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1. 연구의 필요성

급속한 노인인구의 증가와 함께 우리나라 치매 유병률과 치매환

자의 수 또한 지속적으로 증가하고 있다. 우리나라의 2008년 노인 치

매 유병률은 8.4%이고, 이는 2030년 9.6%, 2050년 13.2%로 증가할 것으

로 추정되며, 치매 환자 수도 2050년까지 20년마다 2배씩 증가하여 

2010년 약 47만 명, 2030년 약 114만 명, 2050년 약 213만 명으로 증가

할 것으로 추정되고 있다[1]. 우리나라에서 인구밀도가 가장 높은 서

울시의 경우도 노인인구의 급격한 증가로 인해 2008년 기준 전체 서

울시 인구 중 노인인구가 8.7%이며 치매 유병률은 8.2%로 추정되며, 
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Purpose: This study was done to compare demographic characteristics, comorbidity, and health habits of elders with mild cognitive im-
pairment (MCI) and elders with cognitively normal function (CNF). Methods: Secondary data analysis was conducted using data from the 
Database of the Seoul Dementia Management Project for 5,773 adults age 60 and above. Results: The MCI group showed an older age 
distribution, but there was no significant education difference between the two groups. Elders with MCI had more diabetes and stroke 
than elders with CNF. In subgroups, the same findings were observed in women, but not in men. While more men with MCI had hyper-
tension compared to men with CNF, there was no significant difference in hypertension between the two groups for women. Elders with 
MCI, men in particular, had a lower prevalence of obesity than men with CNF. MCI individuals did less exercise compared to individuals 
with CNF. While there were no significant differences in alcohol consumption and smoking between MCI and CNF groups, the over 80’s 
subgroup with MCI reported more alcohol consumption. Conclusion: Findings from this study could be helpful in designing community-

based dementia prevention programs and health policies to reduce the prevalence of dementia or related cognitive impairments. 
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박명화·성미라·김선경 외 1인

노인성 치매 환자 수는 2008년 69,276명에서 2010년 77,200명, 2020년 

120,580명으로 예상하고 있다[1]. 치매는 신경정신학적 증상과 더불

어 병리학적 변화를 동반하여 어느 정도 진행된 후에는 치료의 효과

가 낮아지기 때문에 예방과 조기발견이 중요하며, 이와 관련하여 정

상노화와 치매초기의 과도기적 단계로서의 경도인지장애(Mild 

Cognition Impairment [MCI])에 대한 관심이 최근 높아지고 있다[2]. 

1990년대부터 치매의 진행 완화와 인지기능 저하 억제에 대한 연

구가 진행되면서 치매 고위험군으로 분류되는 경도인지장애의 조

기발견 및 예방에 대한 관심이 높아지기 시작하였다. 일반적으로 

경도인지장애란 동일 연령대의 정상인에 비해 인지기능, 특히 기억

력은 떨어져 있으나 일상생활 수행능력은 보존되어 있는, 정상 노

화와 치매의 중간단계라 할 수 있다[3]. 연구에 따라 다양하나 국외

의 경우 65세 이상 노인에서는 약 20-30%정도가 경도인지장애를 

앓고 있는 것으로 보고되고 있으며, 75세 이상 인구에서는 약 50%

로 보고된 바 있다[4]. 국내 연구에서는 65세 이상 노인인구 중 경도

인지장애 유병률은 24.1%로 전체 노인의 약 1/4로 추정하고 있다[1]. 

정상 노화과정을 거쳐 치매로 진행되는 경우는 매년 1-2%정도 인

데 반해, 경도인지장애가 치매로 진행되는 비율은 10-15%에 이르는 

것으로 알려져 있어[5], 경도인지장애는 치매의 주요 위험요인이며, 

치매 유병률에 중요한 영향을 미친다[5,6]. 따라서, 치매 예방을 위

한 중재의 개발과 적용에 있어 정상노인과 치매 전단계인 경도인지

장애노인을 대상으로 한 적극적 사전 예방적 중재의 중요성이 강조

되고 있다[1].  

그러나 국내 간호학 분야 및 그 외 타 학문 분야에서 진행된 경도

인지장애에 대한 연구는 유병률과 조기진단 및 소규모 표본을 대상

으로 한 특성 파악에 대한 연구가 주로 이루어져 왔다. 또한, 인지변

화, 신경심리학적 변화나 신경병리학적 변화를 통해 경도인지장애

군을 선별하거나 경도인지장애 진단을 위한 임상검사지침, 인지재

활을 위한 프로그램을 제시하기 위한 연구들이 주로 진행되었다

[7-10]. 따라서, 현재까지 치매환자의 인구학적 특성과 위험요인에 대

한 연구는 많이 축적되어 있으나 정상에서 경도인지장애로 진행되

는 단계에서의 인구학적 특성 및 동반질환과 생활습관과 같은 위

험요인에 대한 연구, 즉 정상군과 경도인지장애군의 비교분석 연구

나 정상에서 경도인지장애로 이르는 과정에 대한 장기적 연구가 상

대적으로 매우 부족한 상황이다. 특히, 경도인지장애 이전 단계인 

정상인지상태를 대조군으로 하여 두 집단의 특성을 비교하는 연구

를 실시하는 것이 장기적 전향적 연구가 부족한 상황에서는 유용

한 자료를 제시할 수 있다[3,4].  

이론적으로 치매를 일으키는 모든 관련 원인에 의해 경도인지장

애가 발생할 수 있는 것으로 보고되고 있으며 치매의 위험요인으로

는 성별, 연령, 교육수준 등의 인구학적 특성과 함께 동반질환과 건

강습관, 유전 및 환경적 요인이 알려져 왔다[3,4]. 인구학적 특성과 

관련하여 연령의 증가와 더불어 경도인지장애의 유병률은 증가하

는 것으로 알려져 있고, 한편 교육수준에 대해서는 일관된 연구 결

과를 보여주지 못하고 있다. 성별과 관련하여 치매의 경우 여성의 

유병률이 높으나 경도인지장애의 경우 남성의 유병률이 더 높으며, 

이러한 결과는 남성이 여성에 비해 경도인지장애에서 치매로 진행

되는 시간이 더 오래 걸리는 것으로 보고하고 있다[8]. 동반질환과 

관련하여서는 고혈압, 당뇨, 고지혈증, 심장질환, 비만, 뇌졸중 등이 

위험요인으로 알려져 있으며 건강습관에 대해서는 음주, 흡연, 운

동과의 연관성이 주로 조사되었다[10]. 

선행 연구에 의하면 치매 및 경도인지장애의 유병률과 위험요인

은 인구학적 특성인 연령과 성별에 따라 달라질 수 있으며[9,11], 이

러한 특성을 분석하기 위해서는 충분한 표본수를 확보한 대규모 

표본 연구가 필요하다. 국내에서 이루어진 대규모 표본 대상 연구는 

주로 치매군을 중심으로 한 전국적 조사[1]와 서울시 치매관리사업 

대상자 중 치매군을 중심으로 한 인구학적 특성과 동반 질환 및 건

강습관에 대한 연구가 이루어졌다[1,9]. 소규모 표본을 대상으로 한 

기존의 경도인지장애군 연구는 일관성이 부족한 결과가 보고되고 

있으며 연령별, 성별 특성에 대한 분석이 미흡한 실정이다[8,10]. 치

매와 경도인지장애를 관리하기 위한 정책이 합리적으로 수립되고 

효율적으로 운영되기 위해서는 유병률, 인구학적 특성, 동반질환, 

건강습관과 같은 관련 기초자료의 확보가 무엇보다 중요하다. 특히, 

치매와 경도인지장애는 조기 발견과 조기 치료 및 예방을 통해 유

병률과 중증도를 줄일 수 있으나, 경도인지장애에 대한 인구집단 

수준의 기초 자료가 매우 미흡한 실정이다. 즉, 정상에서 경도인지

장애를 거쳐 치매로 이르는 질병의 경과를 고려할 때 치매예방을 

위한 주 대상 집단인 정상과 경도인지장애집단의 인구학적 특성과 

건강관련 특성을 파악하는 것은 효율적인 치매예방 전략 수립에 

필요한 기본적인 자료이다[6,9]. 따라서, 본 연구에서는 서울시 치매

관리사업의 인구집단 수준의 데이터를 바탕으로 정상군과 경도인

지장애군의 인구학적 특성, 관련 동반질환 및 건강습관 등의 건강

관련 특성에 대해 최초로 분석하고자 하며, 본 연구의 결과는 국가

적, 지역적 치매관리정책과 간호 및 예방 전략 수립에 기초자료로 

활용될 수 있을 것이다.

2. 연구 목적

본 연구에서는 서울시 지역사회 노인 인구를 대상으로 정상노인

과 경도인지장애군을 선별하여 이들의 인구학적 특성과 동반질환 

및 건강습관의 특성을 성별, 연령별로 비교 분석함으로써 경도인지

장애의 예방 및 진행 지연과 치료를 위한 중재와 정책 마련의 기초
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자료로 활용하고자 한다.

본 연구의 구체적 목적은 다음과 같다.

첫째, 정상노인과 경도인지장애노인의 성별, 연령별 인구학적 특

성을 비교 분석한다.

둘째, 정상노인과 경도인지장애노인의 성별, 연령별 동반질환을 

비교 분석한다.

셋째, 정상노인과 경도인지장애노인의 성별, 연령별 건강습관을 

비교 분석한다.

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 정상노인과 경도인지장애노인의 인구학적 특성, 동반

질환 및 건강습관을 성별, 연령별로 비교분석하기 위해 서울시 치

매관리사업의 데이터베이스를 이차분석한 서술적 조사 연구이다. 

2. 연구 대상 

본 연구의 대상자는 2007년 6월부터 2011년 6월까지 서울시 치매

관리사업의 온라인 데이터베이스에 등록된 자로서, 서울시에 거주

하며, 25개 자치구 치매지원센터의 치매조기검진 홍보와 보건소 연

계사업을 통해 대상자가 직접 치매지원센터를 자가 방문하거나 방

문이 어려운 경우, 대상자의 집이나, 복지관, 경로당 등에 검진자가 

방문검진을 시행하여 치매선별검진과 정밀검진을 받은 자이다. 

2011년 6월까지 436,426명이 치매선별검진을 받았으며 이는 2010년 

기준 서울시 60세 이상 노인인구의 30.6%에 해당된다. 정밀검진을 

통해 진단을 받은 자 중 정상이 6,768명, 경도인지장애 11,858명, 치

매가 12,134명이었다. 이차 자료 분석을 위해 연령, 교육년수 등 자료

가 미입력된 대상자와 60세 미만의 대상자를 제외한 자료 중 통계

적 자문을 얻어 자치구별, 성별, 연령별, 항목별로 충분한 대상자수

를 확보하기 위해 각 군별로 약 3,100명을 층화 추출하였다[1]. 이 중 

추가 데이터 클리닝 과정에서 자료가 충실하지 못한 일부 자료를 

제외하고 최종 정상노인 3,011명, 경도인지장애노인 2,762명 자료를 

분석하였다. 

3. 연구 도구 및 자료 수집 

데이터베이스에 등록된 대상자의 선별검사와 정밀검진에 사용

된 도구는 저자의 승인 및 도구의 사용권 구입을 통해 승인이 이루

어진 도구들이다. 

치매선별검진은 간이정신상태검사(Mini-Mental State Examina-

tion [MMSE])를 통해 이루어졌다. MMSE는 국내 번역본 중 MMSE-

KC[12] 또는 K-MMSE[13]가 사용되었는데, 정신건강의학과  또는 신

경과 전문의의 관리하에 치매전문교육을 이수하고, 선별검진 방법

을 체계적으로 교육받은 간호사에 의해 적용되었다. 두 도구는 매

우 높은 상호 상관성을 가지고 있으며 검사 시행 후 대규모 정상 노

인 규준 값에 근거하여 [평균-1.5표준편차] 미만인 경우 인지저하로 

분류하는 동일한 기준을 적용하여 선별이 진행되었다. 인지저하로 

분류된 대상자는 2단계로 이루어진 정밀검진으로 연계되었다. 

정밀검진 1단계는 임상심리사나 정밀검진 시행 훈련을 받은 간호

사가 한국판 신경심리검사집(Consortium to Establish a Registry for 

Alzheimer’s Disease [CERAD-K])이나 서울신경심리검사(Seoul Neu-

ropsychological Screening Battery [SNSB])를 사용하여 시행하였다. 

CERAD-K는 치매의 확진 및 치매의 유형을 감별진단하는데 쓰이

는 인지기능검사도구인 CERAD 신경심리검사집을 우리나라의 환

경과 문화적 특성을 반영하여 수정, 번역, 역번역 과정을 통해 만든 

한국어 버전이다. CERAD-K는 유창성 검사, 명명능력을 평가하는 

Boston Naming Test, MMSE, 단어목록기억검사, 구성행동검사, 단어

목록회상검사, 구성회상검사, 길 만들기 검사 A와 B 등 9가지의 검

사로 구성되어 있으며 치매환자, 특히 알츠하이머병 환자들에서 흔

히 발견되는 기억력, 언어능력, 시공간 능력의 저하를 정확하면서도 

포괄적으로 평가할 수 있다[14]. SNSB는 5가지 인지영역 검사들과 

함께 K-MMSE, Geriatric Depression Scale (GDS), Barthel Activity 

Daily Living (B-ADL), Clinical Dementia Rating (CDR)로 구성되어있

다[15]. 다섯가지 인지기능영역에는 집중력, 언어 및 그와 관련된 기

능들, 시공간 기능, 기억력, 전두엽/집행기능이 포함된다. 이 검사는 

국내에서 표준화 연구가 수행된 검사들로 구성이 되어있다.

정밀검진 2단계에서 정신건강의학과 또는 신경과 전문의가 임상

평가를 시행하여 최종적으로 치매, 경도인지장애, 정상을 진단하였

다. 치매는 미국정신의학회의 Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders-IV의 진단기준에 근거하여 경도인지장애는 the In-

ternational Working Group on Mild Cognitive Impairment의 진단기

준에 근거하여 진단되었다.

동반질환은 고혈압, 당뇨, 고지혈증, 심장질환, 비만, 뇌졸중을 조

사하였다. 고혈압, 당뇨, 고지혈증, 심장질환(고혈압, 고지혈증 제외), 

뇌졸중은 대상자 본인이나 보호자의 면담을 통해 질병유무는 ‘있

음’과 ‘없음’으로, 치료여부에 대해서는 ‘현재 치료 중’, ‘치료한 적 있

음’, ‘치료한 적 없음’으로 질문하여 답변을 통해 자료를 기록하였다. 

비만인 경우, 체중과 신장을 측정하여 체질량지수(Body Mass Index 

[BMI])값을 구하여 자료를 입력하였다. 체중과 신장은 센터에 비치

된 체중계와 신장계를 사용하거나 방문검진의 경우 이동식 체중계
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와 신장계를 사용하였다.

건강습관은 음주, 흡연, 운동 여부에 대해 조사하였다. 음주는 ‘평

생 마신 적 없음’, ‘현재 마심’, ‘과거 마셨으나 현재 중단’으로, 흡연은 

‘평생 피운 적 없음’, ‘현재 피움’, ‘과거 피웠으나 현재 중단’으로 대상

자 본인의 면담을 통해 답변을 얻어 자료를 수집하였다. 운동은 ‘꾸

준히 운동이나 활동을 하고 있는가’라는 질문에 ‘있음’ 혹은 ‘없음’으

로 질문하여 자료를 기록하였다[16].

4. 연구 진행

선별 대상자에게서 입력된 정보가 향후 서울시 치매사업에 대한 

정책적 기초자료를 위한 연구에 활용될 수 있음에 대한 동의를 받

았으며 동의 철회를 원하는 경우 언제나 데이터베이스에 입력된 내

용이 삭제됨을 설명하였다. 이차 자료의 분석을 위해 서울시 치매센

터 기관장에게 연구의 목적 및 자료 분석 범위 등을 설명하고 자료 

사용에 대한 동의를 얻었으며, S병원 의료연구윤리심의회의 승인을 

받고(IRB No. H-1204-113-408) 자료를 분석하였다.

5. 자료 분석

수집된 자료는 SPSS WIN 20.0을 이용하여 통계 처리하였다. 

첫째, 인구학적 특성, 동반질환, 건강습관은 빈도, 백분율, 평균, 

표준편차의 서술적 통계치를 구하였다. 

둘째, 정상 군과 경도인지장애군의 성별, 연령별 인구학적 특성에 

대한 차이는 χ2-test와 t-test를 실시하였고, 동반질환과 건강습관의 

성별, 연령별 비교는 단순 로지스틱 회귀분석을 통해 교차비(Odd 

ratio)와 이에 대한 95% 신뢰구간을 산출하였다. 

연구 결과

1. 정상노인과 경도인지장애노인의 성별 인구학적 특성 

전체 대상자 중 여성은 3,723명, 남성이 2,050명으로 경도인지장애

를 가진 남성은 1,056명, 여성은 1,706명이 분석에 포함되었다. 연령

별 비율을 Table 1에서 살펴 볼 때 전체(χ2 =26.49, p< .001) 및 남성

(χ2 =26.99, p< .001)과 여성(χ2 =8.66, p= .013) 모두 경도인지장애군과 

정상군 사이에 유의한 연령별 분포 차이를 나타냈으며, 경도인지장

애군이 70-79세, 80세 이상 연령층 비율이 정상노인에 비해 더 높았

다. 전체적으로 경도인지장애노인의 평균 연령(72.96±7.28)이 정상

노인(72.25±6.51)보다 유의하게 높았으며(t=3.95, p< .001), 이러한 경

향은 성별 비교에서도 동일하게 나타났으며(남성: 72.94±7.02 vs 

71.66±6.01, 여성: 72.98±7.43 vs 72.54±6.73) 여성의 경우 통계적으

로 유의하지는 않았다. 전체적으로 경도인지장애노인의 평균 교육

연한이 정상노인보다 낮았으며(6.71±5.00 vs 6.91±4.93), 이는 남성

(9.18±5.01 vs 9.59±4.54)과 여성(5.25±4.58 vs 5.52±4.32) 모두 유사

하게 나타났으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 교육연한의 비

Table 1. Demographic Characteristics of MCI and Cognitively Normal Group by Gender (N =5,773)

Characteristics Categories

Male (n=2,050) Female (n=3,723) Total (n=5,773)

Normal
(n=994)

MCI
(n=1,056) χ2 or t p

Normal
(n=2,017)

MCI
(n=1,706) χ2 or t p

Normal
(n=3,011)

MCI
(n=2,762) χ2 or t p

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

Age (year)
 
 

60-69
70-79
≥80

386 (38.8)
508 (51.1)
100 (10.1)

71.66±6.01

310 (29.4)
582 (55.1)
164 (15.5)

72.94±7.02

26.99 
 
 

 4.47

< .001
 
 

< .001

721 (35.8)
958 (47.5)
338 (16.7)

72.54±6.73

 553 (32.4)
 810 (47.5)
 343 (20.1)

72.98±7.43

 8.66 
 
 

 1.86

.013
 
 

.058

1,107 (36.8)
1,466 (48.7)
 438 (14.5)

72.25±6.51

 863 (31.2)
1,392 (50.4)
 507 (18.4)

72.96±7.28

26.49 
 
 

 3.95

< .001
 
 

< .001 

Education 
(year)

 
 

0 
1-6
7-12
≥13

51 (5.1) 
284 (28.6) 
447 (45.0) 
212 (21.3) 
9.59±4.56

49 (4.6) 
322 (30.5) 
526 (49.8) 
159 (15.1) 
9.18±5.01

14.36 
 

 
 -1.92

.002
 

 
 .055

583 (28.8) 
820 (40.7) 
528 (26.2) 
86 (4.3) 

5.52±4.32

 513 (30.0) 
 695 (40.8) 
 432 (25.3) 
 66 (3.9) 

5.29±4.58

 7.95 
 

 
 -1.60

.047

.109

 633 (21.0) 
1,104 (36.7) 
 975 (32.4) 
298 (9.9) 

6.91±4.93

 642 (23.2) 
1,051 (38.1) 
 842 (30.5) 
227 (8.2) 

6.71±5.00

23.40 
 

 
 -1.59

< .001
 

 
  .112

Health 
insurance 

NHI
Medical aid

923 (92.8) 
71 (7.2) 

950 (89.8) 
106 (10.2) 

 5.45 
 

.142
 

1,769 (87.7) 
 248 (12.3) 

1,493 (87.5) 
 213 (12.5) 

 3.39 
 

.335 2,691 (89.4) 
 320 (10.6) 

2,441 (88.4) 
 321 (11.6) 

 4.09 
 

.252
 

Living 
arrangement

 
 
 

Spouse
Spouse & other 

family
Other family
Alone

512 (51.5) 
327 (32.9) 

51 (5.1) 
104 (10.5) 

505 (48.5) 
331 (31.8) 

70 (6.8) 
134 (12.9) 

11.09 
 
 
 

.028
 
 
 

 493 (24.4) 
 330 (16.4) 

 611 (30.3) 
 583 (28.9) 

 390 (23.2) 
 287 (17.0) 

 527 (31.3) 
 479 (28.5) 

14.81 
 
 
 

.005
 
 

1,005 (33.4) 
 657 (21.8) 

 661 (22.0) 
 687 (22.8) 

 908 (32.9) 
 627 (22.7) 

 606 (21.9) 
 621 (22.5) 

21.84 
 
 
 

< .001
 
 
 

MCI=Mild cognitive impairment; NHI=National Health Insurance.
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율을 살펴볼 때 7년 이상의 비율이 경도인지장애노인에서 정상노인

보다 낮게 나타났고(χ2 =23.40, p< .001), 이러한 경향은 남성(χ2 =14.36, 

p= .002)과 여성(χ2 =7.95, p= .047) 모두에서 유사하게 나타났다. 

의료보장에서는 두 집단 간 분포에 유의한 차이가 없었으며 동거

상태에서 남성의 경우 경도인지장애노인(12.9%)의 독거 비율이 정

상노인(10.5%)보다 조금 더 높게 나타났다(χ2 =11.09, p= .028). 

2. 정상노인과 경도인지장애노인의 연령별 인구학적 특성 

정상노인과 경도인지장애노인의 연령별 인구학적 특성은 Table 2

와 같다. 정상과 경도인지장애의 평균 연령의 차이를 보면 60-69세

의 경우 경도인지장애노인(65.91±2.48세)보다 정상노인의 평균 연

령(66.20±2.33세)이 유의하게 높았으나(t = -2.58, p= .010) 70-79세

(74.18±2.71 vs 73.87±2.78, t=2.98, p= .003)와 80-89세(83.63±3.35 

vs 83.16±3.04, t=2.22, p= .026)에서는 경도인지장애노인의 평균 연

령이 유의하게 높았다. 교육년수의 경우 통계적으로 유의하지는 않

았으나 60-69세의 집단에서는 정상노인이, 70-79세에서는 경도인

지장애 노인이 더 높게 나타났으며, 특히 80세 이상에서는 경도인지

장애노인의 평균 교육년수(5.57±5.13)가 정상노인(3.89±4.50)보다 

통계적으로 유의하게 높게 나타났다(t=5.35, p< .001). 동거상태에서 

60 -69세 집단의 경우 독거노인의 비율이 경도인지장애노인은 

19.1%로 정상노인(17.2%)보다 높았으나 70세 이후에는 정상노인의 

독거비율이 높게 나타났다.

3. 정상노인과 경도인지장애노인의 성별 동반질환 및 건강습관 

성별에 따른 정상노인과 경도인지장애노인의 동반질환 및 건강

습관은 Table 3과 같다. 남성의 경우 경도인지장애의 고혈압 교차비

가 1.20으로 유의하게 높게 나타났고(95% CI=1.09-1.31), 여성의 경

우 경도인지장애에서 당뇨의 교차비가 1.36으로 유의하게 높게 나

타났다(95% CI=1.15-1.60). 고지혈증의 경우 여성의 경우 경도인지

장애에서 유병률이 정상에 비해 낮게 나타났으나 통계적으로 유의

하지 않았다. 심장질환의 경우 경도인지장애노인에서 질환의 유병

률은 높았으나 전체 및 성별로 구분했을 때도 유의한 차이가 발견

되지 않았다. 뇌졸중의 경우 경도인지장애노인의 유병률이 전체 

1.95 (95% CI=1.55-2.46), 남성 2.13 (95% CI=1.53-2.97), 여성 1.45 (95% 

CI=1.11-2.03)로 유의하게 높게 나타냈다. 체질량지수(BMI) 20.0 이

하(저체중)의 비율을 살펴볼 때 전체(12.0% vs 9.1%), 남성(8.9% vs 

7.0%), 여성(11.9% vs 9.1%) 모두 경도인지장애노인이 정상노인보다 높

게 나타났다. 체질량지수의 교차비는 전체(OR= 0.87, 95% CI= 0.79-

0.96), 남성(OR = 0.75, 95% CI = 0.64 -0.89), 여성(OR = 0.94, 95% 

CI= 0.83-1.06)로 유의하게 나타났다.

정상노인과 경도인지장애노인의 성별 건강습관의 차이를 살펴

보면, 전체(OR=1.09, 95% CI= 0.95-1.26)와 성별 비교에서 음주율은 

통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 흡연의 경우 경도인지장

애와  정상간  유의한  차이를  보이지  않았으나(OR =1.03, 95% 

CI= 0.88-1.20) 남성에서 흡연자의 비율이 정상노인이 0.80 (95% 

CI= 0.65-0.98)로 더 높게 나타났다. 운동은 경도인지장애노인이 정

Table 2. Demographic Characteristics of MCI and Cognitively Normal Group by Age (N =5,773)

Characteristics  Categories

60-69 70-79 ≥80

Normal
(n=1,107)

MCI
(n=855) χ2 or t p

Normal
(n=1,466)

MCI
(n=1,400) χ2 or t p

Normal
(n=438)

MCI
(n=507) χ2 or t p

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

n (%) or 
M±SD

Gender Male
Female

386 (34.9)
721 (65.1)

310 (35.9)
553 (64.1)

0.24 .628  508 (34.7)
 958 (65.3)

 585 (41.8)
 815 (58.2)

15.51 < .001 100 (22.8)
338 (77.2)

164 (32.3)
343 (67.7)

10.57 < .001

Age 66.20±2.33 65.91±2.48 -2.58 .010 73.87±2.78 74.18±2.71 2.98 .003 83.16±3.04 83.63±3.35  2.22 .026

Education 0
1-6
7-12
≥13

118 (10.7)
392 (35.4)
468 (42.3)
129 (11.6)
7.94±4.66

73 (8.5)
335 (39.2)
380 (44.5)
67 (7.8)

7.75±4.55

11.89

-0.95

.008

.344

 313 (21.4)
 558 (38.1)
 445 (30.3)
 150 (10.2)
6.57±5.05

 238 (17.0)
 543 (38.8)
 506 (36.2)
113 (8.1)

6.80±4.99

18.36

1.20

< .001

.231

202 (46.1)
153 (34.9)
 63 (14.4)
20 (4.6)

3.89±4.50

167 (32.9)
174 (34.3)
120 (23.7)
46 (9.1)

5.57±5.13

27.78

 5.35

< .001

< .001

Health 
insurance

NHI
Medical aid

1,028 (92.9)
 79 (7.1)

764 (89.4)
 91 (10.6)

7.19 .007 1,304 (88.9)
 162 (11.1)

1,234 (88.2)
 166 (11.8)

0.40 .525 359 (82.0)
 79 (18.0)

442 (87.2)
 65 (12.8)

 4.95 .026

Living 
arrangement

Spouse
Spouse & other 

family
Other family
Alone

413 (37.4)
362 (32.6)

142 (12.8)
190 (17.2)

278 (32.5)
291 (34.0)

123 (14.4)
163 (19.1)

7.92 .095  511 (34.9)
 269 (18.3)

 332 (22.7)
 354 (24.1)

 516 (36.9)
 282 (20.1)

 
 279 (19.1)
 323 (23.1)

12.95 .012  81 (18.5)
29 (6.7)

185 (42.2)
143 (32.6)

115 (22.6)
 58 (11.6)

195 (38.3)
139 (27.5)

22.79 < .001

MCI=Mild cognitive impairment; NHI=National Health Insurance.
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상노인보다 실천율이 0.68 (95% CI= 0.61-0.76)로 유의하게 더 낮았

으며, 이러한 경향은 남성0.54 (95% CI= 0.45-0.65). 여성 0.77 (95% 

CI= 0.67-0.87) 모두에서 유의하게 더 낮았다.

4. 정상노인과 경도인지장애노인의 연령별 동반질환 및 건강습관 

Table 4에서 연령별 동반질환의 유병률 차이를 살펴보면 고혈압

과 당뇨의 경우 79세 이전에서 경도인지장애노인이 정상노인보다 

높은 유병률을 보이나 통계적 유의성은 나타나지 않았다. 당뇨의 경

우 모든 연령대에서 경도인지장애노인이 정상노인보다 높은 유병

률을 보였다(60-69세: 22.9% vs 18.2%, 70-79세: 27.1% vs 23.1%, 80세 이

상: 23.3% vs 18.3%). 고지혈증은 80세 이상에서 경도인지장애노인이 

정상노인보다 조금 더 높은 유병률을 보였으나 통계적으로 유의하

지 않았다. 심장질환의 경우는 80세 이상에서 경도인지장애노인의 

유병률이 높았으나 통계적으로 유의하지 않았다. 뇌졸중의 경우 경

도인지장애노인이 정상노인보다 높은 유병률을 보였으며, 60-69세 

연령군의 경우 2.07(95% CI=1.42-3.04), 70-79세 2.00 (95% CI=1.46-

2.72)의 유의한 차이가 확인되었고 80세 이상에서도 경도인지장애

노인의 유병률이 더 높았으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 

정상노인과 경도인지장애노인의 연령별 건강습관의 차이를 살

펴보면 69세 이전에는 음주율이 정상노인이 0.96 (95% CI= 0.76-

1.22)로 더 높았으나 70-79세 1.15 (95% CI= 0.93-1.41), 80세 이상 1.57 

(95% CI=1.07-2.32)로 경도인지장애노인의 음주율이 더 높게 나타

났다. 흡연의 경우 음주와 유사하게 70세 이후에는 경도인지장애노

인의 흡연율이 더 높았으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 운동습

관의 연령별 교차비는 60-69세, 70-79세, 80세 이상에서 각각 0.76 

(95% CI= 0.63-0.91), 0.65 (95% CI= 0.56-0.76), 0.71 (95% CI= 0.54-

0.93)로 모든 연령대에서 경도인지장애노인이 낮게 나타났다. 

 논 의

본 연구는 지역사회 노인인구집단을 대상으로 경도인지장애노

인과 정상노인의 인구학적 특성, 동반질환, 건강습관을 성별과 연령

별로 비교 분석함으로써 정상에서 경도인지장애 및 치매로의 진행 

예방 및 관리를 위한 중재 개발의 기초자료를 제공하고자 시행되었

다. 연구 결과에서 경도인지장애노인과 정상노인의 일반적 특성과 

동반질환 및 생활습관에 통계적으로 유의한 차이가 확인되었다.     

우선 일반적 특성 중 경도인지장애노인의 평균 연령은 정상노인

보다 높게 나타났다. 이러한 결과는 서울시 일개 보건소의 65세 이

상 노인 700명을 대상으로 한 국내 연구[17], 미국[18], 이탈리아[4], 핀

란드[19]에서 실시한 국외 연구에서 정상노인보다 경도인지장애노

인의 평균 연령이 높은 것과 일치한다. 성별로 나누어 경도인지장애

Table 3. Comorbidity and Health Habits of MCI and Cognitively Normal Group by Gender (N =5,773)

Variables Categories

Male Female Total

 Normal
(n=994)

 MCI
(n=1,056) OR

(95% CI)

Normal
(n=2,017)

MCI
(n=1,706)

OR 
(95% CI) 

Normal
(n=3,011)

MCI
(n=2,762) OR

(95% CI) 
 n (%)  n (%)  n (%)  n (%)   n (%)  n (%)

Comorbidity HTN*
 

No
Yes

496 (49.9) 
498 (50.1) 

428 (44.4) 
535 (55.6) 

1.20
(1.09-1.31) 

 828 (41.1) 
1,188 (58.9) 

 673 (42.3) 
 918 (57.7) 

0.93
(0.73-1.11) 

1,324 (44.0) 
1,686 (56.0) 

1,101 (43.1) 
1,453 (56.9) 

0.90
(0.79-1.01) 

DM*
 

No
Yes

755 (76.0) 
239 (24.0) 

698 (74.4) 
240 (25.6) 

0.94
(0.75-1.17) 

1,636 (81.1) 
 381 (18.9) 

1,151 (75.2) 
 380 (24.8) 

1.36
(1.15-1.60) 

2,391 (79.4) 
 620 (20.6) 

1,849 (74.9) 
 620 (25.1) 

1.20
(1.04-1.39) 

HC*
 

No
Yes

908 (91.3) 
86 (8.7) 

833 (90.6) 
86 (9.4) 

0.91
(0.65-1.27) 

1,630 (80.8) 
 387 (19.2) 

1,259 (83.0) 
 257 (17.0) 

0.88
(0.61-1.01) 

2,538 (84.3) 
 473 (15.7) 

2,092 (85.9) 
 343 (14.1) 

0.83
(0.66-1.00) 

Heart              
disease*

No
Yes

910 (91.5) 
84 (8.5) 

818 (89.1) 
100 (10.9) 

1.10
(0.80-1.52) 

1,818 (90.1) 
199 (9.9) 

1,348 (89.7) 
 154 (10.3) 

0.98
(0.76-1.23) 

2,728 (90.6) 
283 (9.4) 

2,166 (89.5) 
 254 (10.5) 

0.98
(0.84-1.22) 

Stroke*
 

No
Yes

933 (93.9) 
61 (6.1) 

794 (86.9) 
120 (13.1) 

2.13
(1.53-2.97) 

1,926 (95.5) 
 90 (4.5) 

1,379 (93.4) 
 98 (6.6) 

1.45
(1.11-2.03) 

2,859 (95.0) 
151 (5.0) 

2,173 (90.9) 
218 (9.1) 

1.95
(1.55-2.46) 

Obesity*                       
(BMI)

<20.0
20.0-25.0
≥25.1

91 (7.0) 
896 (69.4) 
304 (23.6) 

97 (8.9) 
794 (72.7) 
202 (18.4) 

0.75
(0.64-0.89) 

179 (9.1) 
1,170 (59.3)
 626 (31.6)

 145 (11.9) 
 685 (56.2)
 387 (31.9)

0.94
(0.83-1.06)  

270 (9.1) 
1,753 (59.4)
 930 (31.5)

 242 (12.0) 
1,179 (58.7)
 589 (29.3)

0.87
(0.79-0.96)

Health            
habits

Alcohol 
consumption*

No
Yes

321 (32.3)
673 (67.7)

363 (36.2)
639 (63.8)

0.97
(0.78-1.19)

1,793 (88.9)
 224 (11.1)

1,460 (89.0)
 180 (11.0)

1.00
(0.81-1.25)

2,114 (70.2)
 897 (29.8)

1,823 (69.0)
 819 (31.0)

1.09
(0.95-1.26)

Smoking*
 

No
Yes

366 (36.8)
628 (63.2)

439 (43.6)
568 (56.4)

0.80
(0.65-0.98)

1,935 (95.9)
 82 (4.1)

1,571 (95.2)
 80 (4.8)

1.19
(0.85-1.66)

2,301 (76.4)
 710 (23.6)

2,010 (75.6)
 648 (24.4)

1.03
(0.88-1.20) 

Exercise*
 

No
Yes

332 (33.4)
662 (66.6)

469 (48.5)
498 (51.5)

0.54
(0.45-0.65)

 927 (46.0)
1,087 (54.0)

 841 (52.8)
 752 (47.2)

0.77
(0.67-0.87)

1,259 (41.9)
1,749 (58.1)

1,310 (51.2)
1,250 (48.8)

0.68
(0.61-0.76)

*Missing data excluded; HTN=Hypertension; DM=Diabetes mellitus; HC=Hypercholesterolemia; BMI=Body mass index; OR=Odds ratio; CI=Confidence interval.
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를 가진 대상자의 비율을 비교한 결과 남성 2,050명 중 51.5%에서, 여

성 3,723명 중 45.8%의 대상자에서 경도인지장애가 확인되어 남성

의 유병률이 여성보다 높게 나타났다. 미국에서 70-89세의 노인을 

무작위 선별하여 조사한 연구에 따르면 남성노인의 경도인지장애 

유병률의 교차비가 1.54 (95% CI=1.21-1.96)로 여성노인보다 높았다

[19]. 또한, 라틴 아메리카 6개국과 중국, 인도의 65세 이상 노인 

15,376명의 자료를 분석한 연구에서도 여성노인과 비교했을 때 남

성노인에서 더 높은 경도인지장애 유병률(1.25, 95% CI=1.01-1.54)을 

보였다[20]. 경도인지장애 남성에서의 높은 유병률은 여성이 남성보

다 늦은 나이에 경도인지장애를 거치지 않고 치매로 급속하게 이어

지는 특성을 보이며 남성의 경우 경도인지장애의 진행이 느린 것으

로 논의되고 있다[19,20]. 

본 연구에서 경도인지장애노인과 정상노인의 평균 교육수준은 

각각 6.71년과 6.91년으로 정상노인군의 교육수준이 높았으나 큰 차

이를 보이지는 않았다. 또한, 무학노인과 교육연한이 6년 이하 노인

의 비율이 경도인지장애노인에서 더 높았다. 선행 연구에서도 교육

수준에 대해서는 다소 일관적이지 않은 결과들이 보고되고 있다. 

50세 이상 107명을 대상으로 태국에서 시행한 연구[21]에서 경도인

지장애노인의 평균 교육수준은 6.7±3.2년으로 정상노인의 6.1±

3.3년과 큰 차이가 없는 것으로 나타났다. 반면에 보건복지부에서 

실시한 치매노인실태조사에서 경도인지장애군의 평균 교육수준

은 7.3±5.2년으로 정상노인의 9.1±5.1보다 낮은 것으로 조사되었다

[1,4,17]. 또한, 본 연구에서는 연령별 분석에서 80세 이후 연령층에서 

경도인지장애군이 정상군보다 유의하게 높은 교육수준을 보고하

고 있는데, 이는 교육수준이 낮은 경도인지장애 노인의 경우 치매

로 전환되는 속도가 더 빠를 가능성에 대해 고려해 볼 수 있다. 또

한, 경도인지장애 노인의 교육수준이 높을수록 치매로 발전되지 않

고 경도인지장애로 남아있을 가능성을 고려할 수 있다. 선행 연구

에서 남성의 경우 경도인지장애에서 치매로의 진행이 여성에 비해 

상대적으로 느리며[19,20], 이러한 결과는 남성의 높은 교육수준이 

한 가지 요인으로 고려될 수 있다는 점을 고연령층에서 치매로 전환

되지 않은 경도인지장애군이 교육수준이 높은 것과 연관지을 수 

있는지에 대한 추후연구가 필요하다. 이러한 연구 결과를 바탕으로 

문맹 또는 무학 혹은 낮은 교육수준을 가진 노인을 주 대상으로 한 

경도인지장애 예방 활동을 고려할 필요가 있다. 

본 연구에서 통계적으로 유의한 차이는 없었으나 69세 이하 경도

인지장애노인의 독거비율이 정상노인보다 높은 것으로 나타났다. 

독거노인을 가족동거노인과 비교한 국내 연구에서 독거노인의 경

우 가족동거노인에 비해 상대적으로 낮은 수준의 인지기능을 보고

하고 있으며, 이러한 결과는 독거노인은 가족 및 사회와 유대관계가 

적은 고립된 생활로 인해 정서적, 인지적 자극과 감각이 결여되어 

인지기능에 영향을 미치는 것으로 설명하고 있다[22]. 또한, 독거노

Table 4. Comorbidity and Health Habits of Normal and MCI Group by Age (N =5,773)

Variables Categories

60-69 70-79 ≥80

 Normal
(n=1,107)

 MCI
(n=855) OR

(95% CI)

Normal
(n=1,466)

MCI
(n=1,400) OR 

(95% CI) 

Normal
(n=438)

MCI
(n=507) OR

(95% CI) 
 n (%)  n (%)  n (%)  n (%)   n (%)  n (%)

Comorbidity HTN*
 

No
Yes

 560 (50.6)
 547 (49.4)

392 (49.7)
396 (50.3)

0.91
(0.75-1.11)

 604 (41.2)
 862 (58.8)

 531 (41.0)
 764 (59.0)

0.88
(0.75-1.03)

160 (36.5)
278 (63.5)

178 (37.8)
293 (62.2)

0.75
(0.55-1.03)

DM*
 

No
Yes

 905 (81.8)
 202 (18.2)

596 (77.1)
177 (22.9)

1.21
(0.95-1.55)

1,128 (76.9)
 338 (23.1)

 907 (72.9)
 338 (27.1)

1.16
(0.97-1.39)

358 (81.7)
80 (18.3)

346 (76.7)
105 (23.3)

1.29
(0.89-1.87)

HC*
 

No
Yes

 901 (81.4)
 206 (18.6)

633 (82.9)
131 (17.1)

0.80
(0.62-1.03)

1,234 (84.2)
 232 (15.8)

1,050 (85.7)
 175 (14.3)

0.88
(0.62-1.02)

403 (92.0)
35 (8.0)

409 (91.7)
37 (8.3)

1.08
(0.63-1.87)

Heart               
disease*

No
Yes

1,026 (92.7)
 81 (7.3)

700 (93.2)
51 (6.8)

0.80
(0.54-1.18)

1,301 (88.7)
 165 (11.3)

1,074 (87.6)
 152 (12.4)

1.00
(0.78-1.28)

401 (91.6)
37 (8.4)

392 (88.5)
51 (11.5)

1.23
(0.74-2.05)

Stroke*
 

No
Yes

1,055 (95.3)
 52 (4.7)

673 (90.2)
73 (9.8)

2.07
(1.42-3.04)

1,392 (95.0)
 74 (5.0)

1,092 (90.5)
115 (9.5)

2.00
(1.46-2.72)

412 (94.1)
26 (5.9)

408 (93.2)
30 (6.8)

1.35
(0.75-2.41)

Obesity*                  
(BMI)

<20.0
20.0-25.0
≥25.1

 74 (6.7)
 699 (60.5)
 361 (32.7)

59 (8.8)
391 (58.3)
220 (32.9)

0.97
(0.81-1.16)

118 (8.1)
 860 (58.7)
 488 (33.2)

 128 (12.4)
 601 (58.2)
 304 (29.4)

0.80
(0.69-0.92)

79 (18.1)
269 (61.4)
90 (20.5)

55 (16.3)
216 (63.9)
67 (19.8)

1.01
(0.79-1.29)

Health           
habits

Alcohol 
consumption*

No
Yes

 727 (65.7)
 380 (34.3)

553 (66.9)
274 (33.1)

0.96
(0.76-1.22)

1,031 (70.3)
 435 (29.7)

 909 (68.3)
 421 (31.7)

1.15
(0.93-1.41)

356 (81.3)
82 (18.7)

361 (74.4)
124 (25.6)

1.57
(1.07-2.32)

Smoking*
 

No
Yes

 846 (76.4)
 261 (23.6)

637 (76.7)
193 (23.3)

1.03
(0.79-1.34)

1,095 (74.7)
 371 (25.3)

 986 (73.7)
 351 (26.3)

1.02
(0.82-1.26)

360 (82.2)
78 (17.8)

387 (78.8)
104 (21.2)

0.97
(0.65-1.45)

Exercise*
 

No
Yes

 423 (38.2)
 684 (61.8)

358 (44.8)
442 (55.3)

0.76
(0.63-0.91)

 592 (40.5)
 871 (59.5)

 654 (50.9)
 632 (49.1)

0.65
(0.56-0.76)

244 (55.7)
194 (44.3)

298 (62.9)
176 (37.1)

0.71
(0.54-0.93)

*Missing data excluded; HTN=Hypertension; DM=Diabetes mellitus; HC=Hypercholesterolemia; BMI=Body mass Index; OR=Odds ratio; CI=Confidence interval.



358

http://dx.doi.org/10.4040/jkan.2014.44.4.351www.kan.or.kr

박명화·성미라·김선경 외 1인

인의 경우 인지기능저하의 초기증상을 놓치는 경우가 많아 치매로 

진행되는 비율이 높은 것으로도 설명될 수 있어 노년초기 독거노인

의 인지기능장애 취약요인에 대한 연구와 이들의 인지건강관리를 

위한 연구가 이루어져야 할 것이다.  

본 연구에서 동반질환의 유병률 분포를 살펴본 결과 연령대가 높

을수록 두 군간 동반질환 유병률의 차이가 증가하였으며, 성별로 

살펴보면 남성의 경우 고혈압이 여성의 경우 당뇨에서 경도인지장

애노인의 유병률이 정상노인보다 유의하게 높았다. 또한, 뇌졸중의 

경우 성별에 관계없이 남, 녀 모두 경도인지장애노인에서 정상노인

보다 높은 유병률이 보고되었다. 미국에서 918명의 노인을 대상으

로 고혈압과 경도인지장애의 상관관계를 알아본 연구에 의하면 고

혈압을 가진 환자의 경우 경도인지장애에 걸릴 위험이 1.4배(95% 

CI=1.06-1.77) 높음을 보고하고 있다[23]. 당뇨 역시 선행 연구에서 

경도인지장애의 위험요인으로 보고되고 있는데, 경도인지장애군

의 당뇨 유병률이 정상군보다 높았고 당뇨를 가진 환자의 경우 경도

인지장애에 걸릴 위험이 1.5배(95% CI=1.0-2.1) 높다고 보고하고 있

다[24]. 고혈압과 당뇨는 대표적인 뇌혈관위험인자로 뇌의 기능손

상을 유발하여 인지기능장애를 초래할 수 있으며, 경도인지장애가 

치매로 진행되는 것을 가속화한다고 설명되고 있다. 고지혈증이나 

심장질환의 경우 본 연구에서는 두 군 간 유의한 차이를 보이지 않

았으며, 고지혈증의 경우 통계적으로 유의하지는 않으나 경도인지

장애에서 유병률이 정상에 비해 낮게 나타났다. 이러한 결과는 고

지혈증을 가지고 있으나 진단을 받지 않는 확률이 타 질병에 비해 

높을 수 있음을 고려해 볼 수 있으며, 심장질환의 경우 인지기능장

애와 관련이 있는 특정질환의 범주로 구체적으로 나누어 조사해 

볼 필요가 있음을 나타낸다. 본 연구에서 경도인지장애군의 상대적 

유병률이 유의하게 높게 나타난 뇌졸중의 경우 경도인지장애 및 치

매와의 연관성이 가장 높게 보고되고 있는 질환 중 하나이다[25]. 따

라서, 이러한 연구 결과는 성별 동반질환의 유병률 차이와 인지기능

저하에 대한 추후 연구가 필요함을 시사하며, 위험질환의 예방과 

더불어 위험질환을 가진 노인군의 꾸준한 만성질환 관리와 함께 인

지기능에 대한 정기적인 검진이 필요함을 나타내고 있다. 

체질량지수(BMI)의 경우 정상에 비해 경도인지장애노인의 체질

량지수가 낮게 나타나 미국에서 Vidoni에 의해 이루어진 정상군, 경

도인지장애군, 조기치매군을 나누어 분석한 연구 결과에서 체질량

지수가 낮으면 알츠하이머병 및 인지기능장애의 위험이 높아진다

고 보고된 것과 일치된 결과를 보여주었다. 이러한 경향에 대해 선

행 연구에서는 중년기의 체질량지수 증가는 치매 발병 위험을 높이

고 고령기의 체질량지수 증가는 위험을 낮추는 것으로 판단되며, 

이와 같이 연령과 신체조성에 따라 치매발병 위험에 미치는 영향이 

달라지는 것을 비만 패러독스라고 설명하고 있다[26].   

생활습관을 비교한 결과 남성노인의 경우 경도인지장애를 가진 

대상자의 과거음주력은 정상노인보다 높게 나타났으나 여성노인의 

경우 집단 간 음주력에 차이가 없는 것으로 나타났다. 부산지역의 

60세 이상 650명의 노인을 대상으로 한 연구에서 경도인지장애노인

의 음주력이 41.0%로 나타난 결과와[26], 치매노인실태조사에서 

22.4%로 나타난 결과 등 연구별로 수치의 차이는 있으나[1] 공통적

으로 경도인지장애노인이 정상노인에 비해 음주력이 높은 것으로 

나타났다. Panza 등[27]에 의하면 중정도 이상의 빈번한 음주는 허

혈성 뇌졸중 등의 뇌혈관질환의 원인이 되며, 경도인지장애의 위험

성을 증가시킨다고 하였다. 또한, 음주력의 경우 성별을 통제한 연구

의 중요성이 강조되고 있는데, 이는 남성과 여성의 음주 수준이 다

르며 여자가 훨씬 적은 양의 음주를 하기 때문으로 볼 수 있다[1]. 음

주와 흡연의 경우 60-69세 이하 집단에서 과거력과 현재 음주 및 흡

연률이 경도인지장애노인에서 정상노인보다 높게 나타나 해당 연

령 그룹 및 더 젊은 연령층을 대상으로 인지건강 위험요인으로서 

흡연이나 음주에 대한 교육과 정보제공이 필요함을 시사하고 있다. 

본 연구에서 경도인지장애노인은 70세 이상의 모든 연령층에서 

운동을 한다는 응답비율이 낮게 나타난 반면 정상노인의 경우 운

동을 한다는 응답 비율이 높게 나타났다. 또한, 80세 이상의 연령층

에서는 정상과 경도인지장애 집단 모두에서 운동을 하지 않는다는 

응답비율이 훨씬 높게 나타났다. 18,766명의 70세에서 81세의 여성

노인을 대상으로 한 국외 연구에서 장기간 신체활동이 인지기능 감

소를 줄여준다는 후향적 장기연구의 결과를 보고한 바 있다[28]. 또

한, 65세 이상 1,146명의 노인을 대상으로 한 국외연구에서도 강도

가 높은 운동을 할수록 인지기능 감소의 위험을 줄이는 것과 높은 

상관관계가 있음을 확인하였다[29]. 미국에서 50-65세 사이의 중년

을 대상으로 실시한 연구에서는 중등도 이상의 정기적이고 빈번한 

운동은 경도인지장애 발생의 위험을 낮추는 효과가 있음을 확인하

였다[30]. 위와 같은 연구 결과는 건강습관이 경도인지장애에 영향

을 미치는 주요 변수임을 확인할 수 있으며, 경도인지장애를 가지고 

있지 않으나 건강습관상 위험요소를 가지고 있는 정상노인을 대상

으로 한 예방과 관리가 필요함을 나타낸다. 특히, 건강의 장기적 효

과에 대한 보다 체계적인 연구와 더불어 정상노인뿐만 아니라 경도

인지장애 노인에게 적합한 생활습관 개선 및 신체활동 증진을 위

한 프로그램 개발이 이루어져야 할 것이다. 

본 연구에서 분석한 자료는 간호사, 임상심리사 및 의사 등 전문

인력에 의해 실시된 치매선별검진 및 정밀검진을 통해 수집된 자료

로서 선행 연구에서 간이선별검사인 MMSE만을 사용하여 경도인

지장애군을 구별한 경우가 많은 점을 고려할 때 본 연구에서는 전

문가에 의한 정밀검진을 시행하였으므로 정상군과 경도인지장애

군의 분류와 그 특성 분석에서 정확성과 신뢰성이 높은 결과를 제
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시하고 있다. 하지만 본 연구에서는 서울시에 거주하는 노인만을 대

상자로 삼았기 때문에 그 외의 다른 지역사회에 거주하는 특히 농

어촌에 거주하는 노인의 특성은 반영하지 못하여 본 연구 결과의 

일반화에 제한이 있을 것으로 고려된다. 또한, 노인 대상자 본인이

나 가족과의 면담으로 동반질환과 건강습관에 대한 자료가 수집되

었기 때문에 자료의 정확성에 제한이 있을 수 있다. 

특히, 치매노인의 특성을 알아내기 위한 여러 연구 결과들은 많

이 축적되어 있으나 정상에서 경도인지장애로의 진행단계를 탐색

하는 자료는 부족함을 고려할 때 본 연구에서는 치매로 발전하기 

전 단계인 경도인지장애노인과 정상노인의 비교를 통해 경도인지

장애노인과 정상노인의 특성 차이를 제시하였다는 점에서 그 의의

를 찾을 수 있다. 또한, 특성 비교에 있어 대규모 표본을 활용하여 위

험요인과 생활습관에 영향을 줄 수 있는 성별, 연령별 차이를 고려

하여 분석을 시도하였다. 이러한 연구 결과는 경도인지장애 예방을 

위한 효과적인 간호중재를 위하여 각 성별, 연령별 인구집단에 따

른 특성을 고려해야 함을 제시하고 있으며 특정 초점집단을 대상으

로 한 중재프로그램 개발에 활용 가능한 결과를 도출했다는 점에

서 그 차별성이 있다. 

본 연구에서는 우울증과 같은 정신심리질환은 위험요인 분석에 

포함되어 있지 않으므로 이에 대한 추후 연구가 필요하며, 또한 동

반질환의 유병기간 및 치료정도와 건강습관의 실행정도 및 기간 등

이 인지기능저하에 미치는 영향에 대해 체계적인 연구가 필요하다. 

또한, 정상, 경도인지장애, 치매 세 집단의 비교를 통한 탐색 연구와 

더불어 정상에서 경도인지장애의 진행 및 치매 발병과 관련된 동반

질환, 환경 및 건강습관 등의 관계를 규명하기 위한 장기적인 코호

트 추적 연구가 필요함을 제언한다. 

결 론

본 연구에서 서울시 치매관리사업 등록 정상노인과 경도인지장

애노인의 인구학적 특성 및 동반질환과 생활습관을 비교한 결과 전

반적으로 경도인지장애군의 평균 연령이 정상노인보다 높게 나타

났으며, 교육수준에서는 고연령층을 제외하고는 유의한 차이가 없

었다. 동반질환에서는 전반적으로 경도인지장애군의 당뇨병 및 뇌

졸중, 저체중의 비율이 정상군보다 높이 나타났으며 고혈압은 남성

의 경우, 당뇨는 여성의 경우 정상군보다 경도인지장애노인이 높게 

나타나 성별 유병률 차이를 보였다. 건강습관의 경우 경도인지장애

군이 성별 및 연령에 상관없이 정상군에 비해 운동량이 적은 것으

로 나타났다. 이러한 두 군의 동반질환 및 건강습관의 차이는 연령

대가 높아질수록 전반적으로 높게 나타났다. 이와 같은 본 연구의 

결과는 치매관리사업 수행 및 관련 정책 수립을 위해 유용한 기초

자료로 활용할 수 있을 것이다. 특히, 지금까지 국내에서 경도인지장

애 노인에 대한 대규모 연구나 성별과 연령별 차이를 비교 분석한 

연구가 없어 본 연구의 결과는 성별, 연령별 특성을 고려한 경도인

지장애 및 치매 예방을 위한 프로그램 개발에 기여할 수 있을 것이

다. 조사 대상 노인에서 확인된 동반질환 및 건강습관들이 대부분 

치매 발생 위험을 증가시키는 요인들로도 알려져 있어 이러한 요인

들이 경도인지장애노인에서도 유의한 특성을 나타냄을 확인할 수 

있었다. 따라서, 경도인지장애노인을 대상으로 한 만성질환 예방과 

올바른 건강습관 확립을 위한 적극적인 대책 마련이 요구된다. 

이를 위해서 경도인지장애 영향요인 및 예방법 내용을 기초로 한 

노인의 성별과 연령대를 고려한 맞춤 교육 및 중재 프로그램을 개

발하고, 인지건강관리에 대한 주기적인 홍보 교육뿐만 아니라 경도

인지장애에 대한 인식 증진과 만성질환 예방 및 생활습관 개선의 

중요성을 인식하는 계기를 마련하는 것이 필요하다. 
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