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한국 복합만성질환 노인의 인지기능 저하 영향요인: 
2020년 노인실태조사 자료 활용
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요  약  본 연구는 복합만성질환을 가지고 있는 노인을 대상으로 인지기능 저하에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위한
서술적 조사연구이다. 본 연구의 대상자는 2020년 노인실태조사 자료를 이용하여 2개 이상의 만성질환을 의사로부터
진단받은 5,236명이 최종 분석대상자로 선정되었다. 인지기능은 치매선별용 한국어판 간이정신상태검사(the 
Mini-Mental State Examination for Dementia Screening; MMSE-DS) 도구를 이용하여 측정하였고, 자료 분석은 
기술통계, 교차분석, 독립표본 T검정, 이분형 로지스틱 회귀분석을 이용하여 실시하였다. 본 연구 결과, 대상자의 인지기
능은 평균 23.73 ± 5.32점이었고 이 중 인지기능 저하에 해당자는 1,877명(35.8%)이었다. 복합만성질환을 가지고 있
는 노인의 인지기능 저하는 연령(odds ratio; OR=1.28, p<.001), 교육수준(OR= 1.73, p<.001), 가구소득(OR=1.22,
p=.028), 씹기 불편감(OR=1.18, p=.022), 일상생활수행능력 제한(OR=1.49, p= .007), 도구적 일상생활수행능력 제한
(OR=1.33, p=.008), 신체활동(OR=1.39, p<.001), 우울(OR=1.74, p<.001)이 통계적으로 유의한 영향을 미치는 것으
로 확인되었고 사회적 요인과 환경적 요인은 유의한 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다. 따라서 국내 복합만성질환
노인을 돌보는 의료인과 건강관리자들은 인지기능 저하를 조기 발견하기 위해 주기적으로 인지기능 선별검사를 해야 
한다. 더 나아가 인지장애 고위험군들을 대상으로 맞춤형 건강관리와 함께 인지기능 저하를 예방할 수 있는 중재 개발과
통합된 시스템 관리 구축이 요구된다. 

Abstract  This descriptive survey aimed to identify the factors influencing cognitive impairment in older 
adults with multimorbidity. This study used data from the 2020 National Survey of Older Koreans. The 
participants were 5,236 individuals who were diagnosed with two or more chronic diseases by a 
healthcare professional. Cognitive function was measured using the Mini-Mental State Examination for
Dementia Screening (MMSE-DS) tool, and the data were analyzed using descriptive statistics, Chi-square 
test, independent sample t-test, and binary logistic regression analysis. The results showed that the 
average cognitive function score of the participants was 23.73 ± 5.32 and 1,877 (35.8%) participants 
were cognitively impaired. Age (odds ratio; OR=1.28, p<.001), education level (OR=1.73, p<.001), 
household income (OR=1.22, p=.028), chewing discomfort (OR= 1.18, p=.022), limitation in activities of
daily living [ADL] (OR=1.49, p=.007), limitations in instrumental activities of daily living [IADL] (OR=1.33,
p=.008), physical activity (OR=1.39, p<.001), and depression (OR=1.74, p<.001) were found to have 
statistically significant effects on cognitive impairment in older adults with multimorbidity, whereas 
social and environmental factors had no significant effects. Therefore, health professionals and 
healthcare providers who care for older adults with multimorbidity in Korea should regularly screen for
cognitive impairment to detect early cognitive decline. Furthermore, it is necessary to develop 
interventions to prevent cognitive impairment and establish an integrated system of management along 
with tailored healthcare for those at high risk of cognitive impairment.
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1. 서론

1.1 연구의 필요성
한국은 의료기술의 발전과 기대수명의 증가로 노인인

구가 증가하고 있다. 통계청 보고에 따르면, 65세 이상 
노인인구 비율이 2023년 기준 전체 인구의 18.4%를 차
지하였고, 2050년까지 40.1%로 증가할 것으로 전망되
고 있다[1]. 노인 인구의 증가와 함께 복합만성질환의 유
병률도 2007년에는 19.2%였으나 2016년에는 23.7%로 
증가하는 것으로 보고되고 있다[2]. 또한, 복합만성질환 
노인은 건강한 노인과 단일 만성질환의 노인에 비해 5배 
이상 의료비로 지출하는 비용이 많은 것으로 나타나[3] 
의료비 부담이 노인 개인뿐만 아니라 한국 사회문제로서 
대두되고 있다. 

복합만성질환은 연구마다 다소 차이가 있으나 일반적
으로 두 가지 이상의 만성질환이 동시에 존재하는 상태
로 정의되고 있는데[4], 이들은 외래 방문이나 입원 등 
의료기관을 더 자주 이용하지만 미충족 의료서비스를 흔
히 경험하며 만성질환의 수 증가에 따라 건강관련 삶의 
질도 더 감소하는 것으로 보고되고 있다[2,3].

최근 복합만성질환은 신체적 기능 저하와 함께 인지기
능 저하도 가속화시킨다고 보고되었다[5]. 인지장애가 없
는 노인을 대상으로 실시한 종단연구에 따르면 복합된 
만성질환 수가 늘어날수록 신체건강은 더욱 악화되고 인
지기능 일부 영역도 급격히 저하된다고 보고되었다[6]. 
복합만성질환을 가진 노인 중 약 20% 이상이 인지기능 
저하를 흔히 경험하고 있는 것으로 보고되고 있으며[5,7], 
당뇨병과 심장병 및 뇌졸중을 포함한 심혈관대사질환을 
복합적으로 앓고 있는 환자에서 특히 인지기능 저하와 
치매 위험에 매우 취약한 것으로 나타났다[8]. 이처럼 인
지기능 저하는 복합만성질환 노인의 질환 관리를 더욱 
어렵게 할 뿐 아니라 인지기능 저하의 중증도에 따라 합
병증 발생, 입원률 증가 및 사망과도 관련된다고 하였다
[7,9].

복합만성질환 노인의 인지기능 저하를 예방하는 것이 
강조됨에 따라 인지기능 저하에 영향을 미치는 요인들을 
규명하고 조기 발견하여 관리하는 것이 중요해지고 있
다. 현재까지 인지기능 저하에 영향을 미치는 요인은 크
게 인구학적 특성 중 연령[7,10], 성별[11], 낮은 교육수
준[5], 배우자 여부[7], 낮은 가구소득[7], 건강관련 특성
에서는 시력 장애, 청각장애, 씹기 불편감과 같은 감각장
애[12-14], 일상생활수행능력과 도구적 일상생활수행능
력의 제한[13], 다약제 복용[11]이 관련성이 있었다. 또

한, 건강행동적 특성으로 비신체활동[15], 음주[15], 흡
연[11], 비만[9,16], 위험 수준의 영양상태[10,16] 사회
심리적 특성을 대표하는 우울[11], 사회접촉이 적거나 사
회활동 비참여[17]가 인지기능 저하와 연관성을 보였다. 
최근에는 주거지와 인근 편의시설 간의 근접성이나 주거
환경에 대한 만족도와 같은 환경적 특성도 인지기능 저
하와 관련성을 제시하며[10,11] 다양한 측면으로 영향을 
받는 것을 알 수 있다. 그러나 인지기능 저하와 관련된 
연구는 주로 지역사회에 거주하는 일반 노인을 대상으로 
하였거나[18], 복합만성질환을 가진 19세 이상 성인을 
대상으로 실시되어 인지기능 저하 위험성이 가장 높은 
복합만성질환 노인을 대상으로 한 연구는 제한적이었다
[2,10]. 또한, 심혈관질환과 같이 특정 질환만으로 복합
되어 인지기능 저하와의 관련성을 살펴본 연구들이 있었
다[8,15]. 

한편, 국내에서 이루어진 연구들은 주로 복합만성질환
자 유형과 건강특성 및 의료비 부담에 대한 조사가 대다
수로[2,3], 복합만성질환 노인의 인지기능 저하에 관한 
연구가 매우 부족한 실정이다. 국외를 중심으로 한 복합
만성질환 노인의 인지기능 저하 요인을 비교한 연구들에
서도 인구학적 요인, 건강관련 요인, 심리사회적 요인, 
사회적 요인, 환경적 요인에서 일부 변인들 간의 관계만
을 다루고 있거나 연구결과들이 상반되어 있어[13-17] 
영향요인을 규명하는 데에는 한계가 있다.

이에 본 연구는 국내 복합만성질환 노인의 인구학적 
특성, 건강관련 특성, 건강행동적 특성, 심리사회적 특성
을 부분적으로 규명된 변수들과 최근 주거지와 같은 환
경적 특성도 중요한 요인으로 포괄하고 있어 다양한 측
면으로 인지기능 저하에 영향요인을 확인할 필요가 있
다. 이는 복합만성질환 노인의 인지기능을 보호하고 이
와 관련된 관리 정책과 제도 수립에 도움을 제공하여 인
지기능 저하 예방과 관리를 위한 중재 프로그램의 개발
에 기초자료로 활용하고자 시도되었다.

 
1.2 연구의 목적

본 연구는 2020년도 노인실태조사 자료를 활용하여 
국내 복합만성질환 노인의 인지기능 저하에 영향을 미치
는 요인을 파악하기 위함이며, 구체적인 목적은 다음과 
같다.

첫째, 대상자의 인구학적 특성, 건강관련 특성, 건강행
동적 특성, 심리사회적 특성, 환경적 특성을 파악한다.

둘째, 대상자의 인지기능 수준을 파악한다. 
셋째, 대상자의 인구학적 특성, 건강관련 특성, 건강행
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동적 특성, 심리사회적 특성, 환경적 특성에 따른 인지기
능 저하 차이를 파악한다. 

넷째, 대상자의 인지기능 저하에 영향을 미치는 요인
을 파악한다.

2. 연구 방법

2.1 연구 설계 
본 연구는 한국 복합만성질환 노인의 인지기능 저하에 

영향을 미치는 요인을 파악하기 위한 서술적 조사연구로
서, 2020년의 노인실태조사 원시자료를 이용한 이차자
료분석 연구이다.

  
2.2 연구 대상과 자료수집

본 연구는 2020년 노인실태조사의 원시자료를 활용
하여 만성질환 항목 중 의사로부터 두 개 이상의 만성질
환을 진단받았다고 응답한 만 65세 이상 노인을 분석 대
상으로 하였다. 노인실태조사는 보건복지부 주관하에 지
역사회에 거주하는 만 65세 이상의 노인 대상으로 건강 
상태와 생활 현황 및 다양한 욕구를 파악하여 노인복지
정책에 활용하고자 2008년 1차 조사를 시작으로 매 3년
마다 실시되고 있다. 본 조사는 훈련된 조사원이 표본추
출된 조사구 내 모든 가구를 방문하여 태블릿 PC를 활용
하여 직접 면담하는 방식으로 자료를 수집하였다[19].

본 연구는 2020년 노인실태조사에 참여한 전체 대상
자 10,097명 중 치매를 제외한 총 31개의 항목으로 분
류된 만성질환 중 2개 이상을 진단받은 대상자를 선정하
였다. 만성질환 항목에 의사로부터 진단받은 만성질환이 
없거나 단일의 만성질환만 가지고 있는 경우와 치매를 
진단받았다고 응답한 노인 4,700명과 인지기능을 포함
한 주요 독립변수에 응답이 불충분한 135명을 제외한 최
종 5,262명을 분석 대상으로 하였다.

2.3 연구 도구 
본 연구는 2020년 노인실태조사의 원자료를 기반으

로 인구학적 특성, 건강관련 특성, 건강행동적 특성, 심
리사회적 특성, 환경적 특성, 인지기능을 변수로 구성하
였다. 

2.3.1 인구학적 특성
인구학적 특성은 성별, 연령, 교육수준, 배우자 여부, 

가구소득을 포함하였다. 연령은 노인 집단의 역연령을 
기준으로 65-74세와 75세 이상으로 분류하였고[7,17], 
교육수준은 학력을 기준으로 초등학교 졸업 이하, 중학
교 졸업, 고등학교 졸업 이상으로 범주화하였다. 배우자 
여부는 혼인상태를 기준으로 유배우만 ‘있음’, 미혼, 별
거, 사별, 이혼은 ‘없음’으로 재분류하였고, 가구소득은 
가구 총소득을 기준으로 사분위로 구분하였고 제1분위에
서 제4분위로 갈수록 높은 수준으로 분류하였다.

2.3.2 건강관련 특성
건강관련 특성에는 시력장애, 청각장애, 씹기 불편감, 

일상생활수행능력(activities of daily living; ADL), 도
구적 일상생활수행능력(instrumental activity of daily 
living; IADL), 의료기관 방문과 입원 여부, 다약제복용 
여부를 포함하였다. 시력장애와 청각장애 및 씹기 불편
감은 주관적으로 느끼는 일상생활에서의 어려움을 기준
으로 유무를 구분하였고 일상생활수행능력과 도구적 일
상생활수행능력의 제한 여부는 자립 여부를 기준으로 각
각 7개, 10개 항목 중 한 항목이라 자립할 수 없는 경우
와 전체 항목을 자립할 수 있는 경우로 유무를 구분하였
다[7]. 외래 방문과 입원 여부는 지난 1년간의 경험을 기
준으로 유무를 구분하였다. 다약제복용 여부는 복용하는 
약물 개수를 기준[20]으로 5개 미만은 ‘무’ 5개 이상은 
‘유’로 구분하였다.

2.3.3 건강행동적 특성
건강행동적 특성에는 신체활동, 현재 음주와 흡연, 비

만, 영양상태를 포함하였다. 신체활동은 세계보건기구에
서 건강증진을 위해 권고하는 신체 활동량을 기준으로
[21], 10분 이상 지속적인 운동을 하지 않거나 주당 150
분 미만의 경우 ‘비활동’, 권고 수준인 주당 150분 이상
의 경우 ‘활동’으로 재분류하였다. 현재 음주와 흡연은 
지난 1년 이내 음주나 흡연 여부에 따라 유무를 구분하
였고 비만 여부는 대한비만학회에서 제시한 비만 기준
[22]에 따라 체질량지수 25.0kg/m2 미만과 이상으로 유
무를 분류하였다. 영양상태는 영양 위험을 선별할 수 있
는 간이영양위험지표(Nutrition Screening Initiative; 
NSI)를 이용하여 측정하였다[23]. 이 지표 항목은 총 10
가지로 구성되어 있고 각각 항목별로 가중치를 부여하여 
최저 0점에서 최대 21점까지 점수화하여 0-2점은 ‘저위
험’, 3-5점은 ‘중간위험’, 6점 이상은 ‘고위험’으로 구분
하였다.
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2.3.4 심리사회적 특성
심리사회적 특성은 우울, 사회접촉, 사회활동을 포함

하였다. 우울은 단축형 노인우울척도(Short Form of 
Geriatric Depression Scale)을 이용하여 측정하였다. 
총 15개의 항목으로 구성되어 있어 지난 일주일 동안의 
우울 경험에 대해 예와 아니오로 구분하여 최저 0점에서 
최대 15점으로 점수화한다. 점수가 높을수록 우울 정도
가 심함을 의미하는데, 우울 분류시 절단점 8점을 기준
으로 8점 미만은 ‘무’ 8점 이상은 ‘유’로 분류하였다[24]. 
사회적 접촉은 지난 1년간의 비동거자녀, 비동거손자녀, 
형제나 자매, 친구나 이웃 4개의 사회집단과 연락이나 
왕래 빈도를 이용하였다[25]. 각 사회집단별로 한 달에 
2-3회 이하는 0점으로, 일주일에 1회 이상은 1점으로 한 
집단이라도 접촉하는 경우 ‘유’, 접촉하지 않은 경우는 
‘무’로 구분하였다. 사회활동은 여가문화활동, 학습활동, 
동호회, 친목활동(계모임, 동창회), 정치사회활동, 자원봉
사활동, 종교활동 총 7가지 활동 중 한 가지 이상 참여한
다고 응답한 경우와 그렇지 않은 경우로 유무를 재분류
하였다.

2.3.5 환경적 요인
환경적 특성은 인근 편의시설 근접성과 주거환경에 대

한 만족도를 포함하였다. 인근 편의시설과의 근접성은 
일상용품 구매장소, 보건의료기관, 행정복지센터, 노인복
지관, 사회복지관, 정류장이나 지하철역, 공원 총 7항목
의 편의시설과 거주지로부터 걸리는 시간을 이용하였다. 
근접성 여부는 각각의 편의시설이 거주지로부터 걸리는 
시간이 한 가지라도 도보 30분 미만은 ‘유’, 30분 이상은 
‘무’로 재분류하였다. 주거환경에 대한 만족도는 생활에 
필요한 편의시설 및 의료기관의 거리, 대중교통 빈도와 
노선, 녹지공간 충분성과 거리, 치안과 교통안전, 자녀나 
친지의 거주지와의 거리, 이웃과의 교류기회, 지역사회 
환경 전반 총 7가지 항목에 대해 ‘매우 만족’, ‘만족’, ‘보
통’은 ‘만족’으로 ‘불만족’과 ‘전혀 만족하지 않음’은 불
만족으로 각각 산정 후 합산하여 만족과 불만족을 재분
류하였다[11,18].

2.3.6 인지기능
인지기능은 치매선별용 한국어판 간이정신상태검사

(Korean version of Mini-Mental State Examination 
for Dementia Screening; MMSE-DS)를 이용하여 측
정하였다[26]. 본 도구는 총 19항목으로 지남력, 기억력, 

주의집중 및 계산능력, 언어기능, 이해 및 판단구성 총 5
개 하위영역으로 구성되어 있다. 각 항목에 틀리면 ’0
‘점, 맞추면 ’1점‘으로 최저 0점에서 최고 30점으로 점수
화한다. 인지기능 분류 시 성별, 연령 및 교육수준을 고
려하여 계산된 판정 기준에 따라 ’인지기능 저하군‘과 ’
정상 인지군‘으로 재분류하였다.

2.4 자료 분석
본 연구는 IBM SPSS version 29.0 (IBM Corp, 

Armonk, NY, USA)을 이용하여 자료를 분석하였다. 구
체적으로 인구사회학적 특성, 건강관련 특성, 건강행동
적 특성, 심리사회적 특성, 환경적 특성, 인지기능 정도
는 기술통계를 이용하여 실수, 백분율, 평균 및 표준편차
를 산출하였다. 대상자의 인구사회학적 특성, 건강관련 
특성, 건강행동적 특성, 심리사회적 특성, 환경적 특성에 
따른 인지기능 저하의 차이는 교차분석(χ2-test)을 이용
하였고 대상자의 연령 평균에 따른 인지기능 저하 차이
는 독립표본 T검정(Independent t-test)를 이용하였다. 
본 연구의 주요 목적인 대상자의 인지기능 저하에 영향
을 미치는 요인을 파악하기 위해 단변량 분석에서 통계
적으로 유의했던 변수들을 중심으로 이분형 로지스틱 회
귀분석(binary logistic regression analysis)을 실시하
였다.

2.5 윤리적 고려 
2020년에 수행된 제5차 노인실태조사 원시자료를 활

용하기 위하여 보건복지데이터 포털 웹사이트에 접속하
여 3단계의 절차에 따라 자료를 신청하였다. 본 자료는 
내부 심의회를 통해 승인받고 포털에서 제공되는 자료를 
전송받아 활용하였다. 개인의 비밀을 보장하기 위해 한
국보건사회연구원에서 생명윤리위원회의 승인을 받고(승
인번호 제 2020-36호) 진행된 노인실태조사는 개인정보
를 식별할 수 있는 항목은 제외된 상태로 자료가 제공되
었다.

3. 연구 결과

3.1 대상자의 인구학적, 건강관련, 건강행동적, 
    심리사회적, 환경적 특성 

인구학적 특성 중 연구 대상자의 성별은 여성이 
3,435명(65.6%)으로 남성에 비해 많았고 연령은 평균 
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Spec. n (%) 
or M±SD

Demographic

Gender
Male 1,801 (34.4)
Female 3,435 (65.6)

Age
(year)

65-74 2,739 (52.3)
≥75 2,497 (47.7)

74.69 ± 6.57

Educational 
level

≤ Elementary 
school 2,739 (52.3)

Middle school 1,184 (22.6)
≥ High school 1,313 (25.1)

Spouse
No 2,477 (47.3)
Yes 2,759 (52.7)

Household 
income

1st quartile 1,492 (28.5)
2nd quartile 1,361 (26.0)
3rd quartile 1,187 (22.7)
4th quartile 1,196 (22.8)

Health-related

Vision 
impairment

No 3,113 (59.5)
Yes 2,123 (40.5)

Hearing 
impairment

No 3,717 (71.0)
Yes 1,519 (29.0)

Chewing 
discomfort

No 2,801 (53.5)
Yes 2,435 (46.5)

ADL 
limitation

No 4,895 (93.5)
Yes 341 (6.5)

IADL 
limitation

No 4,447 (84.9)
Yes 789 (15.1)

Visiting 
hospital
(≤1year) 

No 852 (16.3)

Yes 4,384 (83.7)

Hospitalization
(≤1year) 

No 4,789 (91.5)
Yes 447 (8.5)

Polypharmacy
No 4,827 (92.2)
Yes 409 (7.8)

Health 
behavioral 

Physical 
activity 

Inactive 3,405 (65.0)
Active 1,831 (35.0)

Current 
alcohol 
drinking

No 3,545 (67.7)

Yes 1,691 (32.3)

Current 
smoking

No 4,748 (90.7)
Yes 488 (9.3)

Obesity
No 3,759 (71.8)
Yes 1,477 (28.2)

Nutrition risk
Low 3,163 (60.4)
Medium 1,404 (26.8)
High 669 (12.8)

Psycho-social

Depression
No 4,280 (81.7)
Yes  956 (18.3)

Social contact
No 1,433 (27.4)
Yes 3,803 (72.6)

Social activity
No 163 (3.1)
Yes 5,073 (96.9)

Environmental 

Proximity to
nearby 
facilities

No 1,419 (27.1)

Yes 3,817 (72.9)
Satisfaction of 
residential 
environments

Satisfied 3,997 (76.3)

Unsatisfied 1,239 (23.7)

Table 1. Characteristics of the Participants 
(N=5,236)

74.7세로 65세~74세가 2,739명(52.3%)이 절반 이상이
었다. 교육수준은 초등학교 졸업 이하가 2,739명(52.3%)
으로 가장 많았고 배우자가 있는 경우가 2,759명(52.7%)이
었고, 가구소득은 사분위 중 가장 낮은 수준인 제1분위
가 1,492명(28.5%)으로 가장 많았다. 

건강관련 특성에서 시력장애와 청력장애가 있다고 응
답한 자는 각각 2,123명(40.5%), 1,519명(29.0%)이었
고, 씹기 불편감이 있다고 응답한 자는 2,435명(46.5%)
이었다. 일상생활수행능력과 도구적 일상생활수행능력에 
제한이 있는 대상자는 각각 341명(6.5%), 789명(15.1%)
이었고, 지난 1년간 외래방문자는 4,384명(83.7%), 입
원경험자는 447명(8.5%), 다약제복용자는 409명(7.8%)
이었다. 건강행동적 특성에서는 신체활동을 실천하는 자는 
1,831명(35.0%)이었고, 현재 음주자는 1,591명(32.3%), 
현재 흡연자는 488명(9.3%), 비만자는 1,477명(28.2%)
이었다. 영양상태는 중간위험이거나 고위험인자가 각각 
1,404명(26.8%), 669명(12.8%)였다.

사회심리적 특성에서 우울한 자는 956명(18.3%)인 
반면 사회적 접촉이 있거나 사회활동을 하는 자는 각각 
3,808명(72.6%), 5,073명(96.9%)으로 많았다. 환경적 
특성에서 거주지와 인근편의시설과의 거리가 근접한 자
는 3,817명(72.9%)이었고, 거주환경에 만족하는 자가 
3,998명(76.3%)으로 많았다(Table 1).

3.2 대상자의 인지기능 수준  
대상자의 인지기능 평균이 23.73점이었다. 인지기능

의 하위영역들을 살펴보면, 지남력은 평균 9.07점, 이해 
및 판단구성은 평균 1.83점으로 점수가 높았으나 주의집
중 및 계산능력은 5점 만점에 평균 2.37점으로 점수가 
가장 낮았다. 인지기능 수준은 정상군이 3,359명(64.2%), 
저하군이 1,877명(35.8%)으로 나타났다(Table 2).

Spec. n (%)
or M±SD

Orientation 0 - 10 9.07 ± 1.78
Memory 0 - 6 4.51 ± 1.67

Attention concentration 0 - 5 2.37 ± 1.75
Language ability 0 - 7 5.95 ± 1.57

Judgment and common sense 0 - 2 1.83 ± 0.48

Cognitive function

Normal 3,359 (64.2)

Decline 1,877 (35.8)
23.73 ± 5.32

Table 2. Cognitive functional status of the Participants
(N=5,236)
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Spec.
Normal 

cognitive function
(n=3,359)

Cognitive
 Decline
(n=1,877) χ² or t p

n (%) or M±SD n (%) or M±SD

Demographic

Gender
Male 1,112 (33.1) 689 (36.7)

6.93 .008
Female 2,247 (66.9) 1,118 (63.3)

Age
(year)

65-74 1,827 (54.4) 912 (48.6)
16.25 <.001

≥75 1,532 (45.6) 965 (51.4)
72.93±5.90 77.36±6.62 -25.38 <.001

Educational level

≤ Elementary 
school 1,867 (55.6) 872 (46.5)

114.95 <.001Middle school 604 (18.0) 580 (30.9)
≥ High school 888 (26.4) 425 (22.6)

Spouse
No 1,573 (46.8) 904 (48.2)

0.86 .354
Yes 1,786 (53.2) 973 (51.8)

Household income

1st quartile 947 (28.2) 545 (29.0)

10.04 .018
2nd quartile 842 (25.1) 519 (27.7)
3rd quartile 760 (22.6) 427 (22.7)
4th quartile 810 (24.1) 386 (20.6)

Health-related

Vision impairment
No 2,016 (60.0) 1,097 (58.4)

1.24 .266
Yes 1,343 (40.0) 780 (41.6)

Hearing 
impairment

No 2,479 (73.8) 1,238 (66.0)
35.99 <.001

Yes 880 (26.2) 639 (34.0)
Chewing 
discomfort

No 1,914 (57.0) 887 (47.3)
45.78 <.001

Yes 1,445 (43.0) 990 (52.7)
ADL 
limitation

No 3,212 (95.6) 1,683 (89.7)
70.24 <.001

Yes 147 (4.4) 194 (10.3)
IADL 
limitation

No 2,968 (88.4) 1,479 (78.8)
86.06 <.001

Yes 391 (11.6) 398 (21.2)
Visiting hospital
(≤1year) 

No 559 (16.6) 293 (15.6)
0.94 .332

Yes 2,800 (83.4) 1,584 (84.4)
Hospitalization
(≤1year) 

No 3,066 (91.3) 1,723 (91.8)
0.41 .520

Yes 293 (8.7) 154 (8.2)

Polypharmacy
No 3,129 (93.2) 1,698 (90.5)

12.09 <.001
Yes 230 (6.8) 179 (9.5)

Health behavioral 

Physical 
activity 

Inactive 2,077 (61.8) 1,328 (70.8)
42.11 <.001

Active 1,282 (38.2) 549 (29.2)
Current alcohol 
drinking

No 2,273 (67.7) 1,272 (67.8)
0.01 .942

Yes 1,086 (32.3) 605 (32.2)

Current smoking
No 3,040 (90.5) 1,708 (91.0)

0.35 .556
Yes 319 (9.5) 169 (9.0)

Obesity
No 2,391 (71.2) 1,368 (72.9)

1.72 .190
Yes 968 (28.8) 509 (27.1)

Nutrition risk
Low 2,133 (63.5) 1,030 (54.9)

41.56 <.001Medium 851 (25.3) 553 (29.5)
High 375 (11.2) 294 (15.6)

Psycho-social

Depression
No 2,881 (85.8) 1,399 (74.5)

101.85 <.001
Yes  478 (14.2) 478 (25.5)

Social contact
No 930 (27.7) 503 (26.8)

0.48 .489
Yes 2,429 (72.3) 1,374 (73.2)

Social activity
No 86 (2.6) 77 (4.1)

9.49 .003
Yes 3,273 (97.4) 1,800 (95.9)

Environmental 

Proximity to
nearby facilities

No 907 (27.0) 512 (27.3)
0.46 .830

Yes 2,452 (73.0) 1,365 (72.7)
Satisfaction of 
residential 
environments

Satisfied 2,545 (75.8) 1,452 (77.4)
1.59 .194

Unsatisfied 814 (24.2) 425 (22.6)

Table 3. Differences in factors according to cognitive impairment                                  (N=5,236)
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Spec. Unadjusted OR
(95% CI) p Adjusted 

OR (95% CI) p

Demographic

Gender Male 1.0 1.0
.144Female 1.17 (1.04-1.32) .009 1.10 (0.97-1.26)

Age (year) 65-74 1.0 1.0
<.001≥75 1.26 (1.13-1.41) <.001 1.28 (1.12-1.46)

Educational level
≤ Elementary school 2.01 (1.71-2.36) <.001 1.73 (1.46-2.05) <.001
Middle school 0.98 (0.85-1.12) .734 0.65 (0.55-0.77) .351
≥ High school 1.0 1.0

Household income

1st quartile 1.21 (1.03-1.42) .021 1.22 (1.02-1.45) .028
2nd quartile 1.29 (1.10-1.52) .002 1.31 (1.10-1.56) .002
3rd quartile 1.18 (1.00-1.40) .057 1.19 (1.00-1.42) .056
4th quartile 1.0 1.0

Health-related

hearing impairment No 1.0 1.0
.186Yes 1.45 (1.29-1.64) <.001 1.11 (0.90-1.28)

Chewing discomfort No 1.0 1.0
.022Yes 1.48 (1.32-1.66) <.001 1.18 (1.12-1.35)

ADL limitation No 1.0 1.0
.007Yes 2.52 (2.02-3.15) <.001 1.49 (1.12-1.97)

IADL limitation No 1.0 1.0
Yes 2.04 (1.75-2.38) <.001 1.33 (1.08-1.64) .008

Polypharmacy No 1.0 1.0
.699Yes 1.43 (1.17-1.76) <.001 1.05 (0.83-1.31)

Health behavioral

Physical activity
(min/week) 

Inactive 1.49 (1.32-1.69) <.001 1.39 (1.22-1.58) <.001
Active 1.0 1.0

Nutrition risk
Low 1.0 1.0

.162Medium 1.35 (1.18-1.53) <.001 1.13 (0.98-1.30)
High 1.62 (1.37-1.92) <.001 1.15 (0.95-1.40) .091

Psycho-social
Depression No 1.0 1.0 <.001

Yes  2.06 (1.79-2.37) <.001 1.74 (1.40-1.93)

Social activity
No 1.62 (1.19-2.22) .002 1.35 (0.97-1.87)

.077Yes 1.0 1.0

Table 4. Factors Influencing cognitive impairment                                                   (N=5,236)

3.3 대상자의 인구사회학적, 건강관련, 건강행동, 
    심리사회적, 환경적 특성에 따른 인지기능 저하 
    차이

인지기능 저하군과 정상 인지군의 제 특성에 따른 차
이는 표 3과 같다. 인구학적 특성에서는 성별(χ²=6.93, 
p=.008), 연령(χ²=16.25, p<.001), 교육수준(χ²=114.95, 
p<.001), 가구소득(χ²=10.04, p=.018)이 두 군 간에 유
의한 차이를 보였다. 즉, 인지기능 저하군은 정상 인지군
에 비해 여성, 75세 이상의 고령, 교육수준이 초등학교 
졸업 이하인 경우, 가구소득이 제2분위 이하로 낮은 자
가 더 많았다. 

건강관련 특성과 건강행동적 특성에 따른 인지기능 수
준 차이를 비교한 결과, 청력장애(χ²=35.99, p<.001), 
씹기 불편감(χ²=45.78, p<. 001), 일상생활수행능력 제
한(χ²=70.24, p<.001), 도구적 일상생활수행능력 제한
(χ²=86.06, p<.00 1), 다약제복용(χ²=12.09, p<.001), 
신체활동(χ²= 42.11, p<.001), 영양상태 위험(χ²=41.56, 
p<.001)에서 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 구체적

으로 인지기능 저하군은 정상 인지군에 비해 청력장애
자, 씹기 불편감이 있는자, 일상생활수행능력이나 도구
적 일상생활수행능력이 제한된 자, 다약제복용자, 비신
체활동자, 영양상태가 중간이나 고위험자가 더 많았다.

대상자의 심리사회적 특성과 환경적 특성에 따른 인지
기능 수준 차이를 비교한 결과, 우울(χ²=101.85, p<.001)과 
사회활동(χ²=9.49, p=.003)만이 통계적으로 유의한 차
이를 보였다. 즉, 인지기능 저하군에서 인지 정상 인지군
에 비해 우울이 있는 자가 많았고, 사회활동을 참여하지 
않는 자가 더 많았다. 

3.4 대상자의 인지기능 저하 영향요인
대상자의 인지기능 저하에 영향을 미치는 요인을 확인

하기 위해 인지기능 저하군과 정상 인지군 간의 단변량 
분석에서 통계적으로 유의했던 변수만을 이용하여 이분
형 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 모형의 적합도는 
Cox와 Snell R제곱이 .70으로 70%의 설명력을 갖고 있
었고, Hosmer와 Lemeschow 적합도 검정결과가 유의
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수준 p값이 .304로 .05보다 큰 것으로 나타나 모형이 적
합하였다. 보정 전에는 단변량 분석에 유의했던 독립변
수 모두가 인지기능 저하에 유의하게 영향을 주었으나 
보정한 결과, 연령, 교육수준, 가구소득, 씹기 불편감, 일
상생활수행능력 제한, 도구적 일생생활수행능력 제한, 
신체활동, 우울 만이 인지기능 저하에 영향을 미치는 요
인으로 나타났다. 구체적으로, 인구학적 요인 중 75세 이
상의 경우에서 75세 미만의 경우에 비해 1.28배(95% 
CI= 1.12~1.46, p<. 001)의 인지기능 저하 위험이 증가
하였고, 초등학교 졸업 이하의 교육을 받은 경우에서 고
등학교 졸업 이상의 교육을 받은 경우보다 인지기능 저하 
위험이 1.73배(95% CI= 1.46~2.05, p<.001) 증가하는 
것으로 나타났다. 가구소득은 제1분위와 제2분위인 경우 제 
4분위인 경우에 비해 각각 1.22배(95% CI= 1.02~1.45, 
p=.028), 1.31배(95% CI= 1.10~1.56, p=.002) 인지기
능 저하 위험이 증가하는 것으로 나타났다.

다음으로 건강관련 요인 중 씹기 불편감이 있는 경우
에 없는 경우보다 인지기능 저하 위험이 1.18배(95% 
CI= 1.12~ 1.35, p=. 022) 증가하였고, 일상생활수행능
력과 도구적 일상생활수행능력이 제한된 경우 그렇지 않
은 경우보다 인지기능 저하 위험이 각각 1.49배(95% 
CI= 1.12~1.97, p=.007), 1.33배(95% CI= 1.08~1.64, 
p=.008) 증가하였다. 건강행동적 요인의 신체활동에서
는 비활동 경우 활동하는 경우 비해 인지기능 저하 위험
이 1.39배(95% CI= 1.22~1.58, p<.001) 증가하였다. 
심리사회적 요인 중 우울이 있는 경우에서 없는 경우에 
비해 인지기능 저하 위험이 1.74배(95% CI= 1.40~ 
1.93, p<.001) 증가하여 가장 강력한 영향을 미치는 것
으로 나타났다(Table 4).

4. 논의

본 연구는 국내 복합만성질환 노인의 인지기능 수준과 
인지기능 저하에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위하여 
시도되었다. 연구 결과, 국내 복합만성질환 노인의 평균 
인지기능 점수는 23.73점으로 나타났다. 전체 복합만성
질환 노인 중 인지기능 저하군의 비율은 35.8%였다. 
2020년 노인실태조사에 따르면, 전체 노인 10,097명 중 
인지기능 저하군은 24.3%였으며[18], 이는 복합만성질
환 노인의 인지기능 저하 발생률이 전체 노인보다 더 높
다는 것을 보여준다. 복합만성질환을 가진 노인의 인지
기능 저하 발생률은 특정화된 복합질환이거나 사용된 인

지기능 측정 도구가 다르나 12.8~25.2%로 보고되고 있
다[5,7,8]. 구체적 예를 들면, 심혈관대사성질환으로 특
정화된 복합질환 노인의 인지기능 저하율은 12.8%로 나
타났으며[8], 다른 측정 도구를 사용한 경우에는 25.2%
로 보고되었다[7]. 이는 복합만성질환을 특정화하지 않고 
계통별로 다양한 만성질환이 포함되었으며 측정도구를 
도구의 절단점이 아닌 국내 노인의 성별, 연령, 교육수준
을 고려하여 개발되어 정확도가 높은 도구를 사용하여 
기존 연구보다 높은 비율을 차지한 것으로 생각된다. 

한편, 복합만성질환 노인의 인지기능 수준을 각 영역
별로 살펴본 결과, 주의집중 및 계산능력이 5점 만점에 
평균 2.37점으로 낮았고 다음으로 기억력이 6점 만점에 
평균 4.51점으로 낮았다. 이는 동일한 도구를 사용하지
는 않았지만 동반질환이 있는 인도 노인을 대상으로 인
지기능을 조사한 연구에서 주의집중력이 5점 만점에 4.3
점, 기억력이 6점 만점에 5.3점으로 본 연구에서의 평균 
점수보다 높았다[12]. 복합만성질환을 가진 노인은 건강
하거나 단일 만성질환이 있는 노인에 비해 특히 기억력 
점수가 낮고 인지기능 저하를 가속화시킨다고 보고한 선
행 연구결과와 유사하였다[27]. 이처럼 복합만성질환은 
기억력 저하가 두드러지게 나타나고 전두엽 활동이 더 
요구되는 주의집중력이나 실행기능이 저하되는데 이는 
질환으로 인해 신경 일부나 혈관 손상에 영향을 미쳐 인
지기능이 더욱 저하될 위험성이 높다고 보고하였다
[6,11]. 즉, 다양한 건강문제들이 있는 노인은 인지기능 
저하에 복합적으로 영향을 미치는 것을 시사하고 있다. 
이에 복합만성질환 노인을 돌보는 의료인과 건강관리자
는 합병증 예방을 위해 전반적인 건강상태를 파악하고 
주기적으로 인지기능을 평가할 필요성이 있다.

본 연구의 주요 목적인 국내 복합만성질환 노인의 인
지기능 저하의 영향요인은 연령, 교육수준, 가구소득, 씹
기 불편감, 일상생활수행능력 제한, 도구적 일상생활수
행능력 제한, 신체활동, 우울이었다. 먼저, 인구학적 요
인에서 연령이 75세 이상일 때 75세 미만에 비해 인지기
능 저하 위험이 1.28배 증가하였고 교육수준이 초등학교 
이하일 때 고등학교 이상에 비해 1.73배 인지기능 저하 
위험이 증가하였다. 또한, 가구소득이 1과 2분위일 때 4
분위에 비해 각각 1.22배, 1.31배로 인지기능 저하 위험
이 증가하였다. 이는 지역사회에 거주하는 성인에서 연
령이 증가할수록, 교육수준이 낮을수록, 가구소득 수준
이 낮을수록 만성질환 발병률이 더 높았고 만성질환의 
개수도 더 증가하는 것과 관련이 있는데[7,10,11], 만성
질환이 많아질수록 뇌신경세포 손상을 의미하는 혈액 내 
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아밀로이드 베타(amyloid beta)와 미세신경섬유 경쇄
(neurofilament light chain)가 더 증가하며 뇌 위축과 
인지기능 저하 위험성을 높인다고 하였다[28]. 또한, 복
합만성질환 노인은 만성질환이 없는 노인에 비해 의료기
관 방문과 복용하는 약물이 많아 의료비로 7배 이상 지
출하는 것으로 보고되면서[3] 가구소득이 낮을수록 의료
비용 부담이 가중되고 건강관리에 더 취약해지면서 인지
기능 저하에도 영향을 미치는 것으로 사료된다. 따라서 
복합만성질환 노인의 인지기능 저하 예방 지원사업 계획 
및 정책 마련 시 대상자 우선순위 선정 기준으로 경제적, 
교육적 상황을 고려하여[10] 건강 불평등을 해소하기 위
한 노력이 필요하겠다.

다음으로 건강관련 특성에서는 씹기 불편감이 있을 때 
불편감이 없을 때에 비해 1.18배 인지기능 저하 위험이 
증가하였다. 씹기 불편감의 정도에 따라 기억력 감퇴와 
의사결정에 대한 어려움이 증가하면서 인지기능 저하에 
영향을 미치는 것으로 보고되고 있다[14]. 이처럼 씹는 
능력은 인지기능에 중요한 역할을 하므로 복합만성질환 
노인의 인지기능 저하를 지연시키기 위해 잔존 치아의 
수를 보존하고 구강건강도 고려할 필요가 있겠다.

 특히 만성질환으로 일상생활수행능력 제한과 도구적 
일상생활수행능력 제한이 있을 때 제한이 없을 때에 비
해 각각 1.49배, 1.33배 인지기능 저하 위험이 증가하였
다. 복합만성질환과 신체기능과의 관련성을 조사한 연구
에서 복합만성질환이 있는 경우 없는 경우에 비해 악력
이 약하고 보행 속도가 느렸으며 일상생활수행능력과 도
구적 일상생활수행능력 모두 더 제한되어 일상생활에 어
려움을 겪는 것으로 보고되었다[6]. 질환에 대한 전반적
인 민감성이 이동성 저하와 신체적 기능 저하에 영향을 
미칠뿐만 아니라 인지기능 저하 위험도 증가시키므로[9] 
인지기능 저하의 위험성이 있는 복합만성질환 노인은 단
순히 인지기능 저하만 예방시키는 것에만 초점을 두는 
것이 아니라 일상생활수행능력과 도구적 일상생활수행능
력의 제한 정도와 변화 정도도 면밀하게 사정하여 일상
생활수행능력을 향상시킬 수 있는 노력도 함께 기울여야 
하겠다.

한편, 건강행동적 특성 중 신체활동은 비활동의 경우 
활동하는 경우에 비해 1.39배 인지기능 저하 위험이 증
가하였다. 지역사회에 거주하는 국내 노인을 대상으로 
한 연구에서 비신체활동 하는 경우 활동하는 경우에 비
해 인지기능 저하 위험이 약 1.38배로 유사한 결과를 보
였다[18]. 이는 복합만성질환의 여부와 상관없이 신체활
동과 건강한 식습관을 가진 노인은 비신체활동을 포함한 

건강하지 못한 생활습관을 가지고 있는 노인에 비해 인
지기능 저하 위험을 약 40% 감소시키는 것과 관련되어 
있다[16]. 또한, 심장대사성 복합질환을 가지고 있는 성
인은 신체활동을 안하거나 부족한 경우 인지기능 저하를 
더욱 가속화되는 것으로 보고되고 있다[15]. 복합만성질
환 노인에서 인지기능 저하를 예방하고 지연시키기 위해
서는 의료인들이 치료 및 건강관리를 위한 교육과 상담 
시 신체활동을 권장이 중요하다고 하였다[29]. 따라서 복
합만성 질환 환자를 돌보는 의료인들이 신체활동 실천과 
증진 전략을 기존의 건강관리체계에 통합시킬 수 있는 
시스템 구축과 정책 마련이 필요하겠다. 

마지막으로 심리사회적 요인에서 우울이 있는 경우 없
는 경우에 비해 1.74배로 인지기능 저하 위험이 증가하
며 가장 강력한 인지기능 저하 요인으로 확인되었다. 복
합만성질환을 가지고 있는 노인은 건강하거나 단일만성
질환을 가진 노인에 비해 우울증 위험이 약 2배 이상 높
고 신체 기능 저하와 함께 건강관련 삶의 질에 부정적인 
영향을 미치는 주요 요인으로 손꼽히고 있다[11]. 또한, 
우울이 증상이 심하고 만성질환의 수가 증가될수록 인지
기능 저하도 가속화된다고 보고하고 있다[30]. 이처럼 복
합만성질환을 가진 노인에서 우울이 흔히 발생할 수 있
고 인지기능 저하 위험을 가중시키므로 우울을 선별하고 
적극적인 치료가 필수적임을 알 수 있다. 다만, 복합만성
질환의 노인은 다약제 복용으로 약물 부작용의 위험성을 
고려하여 약물적 중재보다 우울을 예방할 수 있는 인터
넷 기반 인지행동 요법과 같은 비약물적 중재들을 개발
하고 적용하는 것이 인지기능 저하 예방에서 우선시 되
어야 할 것이다[31]. 한편, 본 연구에서는 사회적 요인과 
환경적 요인에는 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다. 
본 연구 결과는 복합만성질환이 있는 노인들의 사회적 
참여가 낮을수록 인지기능이 저하 위험이 증가하는 연구
결과[17]와 편의시설의 근접성이 낮거나 지역환경에 대
한 불만족이 높을수록 인지기능 저하에 영향을 미친다는 
결과와 상반되었다[18]. 이는 복합만성질환 노인의 인지
기능 저하 보다는 사회적 활동과 같은 사회적 요인과 편
의시설에 대한 근접도와 같은 환경적 요인이 일상생활수
행능력이나 도구적 일상생활수행능력의 제한과 같은 신
체 기능과 더 밀접하게 관련된 것으로 생각된다[32]. 

본 연구는 몇 가지 제한점이 있는데 먼저 본 연구에 
사용된 노인실태조사 자료는 훈련된 조사원이 면대면으
로 자가보고하는 방식으로 진행되었기 때문에 설문 내용
에 솔직하거나 정확하게 응답하지 않았을 가능성이 있
다. 또한, 사회적 요인이나 환경적 요인에 대한 세부적 
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분석이나 신뢰도와 타당도가 검증된 도구를 이용하지 못
하고 노인실태조사 원시자료에 포함된 변수들로만 확인
한 한계점이 있었다. 이러한 연구 제한점에도 불구하고 
우리나라 노인을 대표할 수 있는 노인실태조사자료를 이
용하여 복합만성질환 노인의 인지기능 수준을 파악하고 
인지기능 저하에 영향을 미치는 요인을 확인할 수 있었
다는 점에서 본 연구의 의의가 있다. 

5. 결론 및 제언

본 연구는 국내 복합만성질환을 가진 노인을 대상으로 
인지기능 수준과 인지기능 저하에 영향을 미치는 요인을 
확인하여 복합만성질환 노인들의 인지기능 저하를 예방
하기 위한 중재 개발에 기초자료를 제공하고자 시도되었
다. 

국내 복합만성질환 노인 3명 중 1명 이상이 인지기능
이 저하 수준에 해당하는 것으로 나타났고 인지기능 영
역 중에서는 주의집중력 및 계산력 영역이 평균 점수가 
절반 이하로 가장 낮았다. 복합만성질환 노인의 인지기
능 저하에 영향을 미치는 요인은 연령, 교육수준, 가구소
득, 씹기불편감, 일상생활수행능력, 도구적 일상생활수행
능력, 신체활동, 우울만 영향을 미치는 것으로 나타났고 
사회적 요인이나 환경적 요인은 영향을 미치지 않는 것
으로 나타났다. 

복합만성질환의 노인에서 인지기능 저하는 흔히 발병
할 수 있음에 따라 의료인이나 건강관리자들은 인지기능
을 주기적으로 평가하여 인지기능 저하 대상자를 조기에 
선별해 내는 것이 우선되어야 하겠다. 복합만성질환 노
인의 인지기능 저하를 지연시키고 예방하기 위해서는 씹
는 능력이나 일상생활수행능력과 도구적 일상생활능력과 
같은 잔존 기능을 보존하거나 증진을 위한 신체활동과 
구강 건강관리를 할 수 있는 내용을 고려할 필요가 있겠
다. 인지기능 저하에 특히 강력한 영향을 미치는 우울 예
방과 정신건강 증진을 위해 인지행동요법과 같은 비약물
적 중재들을 개발하고 적용할 필요가 있겠다. 또한, 본 
연구에서 인지기능 저하와 통계적으로 유의한 영향을 미
치지 않았던 사회적 요인과 환경적 요인을 신뢰도와 타
당도가 높은 측정 도구를 이용하여 인지기능 저하와의 
관련성을 확인하기 위한 추가 연구를 실시해 볼 필요가 
있겠다.
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