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Ⅰ. 서론 

1. 연구의 필요성 

노인인구의 증가는 세계적인 추세로, 우리나라 노인인구의 증가속도는 다른 어떤 나라보다도 
빠르다. 우리나라의 평균수명은 1990년에는 71.3세, 2010년에는 80.6세(남성 77.2세, 여성 84.1
세)로 연장되었으며, 2030년에는 84.2세(남성 81.4세, 여성 87세), 2060년에는 88.4세(남성 
86.6세, 여성 90.3세)로 계속 늘어날 전망이다(통계청, 2011). 이러한 급속한 노인인구의 증가
와 함께 치매 유병률과 치매환자의 수 또한 지속적으로 증가하고 있다. 우리나라의 2008년 치매 
유병률은 8.4%이고, 이는 2030년 9.6%, 2050년 13.2%로 증가할 것으로 추정되며, 치매 환자 수
도 2050년까지 20년마다 2배씩 증가하여 2010년 약 47만 명, 2030년 약 114만 명, 2050년 약 
213만 명으로 추정되고 있다(Cho et al., 2008). 

서울시의 경우도 노인인구의 급격한 증가로 인해 2008년 기준 전체 서울시 인구 중 노인인구
가 8.7%이며 치매 유병률은 8.2%로 추정되며, 노인성 치매 환자 수는 2008년 69,276명에서 2010
년 77,200명, 2020년 120,580명으로 예상하고 있다(Seoul Metropolitan Center for Dementia, 

2009a). 치매는 신경정신학적 증상과 더불어 병리학적 변화를 동반하여 치료의 효과가 낮아지기 
때문에(Bae, 2003) 예방과 조기발견이 강조되며, 이와 관련하여 정상노화와 치매초기의 과도기
적 단계로서 경도인지기능장애(Mild Cognition Impairment, MCI)에 대한 관심이 높아지고 있다
(Han, 2003; Petersen et al., 2001). 경도인지장애의 유병률은 2.8-4.9%로 알려져 있으나
(Larrieu et al., 2002; Meguro et al., 2004), 국내 연구에서는 65세 이상 노인인구 중 유병률
은 24.08%로 전체노인의 약 1/4로 추정하고 있으며, 도시노인의 경우 20.54%로 예상된다(Cho et 

al., 2008).   

이와 같이 인구의 고령화와 더불어 지속적으로 증가하고 있는 치매와 경도인지장애를 관리하
기 위한 정책이 합리적으로 수립되고 효율적으로 운영되기 위해서는 인지기능장애의 유병률, 발
병률, 인구학적 특성, 동반질환, 건강습관과 같은 관련 기초 통계 자료의 확보가 무엇보다 중요
하다. 특히, 치매와 경도인지장애와 같은 인지기능 장애는 조기 발견과 조기 치료를 통해 유병
률과 중증도를 현저히 줄일 수 있으나, 관련 기초 자료가 매우 미흡하다. 따라서 각 지역 단위
의 정상노인, 치매노인, 경도인지장애 노인의 분포율, 인구학적 특성, 관련 동반질환 및 건강습
관과 같은 건강특성에 대한 조사는 지역의 특성에 맞는 치매관리정책을 수립하기 위한 중요한 
기초 자료로 활용될 수 있다.   
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이러한 이유로 서울시에서는 급격한 노인인구의 증가로 발생하는 치매인구 증가에 대한 심각
성과 치매로 인한 가족의 심리적, 신체적, 경제적 부담 증가를 예상하며, 치매에 대한 인식 개
선, 예방, 조기진단 및 치료, 진행 단계에 따른 적절한 의료 및 복지 서비스의 제공 등을 통합
적으로 제공하는 치매통합관리 시스템의 필요성을 인식하였다(Lee, 2007). 이에 따라 치매관리
사업을 총괄·기획·지원하는 기구인 서울시치매센터를 2006년에 개소하여 치매통합관리 서비스를 
제공하고 있으며, 2007년부터는 통합적 치매관리사업의 실시를 목적으로 25개의 각 자치구에 지
역치매지원센터를 개소하였다(SMCD, 2009a). 지역치매지원센터는 2007년도 4개 구, 2008년도 7
개 구, 2009년도 11개 구로 순차적으로 개소되어 자치구 지역주민을 대상으로 치매예방, 조기검
진, 등록관리, 치료비 지원, 지역유관 자원연계 등의 사업을 직접 시행해 왔다(SMCD, 2010). 

2. 치매와 경도인지장애

치매는 후천적으로 기억, 언어, 판단력 등의 여러 영역의 인지기능이 떨어져서 일상생활을 제
대로 수행하지 못하는 임상 증후군으로 정의된다. 물론 인지기능 장애뿐만 아니라 망상, 배회 
등의 정신병적 증상이나 보행 장애나 실금 등의 신경학적 증상이 동반되는 경우도 많지만, 치매
를 진단하는데 반드시 있어야 하는 증상들은 아니다. 치매는 반드시 노인에게만 생기는 병이 아
니며 원인질환에 따라 젊은 나이에도 생길 수 있다. 치매의 원인을 살펴보면 뇌를 포함한 중추
신경계에 구조적 혹은 기능적 이상을 초래하는 모든 질환이 치매를 유발할 수 있다. 알쯔하이머 
치매의 경우 신경반과 신경섬유륜과 같은 신경병변이 생기면서 뇌기능의 손상이 진행된다. 원인
질환을 치료하면 치매가 호전될 수 있는 경우를 가역성 치매라 하고 그렇지 않은 경우를 비가역
성 치매라 하는데, 비가역성 치매는 전체 치매의 10% 전후로 알려져 있다.

1990년대 치매의 진행 완화와 인지기능 저하 억제에 대한 연구가 진행되면서 치매 고위험군인 
경도인지장애의 조기발견에 관심을 기울이게 되었고, 이를 계기로 인지장애에 대한 개념이 다양
하게 제시되었다. 일반적으로 경도인지장애란 주관적 기억력장애와 나이나 교육 년수에 따른 객
관적인 기억력 장애가 있으나 전반적 인지기능이나 일상생활 능력이 보존되는 상태로 치매가 아
닌 경우를 말한다(Petersen et al., 1999). 

정상 노화과정을 거쳐 치매로 진행되는 경우는 매년 1~2%정도인데 반해, 65세 이상 노인에서
는 19%정도가 경도인지장애를 앓고 있으며(Lopez et al., 2003), 이중, 경도인지장애가 치매로 
진행되는 비율은 매년 10-15%에 이른다(Petersen et al., 1999). 심각한 것은 경도인지장애자의 
60%가 5년후 알쯔하이머형 치매로 전환되고(Morris et al., 2001) 연령이 증가할수록 비율이 증
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가된다. 경도인지장애는 치매의 가장 큰 위험요인이며(Kim et al., 2006; Choi, 2003; Kim, 

2003), 치매 유병률에 영향을 미친다(Woods & Clare, 2006). 경도인지장애자중 병리학적으로 치
매로의 진행은 되나 치매로 발현되지 않는 경우가 있다(Bae, 2003).

3. 관련 위험요인 

현재까지 치매의 위험요인으로는 성별, 연령, 교육 정도의 인구학적 특성과 함께 동반질환과 
건강습관이 알려져 왔다. 인구학적 특성 중 성별은 남성에 비해서 여성에서 치매 발생의 위험성
이 높고(Alzheimer’s Association, 2009; Azad, Al Bugami, & Loy-English, 2007; Fernádez 
Martíez et al., 2008), 연령이 증가할수록 높아졌다(Alzheimer’s Association; Fernádez Martíez 
et al.; Kim, Jeong, Kim, Hwang, & Choi, 2003). 교육 정도에서는 교육 기간이 짧을수록 치매 
발생 위험성이 증가하였다(Alzheimer’s Association, 2009; Kim et al., 2003).
 동반질환과 관련하여 고혈압, 당뇨, 고지혈증, 심장질환, 비만, 뇌졸중 등이 치매 발생의 위

험요인으로 밝혀졌다. 1966년부터 2007년까지의 치매의 위험요인에 관한 논문을 분석한 Azad 등
(2007)은 치매의 위험요인으로 중년기에서의 고혈압, 고콜레스테롤혈증 및 비만 등을 보고하였
다. Fernádez Martíez 등(2008)은 뇌졸중, 당뇨, 우울이 치매의 위험요인이며, 고혈압, 고콜레스
테롤혈증, 심장질환, 당뇨병과 같은 혈관성 위험요인이 없는 그룹에 비해서 2개 이상인 그룹에
서 치매와 혈관성 치매의 오즈비가 각각 1.66배와 7.77배로 치매의 위험성이 높다고 하였다. 

Kim 등(2003)은 뇌졸중 및 고지혈증 과거력을, Peters 등(2009)은 비만을 유의한 위험요인으로 
보고하였다. 

 치매와 관련된 건강습관에 대해서는 대부분 음주, 흡연, 운동과 치매발생의 연관성이 조사되
었다. 음주의 경우 대부분의 연구에서 전혀 술을 마시지 않거나 많이 마시는 경우보다는 적당량
의 술을 마시는 경우 치매 발생률이 가장 낮고, 인지기능 저하의 발생률이 낮았다(Azad et al., 

2007; Mukamal et al., 2003; Wright et al., 2006). 흡연의 경우에는 대부분 흡연자가 비흡연
자에 비해 치매가 빨리 오고, 여성과 남성 모두에서 인지기능 감소가 높은 비율로 나타나는 것
(Azad et al.; Mehlig et al., 2008)으로 보고되었으나, 흡연과 음주가 치매 위험성과 관련이 
없다는 연구도 있었다(Kim, 2005). 운동은 규칙적인 운동을 일정 기간 이상 꾸준히 하는 경우 
그렇지 않은 경우보다 인지 상태가 안정되거나 유의하게 적은 폭으로 감소하여(Kim; 

Lautenschlager et al., 2008; Middleton, Mitnitski, Fallah, Kirkland, & Rockwood, 2008), 

치매 발생과 건강습관의 연관성이 확인되었다. 하지만 성인 및 노인의 건강습관을 살펴보면, 
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King, Mainous, Carnemolla와 Everett(2009)의 연구에서 5가지 건강생활습관에 대해서 
1988-1994년과 2001-2006년의 대규모 연구를 비교한 결과, 지난 18년 간 흡연비율은 26.9%에서 
26.1%로 유의한 변화가 없었지만, Body Mass Index (BMI)는 28.0%에서 36.0%로 증가, 정기적인 
운동은 53.0%에서 43.0%로 감소, 과일과 야채 섭취는 42.0%에서 26.0%로 감소, 중간정도의 알콜
섭취는 40.0%에서 51.0%로 증가하여 건강한 생활습관이 감소하였다고 보고하였다. 우리나라에서
도 65세 이상 노인의 음주율은 34.3-35.5%, 흡연율은 21.1-33.3%이고 주 2회 이상의 운동 실천
율은 8.1%로 나타났다(Cho, 2000; Chung, 2004). 이러한 결과는 음주, 흡연, 운동이 치매발생과 
연관성이 있다는 이전 연구를 고려할 때, 추후 치매 발생률이 더욱 높아질 수 있음을 예측할 수 
있다.

경도인지장애의 영향 요인 중 연구를 통해 확인된 것은 인구학적 특성상, 교육수준, 연령, 성
별에 따라 유병률이 달라질 수도 있으나, 관련 연구가 적어 결론은 내리기에 부족한 수준이며
(Kim, 2003), National Heart, Lung and Blood Institute의 연구에 의하면 질환에서는 중년기의 
이완기 고혈압이 경도인지장애의 발생위험을 증가시키며, 건강습관에서는 적절한 음주는 위험을 
감소시킨다는 연구결과가 있었다(Han, 2003 재인용). 또한 혈관성 위험인자인 고혈압과 고지혈
증, 당뇨, 뇌혈관 질환등이 인지장애를 유발하는 원인으로 거론되었다(Gorelick et al., 2011; 

Kivipelto et al., 2001a; Kivipelto et al., 2001b; Lee et al, 2011; Stewart & Liolotsa, 

1999). 하지만 경도인지장애와 관련된 생활습관에 대한 연구는 아직은 매우 부족한 실정으로 추
후 계속적인 연구가 필요한 상황이다(Petersen & Selamawit, 2008). 지금까지의 경도인지장애와 
관련된 연구는 인지변화, 신경심리학적 변화나 신경병리학적 변화를 통해 어떠한 경도인지장애
군이 치매로 진행되는지 선별을 하거나 경도인지장애 진단을 위한 임상검사지침을 제시하기 위
한 연구들이 많이 진행되었다(Choi, 2003; Choi, Moom, & Nam, 2009). 그러나 국내의 경도인지
장애와 관련된 위험요인인 대상자의 인구학적 특성이나 동반질환, 건강습관에 대해 조사는 부족
한 상태이다. 
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4. 연구의 목적  

본 연구에서는 서울시 지역사회 노인 인구를 대상으로 정상군, 경도인지장애군, 치매군으로 
분류하여 이들 노인의 동반질환과 건강습관의 특성을 살펴봄으로써 정상군, 경도인지장애군, 치
매군의 특성을 비교분석함으로써 인지기능장애 노인을 위한 예방 및 진행 지연과 치료를 위한 
중재 및 정책 마련의 기초자료로 활용되고자 한다.

본 연구의 구체적 목적은 서울시 정상, 경도인지장애, 치매 노인의 인구학적 특성 및 동반질
환과 건강습관 특성을 파악하고자 함이다.

 첫째, 조사대상 노인의 인구학적 특성, 동반질환 및 건강습관 실태를 파악한다.

 둘째, 정상, 경도인지장애, 치매군별 노인의 인구학적 특성을 비교분석한다.

 셋째, 정상, 경도인지장애, 치매군별 노인의 동반질환을 비교분석한다.

 넷째, 정상, 경도인지장애, 치매군별 노인의 건강습관실태를 비교분석한다.



Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계 

2. 연구대상 

3. 연구도구

4. 자료분석방법 
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Ⅱ. 연구방법

1. 연구설계 

 

본 연구는 서울시 정상, 경도인지장애, 치매 노인의 인구학적 특성, 동반질환 및 건강습관 실
태를 비교분석하기 위한 서술적 조사연구이다. 

2. 연구대상

본 연구의 대상자는 서울시 치매관리사업의 온라인 DB에 등록된 자로서, 서울시에 거주하며, 

25개 자치구 치매지원센터의 치매조기검진홍보와 보건소 연계사업을 통해 대상자가 직접 치매지
원센터를 자가 방문하거나 방문이 어려운 경우, 대상자의 집이나, 복지관, 경로당 등에 검진자
가 방문검진을 시행하여 치매선별검진을 받은 자이다. 치매선별검진자는 간호사로서 치매선별검
진은 한국치매협회나 보건복지부가 지정한 기관의 치매전문교육을 이수하고, 각 자치구별로 치
매지원센터의 센터장인 정신과 혹은 신경과 전문의의 치매선별검진교육을 받은 자가 시행하였
다. Mini-mental state examination (MMSE)(Kang, Na & Hahn, 1997; Lee, D. Y., et al., 2002)

를 통해 치매선별검진을 받으면 정상과 인지저하군으로 분류되며, 인지저하인 경우 2단계의 정
밀검진을 통해 치매군과 인지저하군으로 분류되어 서울시치매관리사업 온라인 DB에 등록, 관리
되어진다(SDC, 2010). 세부적으로는 정상 노인 규준 값을 기준으로 (평균-1.5표준편차) 연령과 
학력을 고려한 기준 점수에 미만인인 경우, 인지저하로 분류되어 2단계의 정밀검진을 시행하였
다. 정밀검진 1단계는 정신과 혹은 신경과 전문이인 센터장이나 임상심리사에게 교육을 받은 간
호와 임상심리사가 Consortium to Establish  a Registry for Alzheimer's Disease(CERAD)(Lee, 
J. H., et al., 2002) 또는 Seoul Neuropsychological Screening Battery(SNSB)(Kang & Na, 
2003)를 이용하여 시행하였다. 정밀검진 2단계는 치매지원센터의 정신과 혹은 신경과 전문의에 
의해 치매임상평가를 시행하여 최종적으로 정상, 경도인지장애에 해당하는 치매 고위험과 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-IV(DSM-IV)(American Psychiatric 

Association.,American Psychiatric Association. Force on DSM-IV., 1994) 치매 기준에 근거하
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여 치매로 진단을 하고 Clinical Dementia Rating(CDR)(Choi et al., 2001)점수를 판정되었다. 

본 연구의 대상자는 선별검진시 인구학적 특성, 신체계측, 동반질환 및 건강습관에 대해 조사하
였고, 각각의 질문에 응답을 원하지 않은 경우에는 무응답처리를 하였고, 정보조사에 동의한 대
상자는 대상자가 동의를 철회할 경우, DB에서 입력정보가 삭제됨을 설명하고, 동의시 입력된 정
보가 서울시치매관리사업의 기초자료로 활용될 수 있음을 설명하고 동의를 얻었으며, DB상 ‘동
의’를 선택하고 동의서를 출력하여 대상자의 서명을 받아, 자치구치매지원센터에 보관하였다.

3. 연구도구

1) 동반질환
동반질환은 고혈압, 당뇨, 고지혈증, 심장질환, 비만, 뇌졸중을 조사하였다. 고혈압, 당뇨, 

고지혈증, 심장질환, 뇌졸중은 대상자 본인의 면담을 통해 질병유무는 ‘있음’과 ‘없음’으로, 치료
여부에 대해서는 ‘현재 치료 중’, ‘치료한적 있음’, ‘치료한적 없음’으로 질문하여 답변을 통해 자
료를 기록하였다. 비만인 경우, 체중과 키를 측정하여 BMI(Body Mass Index)값을 구하여 ‘저체
중’, ‘정상’, ‘고체중’, ‘경도비만’, ‘고도비만’으로 구분하여 자료를 이용하였다.

2) 건강습관
건강습관은 음주, 흡연, 운동 여부에 대해 조사하였다. 음주는 ‘평생 마신 적 없음’, ‘현재 마

심’, ‘과거 마셨으나 현재 중단’으로, 흡연은 ‘평생 피운 적 없음’, ‘현재 피움’, ‘과거 피웠으나 
현재 중단’으로 대상자 본인의 면담을 통해 답변을 얻어 자료를 수집하였다. 운동은 ‘꾸준히 운
동이나 활동을 하고 있는가?’라는 질문에 ‘있음’ 혹은 ‘없음’으로 질문하여 자료를 기록하였다.

4. 자료분석방법

수집된 자료는 SPSS WIN 18.0을 이용하여 통계 처리하였다.

 1) 인구학적 특성, 동반질환, 건강습관은 빈도, 백분율, 평균, 표준편차를 이용하였다.

 2) 정상군, 경도인지장애군, 치매군별로 인구학적 특성, 동반질환, 건강습관의 빈도, 백분
율, 평균, 표준편차를 분석하였다.





Ⅲ. 연구결과 

1. 조사대상 노인의 인구학적 특성, 동반질환 및 건강습관 실태

2. 정상, 경도인지장애, 치매 노인의 인구학적 특성 비교분석

3. 정상, 경도인지장애, 치매 노인의 동반질환 비교분석

4. 정상, 경도인지장애, 치매 노인의 건강습관 비교분석
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Ⅲ. 연구결과

1. 조사대상 노인의 인구학적 특성, 동반질환 및 건강습관 실태 

1) 조사대상 노인의 인구학적 특성
조사 대상 서울시 노인의 인구학적 특성은 Table 1과 같았다. 

Table 1. Demographic Characteristics of the Subjects                       (N=11,163)

Variables Category

Normal MCI Dementia Total

(n=3,037) (n=2,814) (n=5,312) (n=11,163)

   n       %    n       %     n        %       n       %

Gender M 1,003 33.0 1,070 38.0 1,630 30.7 3,703 33.2 

F 2,034 67.0 1,744 62.0 3,682 69.3 7,460 66.8 

Age(yr) ≤59 26 0.9 52 1.8 　0 0.0 78　 0.7　
　 60-64 226 7.4 243 8.6 148 2.8 617 5.5 

　 65-69 881 29.0 620 22.0 613 11.5 2,114 18.9 

　 70-74 876 28.8 776 27.6 1,034 19.5 2,686 24.1 

　 75-79 590 19.4 616 21.9 1,190 22.4 2,396 21.5 

　 80-84 322 10.6 352 12.5 1,189 22.4 1,863 16.7 

　 ≥85 116 3.8 155 5.5 1,138 21.4 1,409 12.6 

Total 3,037 100.0 2,814 100.0 5,312 100.0 11,085 　100.0

　 (M±SD) (72.3±6.5) (73.0±7.3) (78.0±7.5) (74.7±7.1)

Education(yr) 0 633 20.8 476 16.9 2,197 41.4 3,306 29.6 

　 1~6 1,111 36.6 1,071 38.1 1,755 33.0 3,937 35.3 

　 7~12 993 32.7 1,033 36.7 1,054 19.8 3,080 27.6 

　 ≥13 299 9.8 232 8.3 306 5.8 837 7.5 

　 Total 3,036 100.0 2,812 100.0 5,312 100.0 11,160 100.0

(M±SD) (6.7±5.0) (6.9±4.9) (4.6±4.9) (6.0±4.9)　
Medical
Security

Medical

insurance
2,717 89.8 2,480 88.3 4,504 84.8 9,701 87.0 

　 Medical care I 271 9.0 293 10.4 607 11.4 1,171 10.5 

　 Medical care II 36 1.2 26 0.9 80 1.5 142 1.3 

　 Others 0 0.0 10 0.4 121 2.3 131 1.2 

　 Total 3,024 100.0　 2,809 100.0　 5,312 100.0　 11,145 100.0　
Marital
status Marriage 1,725 56.9 1,543 56.0 2,082 42.8 5,350 50.2 

　
separated,

divorced
1,291 42.6 1,179 42.8 2,730 56.1 5,200 48.8 

　 Never married 14 0.5 21 0.8 30 0.6 65 0.6 

　 Other 3 0.1 12 0.4 24 0.5 39 0.4 

　 Total 3,033 100.0　 2,755 100.0　 4,866 100.0　 10,654 100.0　
Living
arrangement Spouse 1,015 33.4 906 32.7 1,193 24.3 3,114 29.0 

　 Spouse &

other family
668 22.0 636 22.9 874 17.8 2,178 20.3 

　 Other family 658 21.7 575 20.7 2,031 41.4 3,264 30.4 

　 Alone 691 22.8 627 22.6 682 13.9 2,000 18.7 

　 Other 5 0.2 30 1.1 129 2.6 164 1.5 

　 Total 3,037 100.0　 2,774 100.0　 4,909 　100.0 10,720 　100.0

*Missing data excluded.

*MCI=mild cognitive impairment
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대상자중 여자는 7,460명(66.8%), 남자가 3,703명(33.2%)로 여자가 남자에 비해 2배 이상 많
았다. 연령별로는 59세 이하가 78명(0.7%)으로 가장 적었고 70-74세 2,686명(24.1%), 75-79세 
2,396명(21.5%), 65-69세가 2,114명(18.9%)순으로 많았으며 평균 연령은 74.7(±7.1)세였다. 교
육정도는 1-6년 3,937명(35.3%), 문맹 또는 무학이 3,306명(29.6%) 순으로 많았고 평균 6.0년 
이었다. 대상자 대부분은 의료 보험자였으며(9,701명, 87.0%), 결혼 상태로는 기혼 5,350명
(50.7%), 사별, 이혼, 별거 등으로 혼자인 경우는 5,200명(48.8%)이었으며, 동거형태는 배우자
와 사는 부부가족이 3,114명(29.0%)로 가장 많았고, 독거인 경우도 2,000명(18.7%)로 상당히 많
은 비중을 차지하였다. 

2) 조사대상 노인의 동반질환

조사대상 서울시 노인의 동반질환은 Table 2와 같았다. 질환 유무에 대해서 질환력이 없는 사
람을 ‘없음’으로, ‘현재 치료 중’이거나 ‘치료한 적 있으나 현재 중단’, ‘진단은 받았으나 치료한 
적 없음’은 동반질환이 있는 것으로 하였고, 비만은 Body Mass Index(BMI)로 구분하였다. 응답자 
9,126명중 5,314명(58.2%)이 고혈압이 있었고 그 중, 현재 치료중인 대상자가 5,129명(56.2%)이
며, 당뇨는 8,725명의 응답자중 2,311명(26.6%)이 해당 질환을 가지고 있었고, 현재 치료중인 
사람은 2,222명(25.5%)이었다. 고지혈증은 응답자 8,267명중 1,107명(13.4%)이 해당되었고, 현
재 치료중인 사람은 932명(11.3%)이었다. 8,252명이 응답한 심장질환은 846명(10.2%)이 질환자
였으며 761명(9.2%)이 치료 중이었다. 뇌졸중은 응답자 8,348명중 991명(11.8%)이 질환을 가지
고 있고, 704명(8.4%)이 치료 중이었다. 비만은 BMI 측정자 6,852명 중 정상군은 1,808명
(26.4%)이였으며, 경도비만장애군은 1,780명(26.0%)이었다. 

3) 조사대상 노인의 건강습관

 조사대상 서울시 노인의 건강습관은 Table 2와 같았다. 음주나 흡연, 운동을 한 적이 없는 
경우는 ‘없음’으로 현재 하고 있거나 혹은 과거에 하였으나 현재 하지 않는 상태는 ‘있음’으로 하
였다. 음주력은 응답자 10,146명중 3,030명(29.8%)이 ‘있음’으로 그 중, 16.6%는 현재도 술을 마
신다고 답하였고, 흡연력은 10,176명의 응답자중 2,555명(25.1%)이 ‘있음’이었고 그 중 8.9%는 
현재도 흡연중이었다. 운동력은 현재 규칙적인 운동을 하고 있는 사람은 응답자 9,725명 중 
4,226명(43.5%)이었다.
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Table 2. Comorbidity and Health Habits of the Subjects   

   

Variables Category

Normal MCI Dementia Total

(n=3,037) (n=2,814) (n=5,312 ) (n=11,163)

   n     %    n     %    n     %     n     %

Comorbidity

HTN* None 1,342 44.2 1,131 43.5 1,339 38.3 3,812 41.8 

　 Reciving  treatment 1,657 54.6 1,435 55.2 2,037 58.3 5,129 56.2 

　 Finished  treatment 30 1.0 24 0.9 95 2.7 149 1.6 

　 No treatment 7 0.2 8 0.3 21 0.6 36 0.4 

　 Total 3,036 100.0　 2,598 100.0　 3,492 100.0 9,126 100.0 

DM* None 2,425 79.8 1,897 72.4 2,092 68.2 6,414 73.5 

　 Reciving  treatment 607 20.0 702 26.8 913 29.7 2,222 25.5 

　 Finished  treatment 2 0.1 5 0.2 42 1.4 49 0.6 

　 No treatment 3 0.1 15 0.6 22 0.7 40 0.5 

　 Total 3,037 100.0　 2,619 　 3,069 100.0 8,725 100.0 

HC* None 2,558 84.2 2,131 86.0 2,471 89.8 7,160 83.6 

　 Reciving  treatment 400 13.2 301 12.1 231 8.4 932 11.3 

　 Finished  treatment 63 2.1 27 1.1 27 1.0 117 1.4 

　 No treatment 16 0.5 20 0.8 22 0.8 58 0.7 

　 Total 3,037 100.0　 2,479 100.0　 2,751 100.0 8,267 100.0 

Heart None 2,754 90.7 2,207 89.6 2,445 88.9 7,406 89.7 

disease* Reciving  treatment 255 8.4 236 9.6 270 9.8 761 9.2 

　 Finished  treatment 22 0.7 15 0.6 30 1.1 67 0.8 

　 No treatment 6 0.2 6 0.2 6 0.2 18 0.2 

　 Total 3,037 100.0　 2,464 100.0　 2,751 100.1 8,252 100.0 

Stroke* None 2,885 95.0 2,211 90.8 2,261 78.6 7,357 88.1 

　 Reciving  treatment 97 3.2 179 7.4 428 14.9 704 8.4 

　 Finished  treatment 49 1.6 40 1.6 170 5.9 259 3.1 

　 No treatment 5 0.2 5 0.2 18 0.6 28 0.3 

　 Total 3,036 100.0　 2,435 100.0　 2,877 100.0 8,348 100.0 

Obesity* Low body  Wt(<20) 270 8.9 244 11.7 348 19.2 862 12.6 

(BMI) Normal(20-22.5) 826 27.3 525 25.2 457 27.0 1,808 26.4 

　 Highbody  Wt(22.6-25) 986 32.6 705 33.9 503 28.9 2,194 32.0 

　 Mild  obesity(25.1-30) 845 27.9 553 26.6 382 21.8 1,780 26.0 

　 Hyper  obesity(30.1-50) 99 3.3 53 2.5 56 3.2 208 3.0 

　 Total 3026 100.0　 2,080 100.0　 1,746 100.0　 6,852 100.0　
Health Habits

Alcohol None 2,131 70.2 1,849 68.7 3,136 71.0 7,116 70.1 

consumption* Drinking 639 21.0 527 19.6 523 11.8 1,689 16.6 

　 Stop drinking 267 8.8 315 11.7 759 17.2 1,341 13.2 

　 Total 3,037 100.0　 2,691 100.0　 4,418 100.0 10,146 100.0 

Somking None 2,323 76.5 2,047 75.6 3,251 73.4 7,621 74.9 

　 Smoking 241 7.9 231 8.5 435 9.8 907 8.9 

　 Stop smoking 473 15.6 431 15.9 744 16.8 1,648 16.2 

　 Total 3,037 100.0　 2,709 100.0　 4,430 100.0 10,176 100.0 

Exercise None 1,277 42.1 1,328 50.9 2,894 70.9 5,499 56.5 

　 Exercising 1,757 57.9 1,281 49.1 1,188 29.1 4,226 43.5 

　 Total 3,034 100.0　 2,609 100.0　 4,082 100.0 9,725 100.0 

*Missing data excluded.

HTN=hypertension; DM=diabetes mellitus;  HC=hypercholesterolemia; Wt=weight; BMI=body mass index
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2. 정상, 경도인지장애, 치매 노인의 인구학적 특성 비교분석

1) 정상노인의 인구학적 특성
조사대상 서울시 정상노인의 인구학적 특성은 Table 1과 같이 대상자 중 여자는 2,034명

(67.0%), 남자가 1,003명(33.0%)로 여자가 남자에 비해 2배 이상 많았다. 연령별로는 59세 이하
가 26명(0.9%), 85세 이상이 116명(3.8%)으로 가장 적었고 65-69세 881명(29.0%), 70-74세 876
명(28.8%), 75-79세가 590명(19.4%)순으로 많았으며 평균 72.3(±6.5)세였다. 교육정도는 1-6년 
1,111명(36.6%), 7-12년 993명(32.7%)순으로 많았고 평균 6.7년 이었다. 대상자 대부분은 의료 
보험자였으며(2,717명, 89.8%), 결혼 상태로는 기혼 1,725명(56.9%), 사별, 이혼, 별거 등으로 
혼자인 경우는 1,291명(42.6%)이었으며, 동거형태는 배우자와 사는 부부가족인 경우가 1,015명
(33.4%)으로 가장 많고, 독거인 경우도 691명(22.8%)로 많은 비중을 차지하였다.

2) 경도인지장애 노인의 인구학적 특성
조사대상 서울시 경도인지장애 노인의 인구학적 특성은 Table 1과 같이 대상자중 여자는 

1,744명(62.0%), 남자가 1,070명(38.0%)로 여자가 남자에 비해 2배 가까이 많았다. 연령별로는 
59세 이하가 52명(1.8%), 85세 이상이 155명(5.5%)으로 가장 적었고 70-74세 776명(27.6%), 

65-69세 620명(22.0%), 75-79세가 616명(21.9%)순으로 많았으며 평균 73.0(±7.3)세였다. 교육정
도는 1-6년 1,071명(38.1%), 7-12년 1,033명(36.7%)순으로 많았고 평균 6.9년이었다. 대상자 대
부분은 의료 보험자였으며(2,480명, 88.3%), 결혼 상태로는 기혼 1,5,0명(56.0%), 사별, 이혼, 

별거 등으로 혼자인 경우는 1,179명(42.8%)이었으며, 동거형태는 배우자만인 경우 906명(32.7%)

으로 가장 많고, 독거인 경우도 627명(22.6%)로 많은 비중을 차지하였다.

  

3) 치매노인의 인구학적 특성
조사대상 서울시 치매노인의 인구학적 특성은 Table 1과 같이 치매노인 중 여자가 3,682명

(69.3%), 남자가 1,630명(30.7%)으로 여자가 2배 이상 많았다. 연령별로는 75-79세와 80-84세가 
1,190명, 1,189(각 22.4%)로 가장 많았고, 평균 78.0세(범위 60-103세)였다. 교육정도는 문맹 
또는 무학이 2,197명(41.4%), 1-6년이 1,755명(33.0%)순으로 많았고 평균 4.6년이었다. 대상자 
대부분은 의료 보험자였으며(4,504명, 84.8%), 결혼 상태로는 사별, 이혼, 별거 등으로 혼자인 
경우는 2,730명(56.1%), 기혼 2,082명(42.8%),이었으며, 동거형태는 배우자를 제외한 가족과 함
께인 경우가 2,031(41.4%)으로 가장 많고, 독거인 경우도 682명(13.9%)로 많은 비중을 차지하였다.

4) 정상, 경도인지장애, 치매노인의 연령별 인구학적 특성 비교 
정상, 경도인지장애, 치매노인의 인구학적 특성을 연령별로 살펴본 결과 Table 3과 같았다.
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Table 3. Demographic Characteristics by Age of Normal, MCI, & Dementia Group

Variables Category

≤59 60-64 65-69 70-74 75-79

Normal
(n=26)

MCI
(n=49)

Normal
(n=226)

MCI
(n=243)

Dementia
(n=148)

Normal
(n=881)

MCI
(n=612)

Dementia
(n=613)

Normal
(n=876)

MCI
(n=777)

Dementia
(n=1034)

Normal
(n=590)

MCI
(n=617)

Dementia
(n=1190)

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Gender M 9 34.6 12 24.5 58 25.5 78 30.1 70 47.3 328 37.2 232 37.4 255 41.6 316 36.1 334 43.0 409 39.6 192 32.5 250 40.5 385 32.4
F 17 65.4 37 75.5 168 74.5 165 69.9 78 52.7 553 62.8 389 62.6 358 58.4 560 63.9 443 57.0 625 60.4 398 67.5 367 59.5 805 67.6

Age (yr) M±SD 54.6±10.41 55.9±3.34 62.5±1.35 62.6±1.26 62.1±1.45 67.1±1.40 67.2±1.38 62.1±1.33 71.9±1.42 72.1±1.41 72.2±1.38 76.8±1.40 76.7±1.41 77.0±1.39

Education (yr)
0 0 0.0 0 0.0 13 5.8 15 6.2 22 14.9 105 11.9 58 9.3 139 22.7 157 17.9 121 15.6 305 29.5 156 26.4 115 18.6 454 38.2
1-6 7 26.9 19 38.8 78 34.5 105 43.2 59 39.9 314 35.7 233 37.5 234 40.0 337 38.5 296 38.1 397 38.4 222 37.6 244 39.5 409 34.4
7-12 18 69.2 25 51.0 116 51.3 106 43.6 50 33.8 352 40.0 279 44.9 191 31.2 281 32.1 294 37.8 253 24.5 163 27.6 209 33.9 244 20.5
≥13 1 3.8 5 10.2 19 8.4 17 7.0 17 11.5 109 12.4 50 8.1 38 6.2 101 11.5 65 8.4 79 7.6 49 8.3 49 7.9 83 7.0

Education (yr) M±SD 8.9±2.94 8.9±3.66 8.5±4.10 7.6±3.76 7.30±4.79 7.8±4.79 7.7±4.82 6.07±4.71 7.0±5.06 6.9±4.67 5.54±4.93 6.0±4.98 6.6±5.36 4.92±4.99

Medical Security

Medical insurance 26 100.0 40 31.7 211 93.4 219 90.1 119 80.4 817 92.7 553 89.1 520 84.8 794 90.6 691 88.9 878 84.9 510 86.4 535 86.7 1,027 86.2
Medical care I 0 0.0 8 16.3 9 4.0 19 7.8 21 14.2 58 6.6 54 8.7 71 11.6 71 8.1 78 10.3 119 11.5 67 11.4 76 12.3 117 9.8
Medical care II 0 0.0 0 0.0 6 2.7 5 2.1 4 2.7 6 0.7 11 1.8 10 1.6 10 1.1 3 0.4 17 1.6 7 1.2 3 0.5 20 1.7
Others 0 0.0 1 2.0 0 0.0 0 0.0 4 2.7 0 0.0 2 0.3 12 2.0 1 0.1 4 0.5 20 1.9 6 1.0 0 0.0 26 2.2

Marital status

Marriage 21 80.8 28 57.1 187 82.7 165 67.9 100 73.0 600 68.1 397 63.9 398 69.2 525 59.9 469 60.4 577 60.2 277 46.9 315 51.0 525 47.8
separated,divorced 3 11.5 14 28.6 35 15.5 67 27.6 33 24.1 265 30.1 192 30.9 170 29.6 337 38.5 283 30.6 369 38.5 309 52.4 286 46.4 560 51.0
Never married 1 3.8 3 6.1 3 1.3 0 0.0 3 2.2 4 0.5 2 0.3 5 0.9 3 0.3 3 0.4 9 0.9 3 0.5 3 0.5 7 0.6
Other 1 3.8 1 2.0 1 0.3 4 1.6 1 0.7 12 1.4 13 2.1 2 0.3 11 1.3 4 0.5 4 0.4 1 0.2 2 0.3 6 0.5

Living arrangement

Spouse 10 38.5 10 20.4 96 42.5 69 28.4 42 31.3 317 36.0 208 33.5 223 38.4 333 38.0 299 38.5 343 35.4 178 30.2 207 33.5 323 29.4
Spouse & other family 11 42.3 17 34.7 87 38.5 94 36.7 53 39.6 274 31.1 192 30.9 170 29.3 176 20.1 166 21.4 228 23.5 93 15.8 109 17.7 195 17.8
Other family 1 3.8 8 16.3 23 10.2 35 14.4 16 11.9 119 13.5 88 14.2 112 19.3 169 19.3 130 16.7 228 23.5 161 27.3 132 21.4 399 36.4
Alone 4 15.4 13 26.5 20 8.8 43 17.7 22 16.4 170 19.3 120 19.3 67 11.6 197 22.5 162 20.8 151 15.6 157 26.6 156 25.3 154 14.0
Other 0 0.0 1 2.0 0 0.0 0 0.0 1 0.7 1 0.1 4 0.6 8 1.4 1 0.1 5 0.6 20 2.1 1 0.2 6 1.0 26 2.4

*MCI=Mild Cognitive Impairment
**≤59 치매군 해당자 없음 



- 24 -

세 집단의 연령 특성을 비교해 볼 때 정상군(평균 연령 72.3±6.5세)의 경우 65-69세(29.0%), 

70-74세(28.8%)가 가장 많은 비율을 차지한 반면 경도인지장애군(평균 연령 73.0±7.3)은 70-74
세(27.6%), 65-69세(22.0%), 75-79세(21.9%)순으로 많았으며 치매군(평균 연령 78.0±7.5세)의 
경우 75-79세, 80-84세(각 22.4%)가 가장 많은 비율을 차지하고 있어 치매군, 경도인지장애군, 

정상군 순으로 고령노인의 비율이 높음을 확인할 수 있었다(Figure 1). 

  

  

Figure 1. Age Distribution of Normal, MCI, & Dementia Group 

  세 집단의 성별 분포를 연령별로 살펴보면 세 군 모두 여성이 남성에 비해 높은 비율을 보
이고 있었다. 정상군과 치매군의 경우 연령이 증가할수록 여성의 비율이 증가하는 반면 경도인
지장애군의 경우 79세 이하까지 여성이 차지하는 비율이 감소하는 경향을 보였고 80세 이후 조
금씩 증가하는 경향을 보이지만 정상군과 치매군에 비해 여성노인이 차지하는 비율이 상대적으
로 낮게 나타났다(Figure 2).   

yr        

%
≤59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 ≥85

Normal

(n=3,037)
0.9 7.4 29.0 28.8 19.4 10.6 3.8 

MCI

(n=2,814)
1.8 8.6 22.0 27.6 21.9 12.5 5.5 

Dementia

(n=5,312)
0.0 2.8 11.5 19.5 22.4 22.4 21.4
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Figure 2. Gender Distribution by Age of Normal, MCI, and Dementia Group

  세 군의 교육정도를 연령별로 살펴보면 치매군의 경우 세 군 중 교육 년수 6년 이하의 비율
이 연령별로 가장 높게 나타났다. 반면 정상군과 경도인지장애를 비교해 보면 64세 이하까지는 
정상군에 비해 경도인지장애군의 교육 년수 6년 이하의 비율이 높았으나 80세 이상에서는 교육 
년수 6년 이하의 비율이 더 낮게 나타났다. 각 그룹별 평균 교육 년수를 연령별로 비교해 보면  
정상군, 경도인지장애군, 치매군 순서로 59세 이하 8.9년, 8.9년 60-64세 8.5년, 7.6년, 7.3년, 

65-69세 7.8년, 7.7년, 6.1년, 70-74세 7.0년, 6.9년, 5.5년, 75-79세 6.0년, 6.6년, 4.9년, 

80-84세 4.4년, 5.7년, 3.9년, 85세 이상 2.6년, 5.2년, 2.7년으로 74세 이하까지는 정상군, 경
도인지장애군, 치매군 순으로 교육 년수가 높았으나 75세 이후에는 경도인지장애군, 정상군, 치
매군 순으로 평균 교육 년수가 높게 나타났다(Figure 3). 

≤59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 ≥85

M F M F M F M F M F M F M F

Normal 34.8 65.4 25.7 74.3 37.2 62.8 36.1 63.9 32.5 67.5 25.2 74.6 16.4 83.6

MCI 24.5 75.5 30.1 69.9 37.4 62.6 43 57 40.5 59.5 32.4 67.6 32.3 67.7

Dementia 0.0 0.0 47.3 52.7 41.6 58.4 39.6 60.4 32.4 67.6 23.6 76.4 20.2 79.8
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Figure 3. Education level by Age of Normal, MCI, & Dementia Group

  

  동거형태는 연령대별로 동거형태에 차이를 보였으며, 독거의 경우 정상군과 경도인지장애군
에서는 60세 이상에서 연령이 증가할수록 그 비율이 전반적으로 증가하였다(Figure 4). 각 그룹
별로 정상노인인 경우 60세 이상에서 60-64세(8.8%), 65-69세(19.3%), 70-74세(22.5%), 75-79세
(26.6%), 80-84세(32.0%), 85세 이상(34.5%)로 증가하였고 경도인지장애노인인 경우 60세 이상
에서 60-64세(17.7%), 65-69세(19.3%), 70-74세(20.8%), 75-79세(25.3%), 85세 이상(27.6%)로 
증가하다가 85세 이상에서 23.2%로 떨어졌다. 치매노인의 경우 독거하는 비율이 60-64세
(16.4%), 65-69세(11.6%),  70-74세(15.6%), 75-79세(14.0%), 80-84세(16.4%), 85세 이상

≤59 60-64 65-69 70-74

Normal MCI Dementia Normal MCI Dementia Normal MCI Dementia Normal MCI Dementia

0 0.0 0.0 0.0 5.8 6.2 14.9 11.9 9.3 22.7 17.9 15.6 29.5

1~6 26.9 38.8 0.0 34.5 43.2 39.9 35.7 37.5 40 38.5 38.1 38.4

7~12 69.2 51 0.0 51.3 43.6 33.8 40 44.9 31.2 32.1 37.8 24.5

≥13 3.8 10.2 0.0 8.4 7 11.5 12.4 8.1 6.2 11.5 8.4 7.6

75-79 80-84 ≥85

Normal MCI Dementia Normal MCI Dementia Normal MCI Dementia

0 26.4 18.6 38.2 41 16.8 46.9 60.3 36.7 23.2

1~6 37.6 39.5 34.4 37.6 36.1 33 27.6 30.3 22.2

7~12 27.6 33.9 20.5 15.5 23.9 15.9 11.2 23.2 11.2

≥13 8.3 7.9 7 5.9 8.8 4.2 0.9 9.7 3.4
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(10.5%)으로 나타났다. 64세 이하의 경우 모든 군에서 배우자와 다른 가족들과 함께 동거하는 
경우가 가장 많았고 65-79세 그룹은 배우자와 함께 사는 경우가 가장 많고 배우자와 다른 가족, 

독거 순으로 많았다. 80세 이상 그룹은 배우자를 제외한 가족과 함께 동거하는 경우가 가장 많
고 독거, 배우자와 함께 동거하는 순이었다.

Figure 4. Living Arrangement by Age of Normal, MCI, & Dementia Group

(%)
≤59 60-64 65-69 70-74

Normal MCI Dementia Normal MCI Dementia Normal MCI Dementia Normal MCI Dementia

Spouse 38.5 20.4 0.0 42.5 28.4 31.3 36 33.5 38.4 38 38.5 35.4 

Spouse & 
Other family 42.3 34.7 0.0 38.5 36.7 39.6 31.1 30.9 29.3 20.1 21.4 23.5 

Other family 3.8 16.3 0.0 10.2 14.4 11.9 13.5 14.2 19.3 19.3 16.7 23.5 

Alone 15.4 26.5 0.0 8.8 17.7 16.4 19.3 19.3 11.6 22.5 20.8 15.6 

Other 0 2 0.0 0.0 0.0 0.7 0.1 0.6 1.4 0.1 0.6 2.1 

(%)
75-79 80-84 ≥85

Normal MCI Dementia Normal MCI Dementia Normal MCI Dementia

Spouse 30.2 33.5 29.4 21.1 21.9 16.1 11.2 23.2 8.3 

Spouse &
Other family 15.8 17.7 17.8 70.1 14.2 11.4 3.4 5.2 10.0 

Other family 27.3 21.4 36.4 39.4 33 53.0 50 42.6 67.4 

Alone 26.6 25.3 14.0 32 27.6 16.4 34.5 23.2 10.5 

Other 0.2 1 2.4 0.3 2.3 3.1 0.9 4.5 3.9 
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3. 정상, 경도인지장애, 치매 노인의 동반질환 비교분석

1) 정상노인의 동반질환

조사대상 서울시 정상노인의 동반질환은 Table 2와 같이 고혈압은 응답자중 3,036명중 1,694
명(55.8%)이 고혈압이었고 그중, 치료중인 대상자가 1,657명(54.6%)이며, 당뇨는 3,037명의 응
답자중 612명(20.2%)이 질환이 있었고, 치료중인 사람은 607명(20.0%)이었다. 고지혈증은 응답
자 3,037명중 479명(15.8%)이 고지혈증이었으며, 현재 치료중인 사람은 400명(13.2%)이었다. 

3,037명이 응답한 심장질환은 283명(9.3%)이 질환자였으며 255명(8.4%)이 치료 중이었다. 뇌졸
중은 응답자 3,036명중 151명(5.0%)이 질환을 가지고 있고, 97명(3.2%)이 치료 중이었다. 비만
은 BMI 측정자 3,026명중 정상군은 826명(27.3%)이었으며, 경도비만이상은 944명(31.2%)이었다.

연령대별로 살펴보면(Table 4) 59세 이하 그룹의 경우 경도비만이상(32.0%), 고혈압(30.8%), 

고지혈증(23.1%), 당뇨(19.2%), 뇌졸중(0.0%), 심장질환(0.0%) 순으로 많은 비율을 보였다. 

60-64세 그룹의 경우 고혈압(45.0%), 경도비만이상(29.7%), 고지혈증(22.1%), 당뇨(15.0%), 심
장질환(7.9%), 뇌졸중(4.8%) 순으로 많았다. 65-69세 그룹의 경우 고혈압(50.5%), 경도비만이상
(33.5%), 당뇨(19.1%), 고지혈증(17.7%), 심장질환(7.2%), 뇌졸중(4.7%) 순으로 많았다. 70-74

세 그룹의 경우 고혈압(56.8%), 경도비만이상(35.6%), 당뇨(22.5%), 고지혈증(16.7%), 심장질환
(9.5%), 뇌졸중(4.2%) 순이었다. 75-79세 그룹의 경우 고혈압(61.7%), 경도비만이상(29.9%), 당
뇨(23.9%), 고지혈증(14.6%), 심장질환(13.8%), 뇌졸중(6.1%)순이었다. 80-84세 그룹의 경우 고
혈압(65.5%), 경도비만이상(23.8%), 당뇨(21.1%), 고지혈증(9.3%), 심장질환(7.1%), 뇌졸중
(6.5%) 순이었다. 85세 그룹의 경우 고혈압(57.8%), 심장질환(12.1%), 경도비만이상(11.2%), 당
뇨(10.4%), 뇌졸중(4.4%), 고지혈증(4.3%) 순이었다. 59세 이하 그룹을 제외한 대부분의 그룹에
서 가장 높은 비율을 나타낸 질환은 고혈압이었으며 64세 이하 그룹들은 당뇨보다 고지혈증의 
비율이 높았으나 65세 이상에서는 고지혈증보다 당뇨의 비율이 더 높아졌다. 심장질환은 74세 
이하 그룹과 80-84세 그룹에서 10% 미만이었고 75-79세 그룹과 85세 이상 그룹들은 12.1-13.8%
정도 되었다. 
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Table 4. Comorbidity and Health Habits by Age of Normal, MCI, & Dementia Group

Variables Category

≤59 60-64 65-69 70-74 75-79
Normal
(n=26)

MCI
(n=49)

Normal
(n=226)

MCI
(n=243)

Dementia
(n=148)

Normal
(n=881)

MCI
(n=621)

Dementia
(n=613)

Normal
(n=876)

MCI
(n=777)

Dementia
(n=1034)

Normal
(n=590)

MCI
(n=617)

Dementia
(n=1190)

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n
Comorbidity
HTN* None 18 69.2 28 68.3 124 54.9 118 51.1 48 49.5 436 49.5 275 49.3 151 36.7 379 43.3 297 41.2 235 33.8 226 38.3 235 40.7 288 36.6

Reciving treatment 8 30.8 12 29.3 100 44.2 109 47.2 48 49.5 430 48.8 275 49.3 249 60.6 486 55.5 416 57.8 435 62.6 357 60.5 339 58.8 476 60.5
Finished treatment 0 0,0 0 0.0 1 0.4 4 1.7 1 1.0 9 1.0 5 0.9 8 1.9 11 1.3 5 0.7 19 2.7 7 1.2 2 0.3 18 2.3
No treatment 0 0,0 1 2.4 1 0,4 0 0.0 0 0.0 6 0.7 3 0.5 3 0.7 0 0.0 2 0.3 6 0.9 0 0.0 1 0.2 5 0.6
Total 26 100.0 41 100.0 226 100.0 231 100.0 97 100.0 881 100.0 558 100.0 411 100.0 876 100.0 720 100.0 695 100.0 590 100.0 577 100.0 787 100.0

DM* None 21 80.8 40 95.2 192 85.0 186 82.3 54 63.5 713 80.9 411 75.0 238 63.8 679 77.5 508 72.9 375 61.7 449 76.1 400 72.7 451 64.3
Reciving treatment 5 19.2 2 4.8 34 15.0 36 16.0 40 35.3 160 18.2 131 23.9 128 34.3 191 21.8 181 26.0 222 36.5 136 23.1 147 26.7 239 34.1
Finished treatment 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 1.3 1 1.2 6 0.7 2 0.4 6 1.6 5 0.6 1 0.1 7 1.2 5 0.8 1 0.2 6 0.9
No treatment 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.4 0 0.0 2 0.2 4 0.7 1 0.3 1 0.1 7 1.0 4 0.7 0 0.0 2 0.4 5 0.7
Total 26 100.0 42 100.0 226 100.0 226 100.0 85 100.0 881 100.0 548 100.0 373 100.0 876 100.0 697 100.0 608 100.0 590 100.0 550 100.0 701 100.0

HC* None 20 76.9 36 87.8 176 77.9 172 76.5 65 81.3 725 82.3 462 85.6 273 81.0 730 83,3 579 84.5 478 88.7 504 85.4 473 87.3 547 89.5
Reciving treatment 6 23.1 2 4.9 43 19.0 45 20.0 13 16.3 132 15.0 67 12.4 52 15.4 122 13.9 91 13.3 51 9.5 70 11.9 62 11.4 55 9.0
Finished treatment 0 0.0 2 4.9 6 2.7 5 2.2 2 2.5 17 1.9 5 0.9 6 1.8 20 2.3 8 1.2 6 1.1 13 2.2 5 0.9 4 0.7
No treatment 0 0.0 1 2.4 1 0.4 3 1.3 0 0.0 7 0.8 6 1.1 6 1.8 4 0.5 7 1.0 4 0.7 3 0.5 2 0.4 5 0.8
Total 26 100.0 41 100.0 226 100.0 225 100.0 80 100.0 881 100.0 540 100.0 337 100.0 876 100.0 685 100.0 539 100.0 590 100.0 542 100.0 611 100.0

Heart disease*
None 26 100.0 38 92.7 208 92.0 204 93.2 73 94.8 818 92.8 497 93.2 295 88.6 792 90.4 602 88.1 469 86.5 509 86.3 474 87.1 544 88.9
Reciving treatment 0 0.0 2 4.9 15 6.6 12 5.5 4 5.2 57 6.5 33 6.2 26 7.8 72 8.2 76 11.1 68 12.5 77 13.1 67 12.3 63 10.3
Finished treatment 0 0.0 1 2.4 2 0.9 3 1.3 0 0.0 6 0.7 2 0.4 11 3.3 10 1.1 3 0.4 4 0.7 3 0.5 2 0.4 4 0.7
No treatment 0 0.0 0 0.0 1 0.4 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.2 1 0.3 2 0.2 3 0.4 1 0.2 1 0.2 1 0.2 1 0.2
Total 26 100.0 41 100.0 226 100.0 219 100.0 77 100.0 881 100.0 533 100.0 333 100.0 876 100.0 684 100.0 542 100.0 590 100.0 544 100.0 612 100.0

Stroke* None 26 100.0 35 85.3 215 95.1 191 87.2 55 67.9 840 95.3 483 91.5 248 70.5 839 95.8 605 89.6 403 69.2 554 93.9 489 91.6 507 79.8
Reciving treatment 0 0.0 4 9.8 9 4.0 21 9.6 25 30.9 22 2.5 39 7.4 76 21.6 22 2.5 54 8.0 126 21.6 23 3.9 37 6.9 88 13.9
Finished treatment 0 0.0 2 4.9 1 0.4 5 2.3 1 1.2 19 2.2 5 0.9 27 7.7 14 1.6 14 2.1 47 8.1 11 1.9 8 1.5 36 5.7
No treatment 0 0.0 0 0.0 1 0.4 2 0.9 0 0.0 0 0.0 1 0.2 1 0.3 1 0.1 2 0.3 6 1.0 2 0.3 0 0.0 4.0 0.6
Total 26 100.0 41 100.0 226 100.0 219 100.0 81 100.0 881 100.0 528 100.0 352 100.0 876 100.0 675 100.0 582 100.0 590 100.0 534 100.0 635 100.0

Obesity*(BMI)
Low body Wt(<20) 0 0.0 2 5.6 19 8.4 15 7.8 6 12.5 55 6.3 44 9.5 35 14.7 57 6.5 57 10.1 60 10.2 60 10.2 71 16.5 60 15.3
Normal(20-22.5) 9 36.0 15 41.7 69 30.5 41 21.4 13 27.1 223 25.4 97 20.8 48 20.0 232 26.6 134 23.6 93 24.9 147 24.9 95 22.0 105 26.8
Highbody Wt(22.6-25) 8 32.0 12 33.3 71 31.4 68 35.4 16 33.3 306 34.9 173 37.1 78 32.8 273 31.3 197 34.7 126 35.1 207 35.1 140 32.5 117 29.8
Mild obesity(25.1-30) 8 32.0 7 19.4 61 27.0 62 32.3 12 25.0 270 30.8 138 29.6 64 26.9 278 31.9 162 28.6 112 26.3 155 26.3 112 26.0 99 25.3
Hyper obesity(30.1-50) 0 0.0 0 0.0 6 2.7 6 3.1 1 2.1 24 2.7 14 3.0 13 5.5 32 3.7 17 3.0 14 3.6 21 3.6 13 3.0 11 2.8
Total 25 100.0 36 100.0 226 100.0 192 100.0 48 100.0 881 100.0 466 100.0 238 100.0 876 100.0 567 100.0 590 100.0 590 100.0 431 100.0 392 100.0
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Variables Category

≤59 60-64 65-69 70-74 75-79
Normal
(n=26)

MCI
(n=49)

Normal
(n=226)

MCI
(n=243)

Dementia
(n=148)

Normal
(n=881)

MCI
(n=621)

Dementia
(n=613)

Normal
(n=876)

MCI
(n=777)

Dementia
(n=1034)

Normal
(n=590)

MCI
(n=617)

Dementia
(n=1190)

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Health Habits
Alcoholconsumption*

None 17 65.4 24 52.2 159 70.4 159 67.4 74 61.2 568 64.5 395 66.7 336 64 603 68.8 489 65.9 570 64.6 428 72.5 421 71.4 715 71.2
Drinking 8 30.8 8 17.4 55 24.3 31 13.1 15 12.4 236 26.8 79 13.3 84 16 206 23.5 74 10.0 132 14.9 83 14.1 61 10.3 119 11.9
Stop drinking 1 3.8 14 30.4 12 5.3 46 19.5 32 26.4 77 8.7 118 20.0 105 20 67 7.6 179 24.1 181 20.5 79 13.4 108 18.3 170 16.9
Total 26 100.046 100.0 226 100.0 236 100.0 121 100.0 881 100.0 592 100.0 525 100.0 876 100.0 742 100.0 883 100.0 590 100.0 590 100.0 1004 100.0

Somking None 1 3.8 35 72.9 24 10.6 188 79.3 68 56.7 143 16.2 450 75.8 368 69.6 143 16.3 536 71.8 604 68.5 109 18.5 451 76.2 738 73.5
Smoking 22 84.6 3 6.3 188 83.2 23 9.7 31 25.8 658 74.7 50 8.4 63 11.9 656 74.9 80 10.7 111 12.6 439 74.4 48 8.1 95 9.5
Stop smoking 3 11.5 10 20.8 14 6.2 26 11.0 21 17.5 77 9.1 94 15.9 98 18.5 77 8.8 131 17.5 181 18.9 42 7.1 93 15.7 171 17.0
Total 26 100.048 100.0 226 100.0 237 100.0 120 100.0 881 100.0 594 100.0 529 100.0 876 100.0 747 100.0 883 100.0 590 100.0 592 100.0 1004 100.0

Exercise None 18 69.2 29 63.0 107 47.3 122 53.0 66 62.3 316 35.9 322 56.3 294 60.1 324 37.0 372 51.6 516 63.4 270 45.8 261 46.0 651 69.6
Exercising 8 30.8 17 37.0 119 52.7 108 47.0 40 37.7 565 64.1 250 43.7 195 39.9 552 63.0 349 48.4 298 36.6 319 54.1 306 54.0 285 30.4
Total 26 100.046 100.0 226 100.0 230 100.0 106 100.0 881 100.0 572 100.0 489 100.0 876 100.0 721 100.0 814 100.0 590 100.0 567 100.0 936 100.0

*Missing data excluded. HTN=hypertension; DM=diabetes mellitus; HC=hypercholesterolemia; Wt=weight; BMI=body mass index
`
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2) 경도인지장애 노인의 동반질환

조사대상 서울시 경도인지장애 노인의 동반질환은 Table 2와 같이 고혈압은 응답자중 2,598명
중 1,467명(56.4%)이 고혈압이었고 그중, 현재 치료중인 대상자가 1,435명(55.2%)이며, 당뇨는 
2,619명의 응답자중 722명(27.6%)이 질환을 가지고 있었고, 현재 치료중인 사람은 702명(26.8%)

이었다. 고지혈증은 응답자 2,479명중 348명(14.0%)이 고지혈증이었으며, 현재 치료중인 사람은 
301명(12.1%)이었다. 2,464명이 응답한 심장질환은 257명(10.4%)이 질환자였으며 236명(9.6%)이 
치료 중이었다. 뇌졸중은 응답자 2,435명중 224명(9.2%)이 질환을 가지고 있었고, 179명(7.4%)

이 치료 중이었다. 비만은 BMI 측정자 2,080명중 정상군은 525명(25.2%)이였으며, 경도비만이상
은 606명(29.1%)이었다.

연령대별로 살펴보면(Table 4) 59세 이하 그룹의 경우 고혈압(31.7%), 경도비만이상(19.4%), 

뇌졸중(14.7%), 고지혈증(12.2%), 심장질환(7.3%), 당뇨(4.8%) 순으로 많은 비율을 보였다. 

60-64세 그룹의 경우 고혈압(48.9%), 경도비만이상(35.4%), 고지혈증(23.5%), 당뇨(17.7%), 뇌
졸중(12.8%), 심장질환(6.8%) 순으로 많았다. 65-69세 그룹의 경우 고혈압(50.7%), 경도비만이
상(32.6%), 당뇨(25.0%), 고지혈증(14.4%), 뇌졸중(8.5%), 심장질환(6.8%) 순으로 많았다. 

70-74세 그룹의 경우 고혈압(58.8%), 경도비만이상(31.6%), 당뇨(27.1%), 고지혈증(15.5%), 심
장질환(11.9%), 뇌졸중(10.4%) 순이었다. 75-79세 그룹의 경우 고혈압(59.3%), 경도비만이상
(29.0%), 당뇨(27.3%), 심장질환(12.9%), 고지혈증(12.7%), 뇌졸중(8.4%)순이었다. 80-84세 그
룹의 경우 고혈압(63.0%), 당뇨(23.9%), 경도비만이상(19.0%), 심장질환(12.4%), 고지혈증
(8.5%), 뇌졸중(7.1%) 순이었다. 85세 그룹의 경우 고혈압(60.3%), 경도비만이상(24.0%), 당뇨
(21.9%), 심장질환(9.4%), 고지혈증(7.7%), 뇌졸중(6.2%) 순이었다. 각 그룹별로 가장 높은 비
율을 나타낸 질환은 고혈압이었으며 64세 이하 그룹들은 당뇨보다 고지혈증의 비율이 높았으나 
65세 이상에서는 고지혈증보다 당뇨의 비율이 더 높았다.

    

3) 치매노인의 동반질환

조사대상 서울시 치매노인의 동반질환은 Table 2와 같이 현재 치료 중이거나 치료한 적이 있
거나, 진단은 받았으나 치료한 적이 없는 대상자 모두를 포함하여 동반질환이 있다고 하였다. 

고혈압 유무에 대해 응답한 3,492명 중 61.6%가 고혈압이 있었고, 58.3%는 현재 치료 중이었다. 

당뇨는 응답한 3,069명의 대상자 중 31.8%가 질환이 있었고, 29.7%는 치료 중이었다. 고지혈증
은 응답자 2,751명 중 10.2%, 심장 질환은 응답자 2,751명 중 11.1%, 비만은 응답자 1,746명 중 
25%가 질환이 있었다. 2,877명이 응답한 뇌졸중은 21.4%가 있었고 현재 치료중인 대상자는 
14.9%이고, 치료한 적이 있는 대상자는 5.9%이었다.
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  연령대별로 살펴보면(Table 4) 60-64세 그룹의 경우 고혈압(50.5%), 당뇨(36.5%), 뇌졸중
(32.1%), 경도비만이상(27.1%), 고지혈증(18.8%), 심장질환(5.2%) 순으로 많았다. 65-69세 그룹
의 경우 고혈압(63.2%), 당뇨(36.2%), 경도비만이상(32.4%), 뇌졸중 (29.6%), 고지혈증(19.0%), 

심장질환(11.4%) 순으로 많았다. 70-74세 그룹의 경우 고혈압(66.2%), 당뇨(38.4%), 뇌졸중
(30.7%), 경도비만이상(29.9%), 심장질환(13.4%), 고지혈증(11.3%) 순이었다. 75-79세 그룹의 
경우 고혈압(63.4%), 당뇨(35.7%), 경도비만이상(28.1%), 뇌졸중(20.2%), 심장질환(11.2%), 고
지혈증(10.5%) 순이었다. 80-84세 그룹의 경우 고혈압(61.3%), 당뇨(30.1%), 경도비만이상
(21.3%), 뇌졸중(17.6%), 심장질환(12.4%), 고지혈증(8.7%) 순이었다. 85세 그룹의 경우 고혈압
(56.씳(56.씳(569.4%), 경도비만이상(11.8%), 뇌졸중(11.2%), 심장질환(8.4%), 고지혈증(4.0%) 

순이었다. 각 그룹별로 가장 높은 비율을 나타낸 질환은 고혈압이었으며 64세 이하 그룹들은 당
뇨보다 고지혈증의 비율이 높았으나 65세 이상에서는 고지혈증보다 당뇨의 비율이 더 높아졌다.

  

4) 정상, 경도인지장애, 치매노인의 연령별 동반질환 비교

연령별로 각 질병을 살펴보면 고혈압의 경우 79세 이하까지의 모든 연령대에서 치매군의 고혈
압 유병률이 가장 높게 나타났고 경도인지장애군은 정상군보다 조금 더 높게 나타나는 경향을 
보였다(Figure 5). 
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Figure 5. Hypertension by Age of Normal, MCI, & Dementia Group

당뇨의 경우 84세 이하의 모든 연령대에서 치매군이 현저히 높은 비율을 보이고 있으며 이러
한 차이는 연령이 높아질수록 줄어들어 85세 이상에서는 경도인지장애군이 치매군보다 조금더 
높은 비율을 보이고 있다. 59세 이하에서는 정상군이 경도인지장애군보다 당뇨 유병률이 높게 
나타나지만 60세 이후부터는 모든 연령대에서 경도인지장애군의 당뇨 유병률이 정상군보다 더 
높게 나타나고 있다(Figure 6).

Figure 6. DM by Age of Normal, MCI, & Dementia Group

(%) ≤59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89

Normal 19.2 15 19.1 22.5 23.9 21.1 10.4

MCI 4.8 17.7 25 27.1 27.3 23.9 21.9

Dementia 0.0 36.5 36.2 38.4 35.7 30.1 19.4

(%) ≤59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89

Normal 30.8 44.6 50.5 56.8 61.7 65.5 57.8

MCI 31.7 48.9 50.7 58.8 59.3 63 60.3

Dementia 0.0 50.5 63.2 66.2 63.4 61.3 56.3
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고지혈증의 경우 세 군 모두 연령이 증가할수록 비율이 감소하고 있으며 70세 이후에는 정상
군이나 경도인지장애군이 치매군보다 높은 비율을 보이고 있다(Figure 7).

Figure 7. HC by Age of Normal, MCI, & Dementia Group

  심장질환의 경우 65세에서 74세 사이에 치매군이 가장 높은 유병율을 보이고 80세 이후에는 
경도인지장애군이 가장 높은 유병률을 보이고 있다(Figure 8). 

(%) ≤59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89

Normal 23.1 22.1 17.7 16.7 14.6 9.3 4.3

MCI 12.2 23.5 14.4 15.5 12.7 8.5 7.7

Dementia 0.0 18.8 19 11.3 10.5 8.7 4
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(%) ≤59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89

정상 0.0 7.9 7.2 9.5 13.8 7.1 12.1

MCI 7.3 6.8 6.8 11.9 12.9 12.4 9.4

치매 0.0 5.2 11.4 13.4 11.2 12.4 8.4

Figure 8. Heart Disease by Age of Normal, MCI, & Dementia Group

  뇌졸중의 경우 60세 이후 모든 연령대에서 치매군이 다른 군보다 현저히 높은 유병률을 보
이고 있었다. 경도인지장애군은 정상군에 비해 높은 유병률을 보이고 있으며 74세 이전까지 현
저한 차이를 보이다가 75세 이후에는 차이가 줄어드는 경향을 보이고 있다(Figure 9).

Figure 9. Stroke by Age of Normal, MCI, & Dementia Group

(%) ≤59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89

Normal 0.0 4.8 4.7 4.2 6.1 6.5 4.4

MCI 14.7 12.8 8.5 10.4 8.4 7.1 6.2

Dementia 0.0 32.1 29.6 30.7 20.2 17.6 11.2
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4. 정상, 경도인지장애, 치매 노인의 건강습관 비교분석

1) 정상노인의 건강습관

조사대상 서울시 정상노인의 건강습관은 Table 2와 같이 음주력은 응답자 3,037명중 906명
(29.8%)가 ‘있음’으로 그중, 21.0%는 현재도 술을 마신다고 답하였고, 흡연력은 3,037명의 응답
자중 714명(23.5%)이 ‘있음’이었고 그중 7.9%는 현재도 흡연중이였다. 운동력은 현재 규칙적인 
운동을 하고 있는 사람은 응답자 3,034명중 1,757명(57.9%)이었다. 연령대에 따른 정상 노인의 
건강습관은 Table 4와 같이 59세 이하, 60-64세, 65-69세, 70-74세, 75-79세, 80-84세, 85세 이
상 연령대별로 현재 음주중인 대상자는 각각 30.8%, 24.3%, 26.8%, 23.5%, 14.1%, 13.0%, 7.8%
였고, 현재 흡연중인 대상자는 84.6%, 83.2%, 74.7%, 74.9%, 74.4%, 80.7%, 86.2%였다. 현재 규
칙적인 운동을 하는 경우는 각각 30.8%, 52.7%, 64.1%, 63%, 54.1%, 47.2%, 36.2%였다. 

2) 서울시 경도인지장애 노인의 건강습관

서울시 경도인지장애 노인의 건강습관은 Table 2와 같이 음주력은 응답자 2,691명중 842명
(31.3%)가 ‘있음’으로 그중, 19.6%는 현재도 술을 마신다고 답하였고, 흡연력은 2,709명의 응답
자중 662명(24.4%)이 ‘있음’이었고 그중 8.5%는 현재도 흡연중이였다. 운동력은 현재 규칙적인 
운동을 하고 있는 사람은 응답자 2,609명중 1,281명(49.1%)이었다.

연령대에 따른 서울시 경도인지장애 노인의 건강습관은 Table 4와 같이 59세 이하, 60-64세, 

65-69세, 70-74세, 75-79세, 80-84세, 85세 이상 연령대별로 현재 음주중인 대상자는 각각 
17.4%, 13.1%, 13.3%, 10.0%, 10.3%, 13.3%, 11.6%였고, 현재 흡연중인 대상자는 6.3%, 9.7%, 
8.4%, 10.7%, 8.1%, 6.5%, 3.3%였다. 현재 규칙적인 운동을 하는 경우는 각각 37%, 47%, 43.7%, 
48.4%, 54%, 61.0%, 66.9%였다.

3) 서울시 치매노인의 건강습관

서울시 치매노인의 건강습관은 Table 2와 같이 음주 여부는 평생 마신 적이 없다고 대답한 대
상자가 전체 4,418명 중 71.0%이었고 현재 마시는 대상자는 11.8%이었다. 평생 담배를 피운 적
이 없는 대상자는 응답자 4,430명 중 73.4%이고, 현재 담배를 피우는 대상자는 9.8%이었다. 운
동의 경우 4,082명의 응답자 중 70.9%가 규칙적인 운동을 하고 있지 않았다. 규칙적인 운동 실
행 여부에 대해서는 남자 치매노인의 65.3%, 여자 치매노인의 73.4%가 규칙적인 운동을 하지 않
고 있었다. 
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  연령대에 따른 건강습관은 Table 4와 같이 평생 술을 마신 적이 없는 대상자의 경우 60-64
세는 61.2%, 65-69세는 64.0%, 70-74세는 64.6%, 75-79세는 71.2%, 80-84세는 75.8%, 85세 이상
은 77.1%이고, 현재 마시는 대상자는 60-64세는 12.4%, 65-69세는 16.0%, 70-74세는 14.9%, 
75-79세는 11.9%, 80-84세는 10.7%, 85세 이상은 7.5%이었다. 평생 담배를 피운 적이 없는 대상
자의 경우 60-64세는 56.7%, 65-69세는 69.6%, 70-74세는 68.5%, 75-79세는 73.5%, 80-84세는 
77.0%, 85세 이상은 78.5%이고, 현재 흡연을 하는 대상자는 60-64세는 25.8%, 65-69세는 11.9%, 
70-74세는 12.6%, 75-79세는 9.5%, 80-84세는 8.1%, 85세 이상은 6.0%이었다. 규칙적인 운동 시
행 여부에 대해서 꾸준히 운동을 시행하지 않는다는 응답은 60-64세는 62.3%, 65-69세는 60.1%, 
70-74세는 63.4%, 75-79세는 69.6%, 80-84세는 77.1%, 85세 이상은 80.4%이었다.

4) 정상, 경도인지장애, 치매 노인의 연령별 건강습관 비교

음주의 경우 65세에서 79세까지는 치매군이 가장 높은 음주력을 보였으며 전반적으로 모든 연
령대에서 경도인지장애군과 치매군이 정상군보다 높은 음주력을 나타냈다(Figure 10).

Figure 10. Alcohol Consumption according to age of Normal, MCI, & Dementia Group

흡연의 경우 정상군이 모든 연령대에서 경도인지장애와 치매군보다 현저히 높은 흡연력을 보
이고 있었다(Figure 11).

(%) ≤59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89

Normal 34.6 29.6 35.5 31.1 27.5 21.1 12.1

MCI 47.8 32.6 33.3 34.1 28.6 27.2 21.8

Dementia 0.0 38.8 36 35.4 28.8 24.2 22.9
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(%) ≤59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89

Normal 96.1 89.4 83.8 83.7 81.5 87.2 89.6

MCI 27.1 20.7 24.3 28.2 23.8 22 19.3

Dementia 0.0 43.3 30.4 31.5 26.5 23 21.5

Figure 11. Smoking by Age of Normal, MCI, & Dementia Group

운동의 경우 60-79세까지의 연령대에서 정상군이 현재 운동을 하고 있는 비율이 가장 높았다. 

80세 이후에는 경도인지장애군이 현재 운동을 하고 있는 비율이 가장 높게 나타났으며 치매군은 
모든 연령대에서 현재 운동을 하고 있는 비율이 가장 낮게 나타났다(Figure 12). 

Figure 12. Exercise by Age of Normal, MCI, & Dementia Group

(%) ≤59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89

Normal 30.8 52.7 64.1 63 54.1 47.2 36.2

MCI 37 47 43.7 48.4 54 61.1 66.9

Dementia 37.7 39.9 36.6 30.4 22.9 19.6



IV. 결론 및 제언
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Ⅴ. 결론 및 제언

 본 연구는 서울시치매관리사업에 등록된 노인의 인구학적 특성과 동반질환 및 건강습관 실태
를 파악하여 향후 경도인지장애 및 치매의 발생 위험요인을 감소시키기 위한 교육 및 정책 수립
의 기초자료를 제공하고자 시도된 서술적 조사 연구이다. 

 조사대상 노인의 특성을 조사한 결과 서울시 치매노인은 70-79세가 가장 많은 비율을 차지하
고 있었으며, 교육정도는 문맹 또는 무학이 반 정도이었다. 모든 연령대에서 여성의 비율이 높
았고, 연령대가 높아질수록 여성의 비율은 증가하였고, 평균 교육정도는 연령대가 증가할수록 
낮았다. 서울시 치매노인의 반 수 이상은 고혈압이 있었고, 현재 음주 및 흡연을 하는 대상자는 
여성 치매노인보다 남성 치매노인의 비율이 높았으나 연령대가 증가하면서 감소하는 추세였다. 

규칙적인 운동은 여성 치매노인보다 남성 치매노인의 비율이 높으며 약 1/3정도의 치매노인이 
시행하고 있으나, 연령이 증가할수록 점차 감소하였다. 

경도인지장애 노인의 경우 평균 1-7년 정도의 교육을 받은 70-74세의 여성노인이 가장 많은 
비중을 차지하고 있었으며 연령이 증가할수록, 교육수준이 낮을수록 유병률이 높은 것으로 나타
났다. 또한, 배우자와 단둘이 혹은 홀로 사는 경우가 많았으며, 이들은 정상노인보다 음주나 흡
연률이 대체로 높았다. 동반질환은 고혈압, 당뇨, 경도비만의 빈도가 높았으며, 연령이 낮을수
록 고혈압의 빈도가 가장 많고, 나이가 증가할수록 다른 동반질환의 비율이 증가하는 양상이었
다. 연령이 증가할수록 규칙적인 운동을 하는 비율이 점차 증가하였다. 

본 연구를 통해 밝혀진 서울시치매관리사업에 등록된 정상, 경도인지장애, 치매노인의 실태 
관련 자료들은 향후 치매관리사업 수행 및 관련 정책 수립을 위해 매우 유용한 기초 정보로 활
용할 수 있을 것으로 기대한다. 특히 지금까지 국내에서 경도인지장애 노인에 대한 대규모 연구
나 실태조사가 이루어진 바가 없었기에 본 연구는 추후 국내 경도인지장애와 나아가 치매관련 
연구에 유용한 기초자료로 활용될 수 있다고 기대되어진다. 조사대상 노인에서 확인된 높은 유
병률의 동반질환 및 건강습관상 문제점들이 대부분 치매 발생 위험을 증가시키는 요인들로 알려
져 있으므로 경도인지장애 노인과 치매노인을 대상으로 한 대책뿐만 아니라 치매 발병을 억제하
고 유병률을 감소시키기 위해 중년기, 청년기, 청소년기부터의 만성질환 예방과 올바른 건강습
관의 확립을 위한 적극적인 대책 마련이 요구된다. 

이를 위해서 치매 영향요인 및 예방법 내용을 기초로 한 연령대별 맞춤교육 및 중재 프로그램
을 개발하고, 일반인 대상의 치매와 만성질환과의 관계에 대한 주기적인 치매 홍보 교육을 통해 
치매에 대한 인식 증진과 만성질환 예방과 생활습관 개선의 중요성을 인식하는 계기를 마련하는 
것이 필요하다. 또한 치매노인에서의 이러한 문제들이 치매가 된 이후에 발생 또는 증가한 것인



- 42 -

지, 노인에서 나타나는 일반적 문제가 반영된 것인지를 확인하기 위해 경도인지장애의 진행 및 
치매 발생과 관련된 질병, 환경 및 건강습관 등을 규명하기 위한 장기적인 코호트 추적 연구를 
제언한다. 
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