미치는 영향을 알아보고, 이를 바탕으

로 목표설정 시 고려해야 할 요소를 알아보고자 하였다.

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구 대상

본 연구대상자는 S시 B병원에서 2020년 01월부터 

2020년 12월까지 기간 내 재활을 받은 아급성기 뇌졸

중 환자로 초기입원평가 및 한달 후 퇴원평가를 완료

한 환자들을 대상으로 하였고, 제외기준은 뇌졸중 외 

다른 신경학적 질환이 있는 사람으로 하였다. 총 111명

의 연구대상자에게 입원 시 본 연구의 목적을 설명하

였고 실험참여에 대한 동의를 얻었다. 본 연구에서 

아급성기는 뇌졸중 발병 후 90일 전으로 정의하였다

(Bernhardt et al., 2004; Lim et al., 2014).

2. 중재방법

본 연구에서 중재는 전문적인 지식을 습득한 3년 

이상의 물리치료사가 오전과 오후 각각 30분씩 물리

치료를 진행하였으며, 환자의 기능적 상태와 컨디션

에 따라 기능적 전기치료(functional electric stimulation)

를 20분씩 하루에 최대 두 번, 자전거(cycle) 및 경사침

대(tilt table)를 30분씩 하루에 최대 두 번 포함한 운동 

프로그램을 진행하였다. 그 외 작업치료 및 언어치료

와 심리치료를 포함하여 주당 15시간 이상의 집중재

활을 진행하였다(Kamo et al., 2019).
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3. 연구절차 및 측정방법

본 연구는 아급성기 뇌졸중환자의 의무기록을 분

석하는 후향적 코호트 연구이며, 초기 인지상태는 선

행연구를 참고하여 MMSE < 20인 그룹과 MMSE ≥ 

20인 그룹으로 나누어(Barbarotto et al., 2000; Jung et 

al., 2020), 아급성기 뇌졸중 환자의 기능상태 회복에 

미치는 영향을 알아보고자 하였다. 이를 위하여 다음과 

같이 간이정신상태 검사(mini-mental state examination, 

MMSE), 버그균형검사(Berg balance scale, BBS), 

Rivermead 이동성척도(Rivermead mobility index, RMI), 

운동평가척도(motor assessment scale, MAS)의 초기입

원평가 및 퇴원평가 점수를 수집하였다.

1) 간이정신상태 검사(mini-mental state examination, 

MMSE)

간이정신상태 검사는 인지 장애등급을 매기기 위

한 임상 방법으로 가장 널리 사용되고 있으며, 뇌졸중 

후 인지장애에 대한 유요한 선별 검사로 알려져 있다

(Cumming et al., 2013). 방향, 주의, 학습, 계산, 지연된 

회상 및 구성에 대한 정보를 제공하는 30개 항목으로 

구성되어 있다(Folstein et al., 1975).

2) 버그균형검사(Berg balance scale, BBS)

버그균형검사는 노인과 신경계 질환 환자의 기능

적인 균형 검사로 낙상의 위험도를 평가하기 위한 목

적으로 사용되어왔다. 버그균형검사는 56점 만점으로 

14개의 항목으로 구성되어 있으며 0∼4점의 5점 척도

로 구성되어 있다. 0점은 과제를 수행할 수 없음을 

의미하고, 4점은 독립적으로 수행할 수 있음을 나타낸

다. 0∼20점은 균형장애가 있음을 의미하며, 21∼40점

은 보통수준의 균형능력을 41∼56점은 좋은 균형능력

을 가지고 있음을 의미한다(Berg et al., 1995).

3) Rivermead 이동성척도(Rivermead mobility index, 

RMI)

Rivermead 이동성척도는 미국의료정책 및 연구기

관에서 승인한 유일한 이동성 측정도구로써 뇌졸중 

환자를 평가하기 위해 특별히 고안 되었으며, 재활서

비스 전⋅후의 환자의 기능적 상태를 측정하는데 유

용한 척도로 알려져 있다(Antonucci et al., 2002; 

Post-Stroke Rehabilitation Guideline Development Panel 

et al., 1996). Rivermead 이동성척도는 외상성 뇌손상 

및 뇌졸중 환자의 이동성 정도를 평가하는 것으로 환

자 및 보호자와의 면담을 통하여 치료사에 의해 점수

화된다(Hsieh et al., 2000). 평가내용은 침대에서 옆으

로 누울 수 있는지, 침대에서 일어나 앉을 수 있는지, 

서기와 걷기가 가능한지 등이며, 전체 15문항으로 구

성되어 있고, 그 동작을 수행하면 1점, 수행하지 못하

면 0점을 준다. 총 점수는 최저 0점, 최고 15점이다

(Hsueh et al., 2003).

4) 운동평가척도(motor assessment scale, MAS)

운동평가척도는 널리 사용되는 뇌졸중 후 기능회

복을 평가하는 척도로써, 운동기능과 관련된 8개 항목

과 근긴장도와 관련된 1개 항목을 간단하고 쉽게 평가 

할 수 있는 방법이다(Langhammer & Stanghelle, 2003; 

Tyson & DeSouza, 2004; Wang et al., 2005). 운동평가척

도는 돌아눕기, 일어나 침대에 걸쳐 앉기, 앉은 자세의 

균형, 앉은 자세에서 서기, 상지 기능, 손의 움직임, 

진보된 손의 움직임, 보행능력을 평가할 수 있으며, 

MAS는 뇌졸중 환자의 상지 재활, 기립훈련, 하지 근력

훈련, 보행 및 균형 개선을 위한 재활에서 측정도구로

써 사용되고 있다(Ada & Westwood, 1992; Bernhardt 

et al., 1998; Dean & Mackey, 1992; Nugent et al., 1994; 

Weiss et al., 2000). 각 항목은 0점에서 6점까지의 척도

로 0점에서 48점 사이의 점수로 평가될 수 있다(Carr 

et al., 1985).
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4. 자료 분석 

본 연구의 분석은 SPSS WIN 21.0v 프로그램을 사용

하여 MMSE 초기점수 20미만, 20이상 두 집단의 일반

적 특성을 independent sample t-test, Cross-tab analysis

의 Chi-square test를 실시하여 살펴보았다. 그 결과 유

의한 차이를 보인 특성을 통제변인으로 하여 두 집단

의 실험 전⋅후 기능상태 변화를 repeated measures 

ANOVA하였고, 구체적으로 집단 내 기능차이 변화를 

paired-test를 통해 살펴보았다. 또한 두 집단의 기능상

태 변화량의 차이는 공분산분석(ANCOVA)하였고, 각 

집단 내 MMSE변화량과 기능상태 변화량의 관계를 

살펴보기 위해 편상관관계분석을 실시하였다. 모든 

분석의 통계적 유의수준은 0.05로 하였다.

Ⅲ. 연구 결과

1. 초기 인지상태 그룹에 따른 일반적인 특성

초기 MMSE 20미만 집단의 일반적 특성은 평균연

령 65.54세, 신체조건 평균 165.32cm, 63.26kg로 BMI지

수 22.92kg/cm², 성별은 남성 59.21%, 여성 40.89%, 질

병상태는 뇌출혈 65.33%, 뇌경색 34.77%, 변병 부위 

왼쪽반구 34.76%, 양측모두 26.51%, 오른쪽반구 

22.42%, 뇌줄기 16.31% 순으로 나타났으며, 발병일수

는 평균 36.14일이었다. 다음 MMSE 20이상의 집단은 

평균연령 59.42세, 신체조건은 평균 169.36cm, 67.62kg

로 BMI지수 23.53kg/cm², 성별은 남성 67.74%, 여성 

32.36%, 질병상태는 뇌출혈 46.82%, 뇌경색 53.28%, 

변병부위 오른쪽 반구 40.32%, 뇌줄기 25.83%, 왼쪽 

반구 17.73%, 양측모두 16.13% 순으로 나타났으며, 

발병일수는 평균 29.02일이었다. 따라서 초기 인지상

태가 낮은 집단이 높은 집단 보다 연령이 많고(t=2.08, 

p<0.05) 키(t=-2.64, p<0.05)와 몸무게(t=-1.99, p<0.05)

가 작으며, 병변 부위가 다르고(x²=8.38, p<0.05) 발병

일수가 많은(t=2.03, p<0.05) 것으로 나타나 통계적 유

의한 차이를 보였다(Table 1). 

Characteristics
MMSE

<20
(n=49)

MMSE
≥20

(n=62)

t/x²

Age (years) 65.54±16.91 59.42±14.12 2.08*

Height (cm) 165.32±8.24 169.36±7.72 -2.64*

Weight (kg) 63.26±12.61 67.26±10.81 -1.99*

BMI 22.92±3.01 23.53±2.67 -1.06

Sex 0.87

Male 29(59.21) 42(67.74)

Female 20(40.89) 20(32.36)

Type of stroke 3.80

Hemorrhage 32(65.33) 29(46.82)

Infarction 17(34.77) 33(53.28)

Lesion 8.38*

Right hemisphere 11(22.42) 25(40.32)

Left hemisphere 17(34.76) 11(17.73)

Both hemisphere 13(26.51) 10(16.13)

Brain stem 8(16.31) 16(25.83)

Post-stroke 
duration (day)

36.14±20.12 29.02±16.34 2.03*

Mean±SD, N (%), *p<0.05

Table 1. General characteristics of subjects 

2. 초기 인지상태 에 따른 기능상태 변화

MMSE 초기점수 20미만, 20이상 두 집단의 BBS, 

RMI, MAS 임상평가 초기, 후기 점수의 변화를 살펴보

기 위해 유의한 차이를 보인 일반적 특성을 통제 변인

으로 하여 반복측정분산분석을 실시하였고, 그 결과 

RMI항목에서만 집단 구분 없이 초기후기의 점수변화

에서만 유의한 차이를 보였고, 전체 측정항목 모두 

집단 간 유의한 차이의 변화가 없었다(p>0.05).

따라서 통제변인이 작용하지 않는 상황에서 MMSE 

초기 20미만, 20이상 두 집단 각각 기능상태항목의 

변화차이를 살펴보고자 대응표본 t검정을 실시하였

고, 그 결과 두 집단 모두 BBS, RMI, MAS, MMSE 

항목 전체에서 통계적으로 유의하게 증가한 것을 알 

수 있으며 그 중 BBS (19.09점)와 RMI (5.13점)항목은 

20이상의 집단이 20미만의 집단 보다 점수가 더 향상
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되었고, MAS (14.53점)항목과 MMSE (8.24점)항목은 

20미만의 집단이 좀 더 향상된 것을 알 수 있었다

(p<0.05)(Table 2). 

이러한 결과를 통해 MMSE 초기인지 상태에 따른 

두 집단 각각에서 임상평가 점수는 통계적으로 유의

하게 상승하였으나 유의하게 상승한 정도가 두 집단 

간 차이가 없으며(p>0.05), 두 집단에서 차이를 보인 

일반적 특성이 보정되면서 RMI항목을 제외하고 전체

집단의 초기후기점수의 변화도 유의하게 나타나지 않

음을 알 수 있다(p>0.05).

3. 초기 인지상태 에 따른 전⋅후기 기능상태 변화

량의 차이

초기 인지상태에 따른 두 집단의 기능상태 변화량 

차이를 살펴보기 위해 유의한 차이의 일반적 특성을 

보정한 ANCOVA를 실시하였고, 그 결과 세 개 항목의 

초기에서 후기로 점수가 향상되었으나 그 점수가 두 

집단 간 유의한 차이는 없었다(p>0.05)(Table 3). 

4. 초기 인지상태에 따른 MMSE 변화량과 기능상태 

점수와의 상관관계

MMSE 초기 점수 20미만, 20이상의 두 집단 각각에

서 MMSE변화량과 기능상태 측정항목 변화량과의 

관계를 살펴보기 위해 통제 변인을 투입한 편상관

관계 분석한 결과, MMSE 20미만의 집단에서만 

BBS(r=0.56, p<0.05), RMI(r=0.40, r<0.05), MAS(r=0.52, 

p<0.05) 기능상태 세 항목의 변화량 모두와 유의한 

양의 상관관계를 보였고, MMSE 20이상의 집단에서

는 통계적 유의한 상관관계가 없었다(p>0.05)(Table 4). 

즉 초기 인지상태 점수가 낮은 집단의 경우에서만 

MMSE점수의 변화가 클수록 BBS, RMI, MAS의 기능

상태 변화가 큰 것을 알 수 있다.

MMSE
Group

Before After Change t

MMSE
<20 8.12±6.51 16.36±7.91 8.24 -10.00*

≥20 25.61±2.74 28.09±1.97 2.48 -9.17*

BBS
<20 8.33±9.30 26.71±16.31 18.38 -9.96*

≥20 27.15±18.30 46.24±11.43 19.09 -11.76*

RMI
<20 2.39±2.28 7.31±4.26 4.92 -10.16*

≥20 6.11±3.83 11.24±3.52 5.13 -13.37*

MAS
<20 15.37±11.47 29.90±12.60 14.53 -10.15*

≥20 29.34±13.55 40.53±8.96 11.19 -9.95*
Mean±SD, *p<0.05

Table 2. Changes in functional status within a group according to initial cognitive status

MMSE
<20

(n=49)

MMSE
≥20

(n=62) F

BBS 18.80±1.85 18.72±1.63 0.00

RMI 4.86±0.48 5.18±0.42 0.22

MAS 14.68±1.40 11.07±1.23 3.41
Mean±Standard, Error by ANCOVA, *p<0.05

Control variable: age, height, weight, lesion, post-stroke 

duration

Table 3. Difference test for functional status change

MMSE
<20

(n=49)

MMSE
≥20

(n=62)

BBS change amount 0.56* 0.25

RMI change amount 0.40* 0.05

MAS change amount 0.52* 0.08
r by Partial Correlation analysis 

Control variable: age, height, weight, lesion, post-stroke 

duration, *p<0.05

Table 4. Correlation with MMSE change amount
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Ⅳ. 고 찰

본 연구에서는 초기입원평가 및 한달 후 퇴원평가

를 완료한 아급성기 뇌졸중 환자의 임상평가점수를 

분석하여 초기 인지상태가 아급성기 뇌졸중 환자의 

기능상태 회복에 미치는 영향에 대해 알아보고, 나아가 

목표설정 시 고려해야 할 요소를 알아보고자 하였다. 

아급성기 환자에게 집중재활의 적용은 환자의 기

능상태 회복에 긍정적인 향상을 가져오며, 집중재활

을 받은 아급성기 뇌졸중 환자들은 자발적인 회복과 

일반적인 관리에 기인하는 것 이상으로 지구력, 균형 

및 이동성이 향상되며, 집중재활을 받은 시간이 길어

질수록 기능상태 회복이 증가한다고 보고되고 있다

(Duncan et al., 2003; Kamo et al., 2019). 

뇌졸중 발병 이후 손상된 인지기능의 자연적 경과 

및 회복에 대한 연구에 의하면 시간이 경과함에 따라 

인지기능이 향상 될 수 있다고 보고되고 있으나

(Ballard et al., 2003; Desmond et al., 1996; Tham et al., 

2002), 아급성기 뇌졸중 환자를 대상으로 인지기능과 

기능상태 회복에 대한 연구는 부족한 상황이다. 아급

성기 뇌졸중 환자의 인지기능 회복에 대한 연구에 따

르면 뇌졸중 발병 후 약 1개월에서 약3개월 사이 

MMSE점수는 평균적으로 3.14점 증가하였다고 보고

하였고, 또한 입원 시 초기 인지기능 수준이 입원환자

의 신경재활에서 목표달성과 관련이 있다고 보고되고 

있다(Prigatano & Wong, 1999). 이처럼 본 연구에서도 

MMSE 20점 미만인 그룹의 초기 기능상태를 보면 

BBS 8.33점, RMI 2.39점, MAS 15.37점으로 MMSE 20

점 이상인 그룹의 초기기능 상태인 BBS 27.15점, RMI 

6.11점, MAS 29.34점 보다 낮은 기능상태를 나타내는 

것을 확인할 수 있었다. 이는 인지상태가 낮은 뇌졸중 

환자들은 치료사의 지시사항에 대한 반응 및 재활 참

여도가 떨어지게 되고 결국 임상평가 점수에 영향을 

미친 것으로 보인다(Skidmore et al., 2010).

환자의 인지상태가 높을수록 기능적 수행능력이 

향상된다고 보고되고 있으며(Bovend’Eerdt et al., 

2009), 이에 본 연구에서도 초기 MMSE 점수가 20점 

이상인 그룹이 20점 미만인 그룹보다 기능상태 회복 

폭이 클 것으로 예상하였다. 하지만 본 연구의 결과에

서는 두 그룹 모두 세 개 항목의 기능상태 점수가 초기

에서 후기로 향상되었으나 그 점수가 두 집단 간 유의

한 차이는 없었다(Table 4). 이는 MMSE 점수가 20점 

이상인 그룹에서 전-후 평균 비교 시 MMSE 점수가 

유의하게 차이가 있었지만, 치료 전과 후의 평균 점수

가 만점에 가깝게 비교적 높게 나타났고(Oh et al., 

2009) 다른 기능 상태 점수에 비해 증가폭이 크지 않아 

상관관계가 나타나지 않은 것으로 생각된다.

마지막으로 일반적 특성에 차이가 없다는 전제하

에 초기 인지상태에 따른 인지향상 폭과 기능상태 점

수와의 상관관계를 보았을 때 초기 인지상태 점수가 

MMSE 20미만인 그룹에서만 인지향상 폭과 임상점수 

향상 폭과의 상관관계가 유의하게 나왔다. 이는 초기 

MMSE 20이상인 그룹에서의 기능상태 회복은 MMSE 

향상 폭과는 상관없이 일어난 반면에 MMSE 20미만인 

그룹에서의 기능상태 회복은 인지향상 폭과 밀접한 

관계가 있음을 의미한다. 추후 아급성기 뇌졸중 환자

의 목표설정 시 초기 인지상태는 고려해야 할 요소로

써 작용하며, 재활프로그램 구성 시 인지 향상을 위한 

요소는 재활서비스에 긍정적인 영향을 미칠 것으로 

생각된다. 

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 본 연구의 

초기 인지상태에 따른 일반적 특성에서 성별, 키, 몸무

게, 병변 부위, 발병일수에서 통계적으로 유의한 차이

를 보여(Table 1), 두 군 간의 동질성 확보가 되지 않았

는데, 이는 연구기간에 비해 표본수가 작아 발생한 

것이라 생각되며, 추후 좀 더 많은 데이터를 바탕으로 

연구가 진행되어야 할 필요가 있다. 둘째, 집중재활을 

진행하면서 혼란변수를 제공할 수 있는 치료횟수 및 

개인마다 가지고 있는 능력에 대한 적절한 근거가 미

비하다는 제한점이 있다. 셋째, 본 연구는 단일기관의 

자료를 사용하여 후향적으로 진행되었고, 연구 기간

에 비하여 그리 많지 않은 수의 환자들이 연구에 포함

되었기 때문에 본 연구결과의 일반화에는 다소 어려

움이 있을 것으로 생각된다. 추후 여러 센터에서 더 
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큰 전향적 연구가 이러한 한계를 극복하는데 도움이 

될 것으로 생각된다.

Ⅴ. 결 론

본 연구는 111명의 아급성기 뇌졸중 환자의 초기입

원평가 및 퇴원평가의 임상평가점수를 분석하여 초기 

인지상태가 아급성기 뇌졸중 환자의 기능상태 회복에 

미치는 영향에 대해 알아보고자 하였으며, 이를 바탕

으로 아급성기 뇌졸중 환자의 목표설정 시 고려해야 

할 요소를 알아보고자 하였다. 본 연구 결과 초기 인지

상태에 따른 두 집단 각각에서 임상평가 점수는 통계

적으로 유의하게 상승하였으나 유의하게 상승한 정도

가 두 집단 간에 차이가 없었다. 하지만 초기 인지상태

에 따른 MMSE변화량과 기능상태 점수 변화량과의 

상관관계를 알아보았을 때, 일반적 특성에 차이가 없

다는 전제하에 초기 인지상태가 MMSE < 20인 그룹에

서만 MMSE점수의 변화가 클수록 BBS, RMI, MAS의 

기능상태 변화가 큰 것을 알 수 있었다. 위 결과들을 

종합해 보았을 때 초기 인지상태가 낮아도 인지 향상 

폭이 크면 기능상태 회복폭도 커지는 것을 알 수 있었

으며, 목표설정 시 초기 인지상태 고려 및 재활프로그

램 구성 시 인지 향상을 위한 요소는 재활서비스에 

긍정적인 영향을 미칠 것으로 생각된다. 
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