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Purpose: The aim of this study was to clarify the actual condition of elders with dementia who were registered in the Seoul 
Dementia Management Project. Methods: Data were collected from 5,312 elderly patients with dementia. Demographic in-
cluded characteristics, comorbidity, and healthy lifestyle habits; data from the Seoul Dementia Management Project. Results: 
First, demographic characteristics were as follows; mean age at the time of definite diagnosis was 78.0 yr. There were slightly 
more women (69.3%), and 4.55 yr was the average length of education with 41.4% being illiterate or uneducated patients. 
Second, there were several comorbidities including hypertension (61.7%), diabetes mellitus (31.8%), hypercholesterolemia 
(10.2%), heart disease (11.1%), obesity (4.2%), and stroke (21.4%). Third, alcoholic history was found in 11.8% of the pa-
tients, and smoking in 9.8%. Regular exercise was done by only 29.1% of the patients with dementia. Finally, significant dif-
ferences between men and women were found for the following; age, education, medical security, hypertension, diabetes 
mellitus, stroke, alcoholic consumption, smoking, and regular exercise. Conclusion: Authors expect that the present data will 
be used for establishment of dementia associated projects and policies.
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서  론

1. 연구의 필요성

고령 인구의 증가로 우리나라는 2000년에는 이미 고령화사회에 

진입하였고, 2018년에는 고령사회에, 2026년에는 초고령사회에 도

달할 것으로 전망하고 있다(Seoul Dementia Center [SDC], 2010). 이

러한 급속한 노인인구의 증가와 함께 치매 유병률과 치매환자의 증

가도 예상되고 있다. 우리나라의 2008년 치매 유병률은 8.4%이고, 

이는 2030년 9.6%, 2050년 13.2%로 증가할 것으로 추정되며, 치매 환

자 수도 2050년까지 20년마다 2배씩 증가하여 2010년 약 47만 명, 

2030년 약 114만 명, 2050년 약 213만 명으로 추정되고 있다(Cho et 

al., 2008). 서울시도 노인인구의 급격한 증가로 2008년에 전체인구 중 

노인인구가 8.7%로 고령화사회를 지나 고령사회로 향하고 있고, 치

매 유병률은 8.2%로 추정되며, 노인성 치매 환자 수는 2008년 69,276

명에서 2010년 77,200명, 2020년 120,580명으로 예상하고 있다(SDC, 

2009a). 

현재까지 치매의 위험요인으로는 성별, 연령, 교육 정도의 인구학

적 특성과 함께 동반질환과 건강습관이 알려져 왔다. 인구학적 특

성 중 성별은 남성에 비해서 여성에서 치매 발생의 위험성이 높고

(Alzheimer’s Association, 2009; Azad, Al Bugami, & Loy-English, 2007; 

Fernández Martínez et al., 2008), 연령이 증가할수록 높아졌다(Alzh-
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eimer’s Association; Fernández Martínez et al.; Kim, Jeong, Kim, Hwang, 

& Choi, 2003). 교육 정도에서는 교육 기간이 짧을수록 치매 발생 위

험성이 증가하였다(Alzheimer’s Association; Kim et al.).

동반질환과 관련하여 고혈압, 당뇨, 고지혈증, 심장질환, 비만, 뇌

졸중 등이 치매 발생의 위험요인으로 밝혀졌다. 1966년부터 2007년

까지의 치매의 위험요인에 관한 논문을 분석한 Azad 등(2007)은 치

매의 위험요인으로 중년기에서의 고혈압, 고콜레스테롤혈증 및 비

만 등을 보고하였다. Fernández Martínez 등(2008)은 뇌졸중, 당뇨, 

우울이 치매의 위험요인이며, 고혈압, 고콜레스테롤혈증, 심장질환, 

당뇨병과 같은 혈관성 위험요인이 없는 그룹에 비해서 2개 이상인 

그룹에서 치매와 혈관성 치매의 오즈비가 각각 1.66배와 7.77배로 

치매의 위험성이 높다고 하였다. Kim 등(2003)은 뇌졸중 및 고지혈

증 과거력을, Peters 등(2009)은 비만을 유의한 위험요인으로 보고하

였다. 

치매와 관련된 건강습관에 대해서는 대부분 음주, 흡연, 운동과 

치매발생의 연관성이 조사되었다. 음주의 경우 대부분의 연구에서 

전혀 술을 마시지 않거나 많이 마시는 경우보다는 적당량의 술을 

마시는 경우 치매 발생률이 가장 낮고, 인지기능 저하의 발생률이 

낮았다(Azad et al., 2007; Mukamal et al., 2003; Wright et al., 2006). 흡

연의 경우에는 대부분 흡연자가 비흡연자에 비해 치매가 빨리 오

고, 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 규

칙적인 운동을 일정 기간 이상 꾸준히 하는 경우 그렇지 않은 경우

보다 인지 상태가 안정되거나 유의하게 적은 폭으로 감소하여(Kim; 

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

Rockwood, 2008), 치매 발생과 건강습관의 연관성이 확인되었다. 하

지만 성인 및 노인의 건강습관을 살펴보면, King, Mainous, Car-

nemolla와 Everett (2009)의 연구에서 5가지 건강생활습관에 대해서 

1988-1994년과 2001-2006년의 대규모 연구를 비교한 결과, 지난 18

년 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, 중

간정도의 알콜섭취는 40.0%에서 51.0%로 증가하여 건강한 생활습

관이 감소하였다고 보고하였다. 우리나라에서도 65세 이상 노인의 

음주율은 34.3-35.5%, 흡연율은 21.1-33.3%이고 주 2회 이상의 운동 

실천율은 8.1%로 나타났다(Cho, 2000; Chung, 2004). 이러한 결과는 

음주, 흡연, 운동이 치매발생과 연관성이 있다는 이전 연구를 고려

할 때, 추후 치매 발생률이 더욱 높아질 수 있음을 예측할 수 있다.

이러한 이유로 서울시에서는 급격한 노인인구의 증가로 발생하

는 치매인구 증가에 대한 심각성과 치매로 인한 가족의 심리적, 신

체적, 경제적 부담 증가를 예상하며, 치매의 인식개선, 예방, 조기진

단 및 치료, 진행 단계에 따른 적절한 의료 및 복지 서비스의 제공 

등을 통합적으로 제공하는 치매통합관리 시스템의 필요성을 인식

하였다(Lee, 2007). 이에 따라 치매관리사업을 총괄·기획·지원하

는 기구인 서울시치매센터를 2006년에 개소하여 치매통합관리 서

비스를 제공하고 있으며, 2007년부터는 통합적 치매관리사업의 실

시를 목적으로 25개의 각 자치구에 지역치매지원센터를 개소하였

다(SDC, 2009a). 지역치매지원센터는 2007년도 4개 구, 2008년도 7개 

구, 2009년도 11개 구로 순차적으로 개소되어 자치구 지역주민을 대

상으로 치매예방, 조기검진, 등록관리, 치료비 지원, 지역유관 자원

연계 등의 사업을 직접 시행해 왔다(SDC, 2010). 본 연구는 2007년 

이후 시행된 조기검진 및 등록관리사업을 통해 치매로 진단받은 

후 서울시치매관리사업 온라인 Database에 등록, 관리되는 대단위 

집단인 서울시 치매노인의 동반질환 및 건강습관에 대해서 최초로 

알리는 데 의의가 있다. 대단위 집단을 대상으로 치매의 영향요인 

실태를 파악하는 이전 연구가 없기 때문에 본 연구는 서울시 치매

노인에서 치매의 영향요인으로 알려진 동반질환과 건강습관 실태

를 확인하여 치매의 인식개선 및 예방활동의 자료로 활용하고자 

시행하였다.

2. 연구 목적

본 연구는 2007년부터 시행된 서울시치매관리사업에 등록된 60

세 이상 치매노인의 동반질환 및 건강습관의 실태를 파악하여 서

울시 노인의 치매 발생 위험요인을 감소시키기 위한 교육 및 정책 

수립의 기초자료로서 활용하고자 시행하였다. 

첫째, 서울시 치매노인의 인구학적 특성, 동반질환 및 건강습관 

실태를 파악한다.

둘째, 서울시 치매노인의 성별에 따른 인구학적 특성, 동반질환 

및 건강습관의 실태를 파악하고 그 차이를 분석한다.

셋째, 서울시 치매노인의 연령대별 인구학적 특성, 동반질환 및 

건강습관 실태를 파악한다. 

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 서울시 치매노인의 동반질환 및 건강습관 실태를 파

악하기 위한 서술적 조사 연구이다.
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2. 연구 대상

서울시치매관리사업의 온라인 DB 등록자는 서울시 25개 자치구

에 거주하는 만 60세 이상 노인을 대상으로 각 자치구 보건소의 대

상자 연계와 지역치매지원센터의 치매조기검진홍보를 통해 치매선

별검진을 받은 자이다. 대상자가 치매선별검진을 받으면 검진결과

에 따라 정상과 인지저하로 분류되고, 인지저하인 경우에는 2단계

의 정밀검진을 통해 치매로 진단받으면 서울시치매관리사업 온라

인 DB에 ‘치매군’으로 분류되어 등록 관리되어진다(SDC, 2010). 

치매선별검진은 한국치매협회나 보건복지부가 지정한 기관의 치

매전문교육을 이수하고, 각 지역치매지원센터에 입사 시 센터장인 

정신과 또는 신경과 전문의가 주관하는 선별검진 방법을 교육받은 

간호사가 시행하였다. Mini-mental state examination (MMSE) (Kang, 

Na, & Hahn, 1997; Lee, D. Y., et al., 2002). 도구를 이용하여 치매선별

검진을 원하여 치매지원센터에 직접 내원한 대상자나 내원이 어려

운 대상자의 경우에는 대상자 거주지, 경로당, 복지관 등을 방문하

여 시행하였다. 치매선별검진을 받는 대상자는 인구학적 특성, 신체

계측, 동반질환 및 건강습관에 관한 질문에 정보를 제공하였다. 이 

중 정보 제공에 대한 동의서에 동의를 한 대상자를 중심으로 대상

자 등록 및 상태평가에 필요한 생년월일, 성별, 실제 나이, 교육년수

에 대한 정보를 제공받았으나, 이 외의 질문에 대해서는 응답을 원

치 않은 경우에는 무응답 처리를 시행하고 추가적인 질문을 시행하

지 않았다. 동의서에 동의를 하면 DB 상에 ‘동의’를 선택하고 동의서

를 출력하여 대상자의 서명을 받고 지역치매지원센터에서 보관하

게 되며, 동의 철회를 원하는 경우 언제나 DB에 입력된 내용이 삭제

됨을 설명하였다. 이 동의서에는 입력된 정보가 향후 서울시 치매사

업에 대한 정책적 기초자료로 활용될 수 있음에 대한 동의 내용도 

포함되어 있다. 

선별검진 시행 후 정상 노인 규준 값을 기준으로 [평균-1.5표준편

차] 미만이어서 인지저하로 분류된 대상자는 정밀검진 대상자로서 

2단계의 정밀검진을 받았다. 1단계 정밀검진은 임상심리사나 선별

검진을 시행하며 정신과 또는 신경과 전문의인 센터장이나 임상심

리사로부터 정밀검진 시행 훈련을 받은 간호사가 Consortium to Es-

tablish a Registry for Alzheimer’s Disease (CERAD) (Lee, J. H., et al., 

2002) 또는 Seoul Neuropsychological Screening Battery (SNSB)(Kang 

& Na, 2003)를 이용하여 지역치매센터나 선별검진을 받은 해당 장

소에서 치매신경심리평가를 시행하였다. 이후 각 지역치매지원센

터의 정신과 또는 신경과 전문의가 2단계 정밀검진인 치매임상평가

를 시행하여 최종적으로 정상, 치매 고위험 또는 Diagnostic and Sta-

tistical Manual of Mental Disorders-IV (DSM-IV) (American Psychiat-

ric Association., American Psychiatric Association. Force on DSM-Ⅳ., 

1994) 치매 기준에 근거하여 치매로 진단을 하고, Clinical Dementia 

Rating (CDR) (Choi et al., 2001) 점수를 판정하였다. 

본 연구의 대상자는 정보 제공에 대한 동의서에 동의하고 치매선

별검진과 2단계의 정밀검진을 통해 치매로 진단받고 서울시치매관

리사업의 온라인 DB에 ‘치매군’으로 등록된 60세 이상 노인이며, 연

령 및 교육년수 자료가 미입력되거나 60세 미만인 대상자는 제외하

였다. 

3. 자료 수집 방법

본 연구의 자료는 2007년부터 실시한 치매관리사업에 등록된 치

매 대상자의 특성을 파악하고자 서울시치매센터가 2010년 1월에 서

울시치매관리사업 온라인 DB를 관리하는 회사에 25개 구의 지역

치매지원센터에서 2007년 6월부터 2009년 12월까지 온라인 DB에 

입력한 자료를 요청하여 확보하였다. 2010년 3월까지 확보한 자료 

중 ‘치매군’으로 등록된 대상자 자료를 분류, 정리하였고, 치매 대상

자의 인구학적 특성, 동반질환 및 건강습관을 변수로 결정하였다. 

서울시치매관리사업 온라인 DB에 ‘치매군’으로 등록된 총 5,862명

의 대상자 중 연령, 교육년수 자료가 미입력된 대상자와 60세 미만

의 대상자를 제외한 5,312명의 자료를 분석에 이용하였다.

4. 연구 도구

1) 동반질환

동반질환은 고혈압, 당뇨, 고지혈증, 심장질환, 비만, 뇌졸중 유무

에 대하여 질문하였다. 대상자 본인 및 가족 등 정보제공자와의 면

담을 통해 질병 유무에 대하여 ‘있음, 없음’으로 질문하고 이에 대한 

대답을 이용하였다. 동반질환이 있는 경우 치료 여부에 대해서 ‘현

재 치료 중, 치료한 적 있음, 치료한 적 없음’으로 질문하고 대답한 자

료를 이용하였다. 현재 병원을 정기적으로 방문하거나 약물을 복용

하는 경우 또는 시행했으나 현재는 중단한 경우는 ‘현재 치료 중, 치

료한 적 있음’이며, 과거에 의료진을 통해 질병이 있다고 들었으나 

적극적인 치료를 시행하지 않은 경우가 ‘치료한 적 없음’을 의미한다

(SDC, 2010). 

2) 건강습관

건강습관은 음주, 흡연, 운동 여부에 대하여 질문하였다. 건강습

관은 대상자 본인 및 가족 등 정보제공자와의 면담에서 음주와 흡

연 시행 여부에 대하여 ‘평생 마신 적 없음, 현재 마심, 과거 마셨으

나 현재 중단’과 ‘평생 피운 적 없음, 현재 피움, 과거 피웠으나 현재 

중단’이라는 질문을 하고 이에 대한 대답을 이용하였다. 운동 시행 
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여부는 ‘현재 꾸준히 하고 있는 운동이나 활동이 있는가?’라는 질

문에 ‘없음’ 또는 ‘있음’으로 대답한 자료를 이용하였다(SDC, 2010).

5. 자료 분석 방법

수집된 자료는 SPSS WIN 17.0을 이용하여 통계 처리하였다.

(1) 서울시 치매노인의 인구학적 특성, 동반질환 및 건강습관은 

빈도, 백분율, 평균 및 표준편차를 이용하여 분석하였다.

(2) 서울시 치매노인의 성별과 연령대별 인구학적 특성, 동반질환 

및 건강습관은 빈도, 백분율, 평균 및 표준편차를 이용하여 분석하

였다.

(3) 서울시 치매노인의 성별에 따른 인구학적 특성, 동반질환 및 

건강습관을 Chi-square test로 분석하였다.

연구 결과

1. 서울시 치매노인의 인구학적 특성, 동반질환 및 건강습관 

    실태

1) 서울시 치매노인의 인구학적 특성

서울시 치매노인의 인구학적 특성은 Table 1과 같다. 치매노인 중 

여자가 3,682명(69.3%), 남자가 1,630명(30.7%)으로 여자가 2배 이상 

많았다. Jorm, Korten과 Henderson의 연구(Lee, 2007에서 인용됨)에

서 치매의 유병률은 65세 이후 5년마다 약 2배씩 늘어나는 것으로 

알려져 있어 연령을 5세 간격으로 구분하여 살펴보면, 75-79세와 

80-84세가 1,190명, 1,189명(각 22.4%)로 가장 많았고, 평균 78.0세(범

위 60-103세)였다. 대상자의 교육정도는 평균 4.55년(범위 0-21년)으

로 문맹 또는 무학이 2,197명(41.4%), 1-6년이 1,755명(33.0%), 7-12년이 

1,054명(19.8%), 13년 이상이 306명(5.8%)의 순이었다. 그리고 성별에 

따른 인구학적 특성을 살펴보면, 남자 치매노인의 연령은 평균 76.0

세이고 70-74세가 409명(25.1%), 75-79세가 385명(23.6%)의 순으로 많

아 70대가 48.7%였다. 여자 치매노인의 평균 연령은 79.0세로 남자보

다 3세 높았으며 80-84세와 85세 이상이 908명(24.7%)으로 동일하게 

가장 많아 80세 이상이 49.4%였다. 남자 치매노인의 교육정도는 평

균 7.99년으로 여자 치매노인의 평균인 3.03년보다 4년 많았다. 남자 

치매노인의 교육기간은 7-12년(38.3%), 1-6년(32.6%), 13년 이상(14.7%), 

문맹 또는 무학(14.4%) 순이었고, 여자 치매노인의 경우 문맹 또는 

무학(53.3%), 1-6년(33.2%), 7-12년(11.7%), 13년 이상(1.8%) 순이었다. 의

료보장은 남자 치매노인과 여자 치매노인의 87.0%와 83.8%가 의료

보험 형태였다. 

2) 서울시 치매노인의 동반질환

서울시 치매노인의 동반질환은 Table 2와 같다. 현재 치료 중이거

나 치료한 적이 있거나, 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 중이

었다. 당뇨는 응답한 3,069명의 대상자 중 31.8%가 질환이 있었고, 

29.7%는 치료 중이었다. 고지혈증은 응답자 2,751명 중 10.28%, 심장

Table 1. Demographic Characteristics by Gender in Elders with Dementia     � (N=5,312)

Variables Category
M F Total

χ2 p
n % n % n %

Gender 1,630 30.7 3,682 69.3 5,312 100.0 179.83 < .001

Age in years 60-64 70 4.3 78 2.1 148 2.8

65-69 255 12.6 358 9.7 613 11.5

70-74 409 25.1 625 17.0 1,034 19.5

75-79 385 23.6 805 21.9 1,190 22.4

80-84 281 17.2 908 24.7 1,189 22.4

≥85 230 14.1 908 24.7 1,138 21.4

M±SD 76.0±7.31 79.0±7.42 78.0±7.51

Education (yr) 0 (Literacy and illiteracy) 235 14.4 1,962 53.3 2,197 41.4 1,142.07 < .001

1-6 531 32.6 1,224 33.2 1,755 33.0 

7-12 625 38.3 429 11.7 1,054 19.8 

≥13 239 14.7 67 1.8 306 5.8 

M±SD 7.99±4.95 3.03±3.96 4.55±4.86

Medical security Medical insurance 1,418 87.0 3,086 83.8 4,504 84.8 14.51 .002

Medical care I 149 9.1 458 12.4 607 11.4 

Medical care II 30 1.8 50 1.4 80 1.5 

Others 33 2.0 88 2.4 121 2.3 
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질환은 응답자 2,751명 중 11.1%, 비만은 응답자 2,443명 중 4.2%가 질

환이 있었다. 2,877명이 응답한 뇌졸중은 21.4%가 있었고, 현재 치료 

중인 대상자는 14.9%이고, 치료한 적이 있는 대상자는 5.9%이었다. 

성별에 따른 동반질환의 빈도를 보면 남자 치매노인의 경우 고혈

압 58.0%, 당뇨 36.3%, 뇌졸중 30.8% 순이었고, 여자 치매노인의 경우 

고혈압 63.2%, 당뇨 29.8%, 뇌졸중 17.2% 순이었다. 동반질환 치료비

율을 보면 고혈압은 남자 치매노인(1,044명)의 54.4%, 여자 치매노인

(2,448명)의 60.0%가, 당뇨는 남자 치매노인(928명)의 33.8%, 여자 치

Table 2. Comorbidity and Healthy Habits by Gender in Elders with Dementia� (N=5,312)

Variables Category
M F Total

χ2 p
n % n % n %

Comorbidity

HTN* None 439 42.0 900 36.8 1,339 38.3 9.96 .019

Receiving treatment 568 54.4 1,469 60.0 2,037 58.3 

Finished treatment 29 2.8 66 2.7 95 2.7 

No treatment 8 0.8 13 0.5 21 0.6 

Total 1,044 100.0 2,448 100.0 3,492 100.0

DM* None 590 63.6 1,502 70.2 2,092 68.2 14.84 .002

Receiving treatment 314 33.8 599 28.0 913 29.7 

Finished treatment 18 1.9 24 1.1 42 1.4 

No treatment 6 0.6 16 0.7 22 0.7 

Total 928 100.0 2,141 100.0 3,069 100.0

HC* None 739 90.9 1,732 89.4 2,471 89.8 2.00 .573

Receiving treatment 61 7.5 170 8.8 231 8.4 

Finished treatment 6 0.7 21 1.1 27 1.0 

No treatment 7 0.9 15 0.8 22 0.8 

Total 813 100.0 1,938 100.0 2,751 100.0

Heart disease* None 726 88.9 1,719 88.9 2,445 88.9 0.82 .845

Receiving treatment 78 9.5 192 9.9 270 9.8 

Finished treatment 11 1.3 19 1.0 30 1.1 

No treatment 2 0.2 4 0.2 6 0.2 

Total 817 100.0 1,934 100.0 2,751 100.0

Obesity* None 708 96.2 1,632 95.6 2,340 95.8 1.94 .584

Receiving treatment 2 0.3 3 0.2 5 0.2 

Finished treatment 2 0.3 2 0.1 4 0.2 

No treatment 24 3.3 70 4.1 94 3.8 

Total 736 100.0 1,707 100.0 2,443 100.0

Stroke* None 619 69.2 1,642 82.8 2,261 78.6 74.28 < .001

Receiving treatment 204 22.8 224 11.3 428 14.9 

Finished treatment 66 7.4 104 5.2 170 5.9 

No treatment 5 0.6 13 0.7 18 0.6 

Total 894 100.0 1,983 100.0 2,877 100.0

Health Habits

Alcohol consumption* None 428 31.5 2,708 88.6 3,136 71.0 1,509.13 < .001

Drinking 344 25.3 179 5.9 523 11.8 

Stop drinking 588 43.2 171 5.6 759 17.2 

Total 1,360 100.0 3,058 100.0 4,418 100.0

Smoking* None 443 32.5 2,808 91.5 3,251 73.4 1,689.60 < .001

Smoking 312 22.9 123 4.0 435 9.8 

Stop smoking 606 44.5 138 4.5 744 16.8 

Total 1,361 100.0 3,069 100.0 4,430 100.0

Exercise* None 819 65.3 2,075 73.4 2,894 70.9 27.37 < .001

Exercising 435 34.7 753 26.6 1,188 29.1 

Total 1,254 100.0 2,828 100.0 4,082 100.0

*Missing data excluded.
HTN=hypertension; DM=diabetes mellitus; HC=hypercholesterolemia.
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매노인(2,141명)의 28.0%가 현재 치료 중이었다. 고지혈증, 심장질환, 

비만의 경우 있다고 응답한 대상자가 남자 치매노인과 여자 치매노

인에서 각각 9.1%와 10.7%, 11.0%와 11.1%, 그리고 3.9%와 4.4%로 대다

수의 대상자가 고지혈증, 심장질환, 비만이 없었다. 뇌졸중이 있는 

대상자는 남자 치매노인(894명)의 30.8%, 여자 치매노인(1,983명)의 

17.2%로 약 13%의 차이가 있었다. 뇌졸중에 대해 현재 치료받고 있

는 대상자는 남자 치매노인은 22.8%, 여자 치매노인은 11.3%이었다. 

3) 서울시 치매노인의 건강습관

서울시 치매노인의 건강습관은 Table 2와 같다. 음주 여부는 평생 

마신 적이 없다고 대답한 대상자가 전체 4,418명 중 71.0%이었고 현

재 마시는 대상자는 11.8%이었다. 평생 담배를 피운 적이 없는 대상

자는 응답자 4,430명 중 73.4%이고, 현재 담배를 피우는 대상자는 

9.8%이었다. 운동의 경우 4,082명의 응답자 중 70.9%가 규칙적인 운

동을 하고 있지 않았다. 서울시 치매노인의 건강습관을 성별에 따

라 살펴보면, 술을 평생 마신 적이 없는 대상자는 남자 치매노인은 

31.5%이고, 여자 치매노인은 88.6%이었고, 평생 담배를 피운 적이 없

는 대상자는 남자 치매노인은 32.5%, 여자 치매노인은 91.5%로 남녀

의 차이가 컸다. 규칙적인 운동 실행 여부에 대해서는 남자 치매노

인의 65.3%, 여자 치매노인의 73.4%가 규칙적인 운동을 하지 않고 있

었다.

2. 서울시 치매노인의 성별에 따른 인구학적 특성, 동반질환 및   

    건강습관 차이 

성별에 따른 서울시 치매노인의 인구학적 특성, 동반질환, 건강습

관의 차이는 다음과 같다. 인구학적 특성은 연령(χ2 =179.83, p < .001), 

교육정도(χ2 =1142.07, p < .001), 의료보장(χ2 =14.51, p = .002) 모두 유

의한 차이가 있었다(Table 1). 연령에서 75-79세는 남자 치매노인이 

23.6%, 여자 치매노인은 21.9%이고 80-84세는 남자 치매노인이 17.2%, 

여자 치매노인은 24.7%로 유의한 차이가 있었고, 교육정도에서는 

문맹이거나 무학인 경우 남자 치매노인은 14.4%이고 여자 치매노인

은 53.3%로 유의한 차이를 나타냈다. 동반질환 중 유의한 차이를 보

인 항목은 고혈압(χ2 = 9.96, p = .019), 당뇨(χ2 =14.84, p = .002), 뇌졸중

(χ2 =74.28, p < .001)이었고, 건강습관은 음주(χ2 =1509.13, p < .001), 흡

연(χ2 =1689.60, p < .001), 운동(χ2 =27.37, p < .001) 모두 유의한 차이가 

있었다(Table 2). 현재 치료를 받고 있는 동반질환의 경우 고혈압은 

남자 치매노인이 54.4%, 여자 치매노인은 60.0%이고, 당뇨는 각각 

33.8%와 28.0%이고, 뇌졸중은 각각 22.8%와 11.3%로 유의한 차이를 

나타냈다. 건강습관에서 현재 음주를 하는 남자 치매노인과 여자 

치매노인은 각각 25.3%와 5.9%이고, 현재 흡연을 하는 남자 치매노

인과 여자 치매노인은 각각 22.9%와 4.0%로 유의한 차이가 있었다. 

규칙적인 운동을 시행하는 남자 치매노인은 34.7%이고 여자 치매

노인은 26.6%로 유의한 차이를 나타냈다. 

3. �서울시 치매노인의 연령대별 인구학적 특성, 동반질환 및 

건강습관 실태 

1) 서울시 치매노인의 연령대에 따른 인구학적 특성

치매노인의 연령을 60세부터 85세 이상으로 5세 간격으로 구분

하여 인구학적 특징을 살펴보면 다음과 같다(Table 3). 60-64세가 

2.8%, 65-69세가 11.5%, 70-74세가 19.5%, 75-79세가 22.4%, 80-84세가 

22.4%, 85세 이상이 21.4%였다. 모든 연령대에서 여자의 비율이 높았

고, 연령대가 높아질수록 그 비율은 점차적으로 증가하였다. 평균 

Table 3. Demographic Characteristics by Age Groups in Elders with Dementia� (N=5,312)

Variables Category

60-64
(n=148)

65-69
(n=613)

70-74
(n=1,034)

75-79
(n=1,190)

80-84
(n=1,189)

≥85
(n=1,138)

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

Gender M 70 47.3 255 41.6 409 39.6 385 32.4 281 23.6 230 20.2

F 78 52.7 358 58.4 625 60.4 805 67.6 908 76.4 908 79.8

Age in years M±SD 62.1±1.45 67.2±1.33 72.2±1.38 77.0±1.39 82.0±1.43 88.2±3.03

Education (yr) 0 (Literacy and illiteracy) 22 14.9 139 22.7 305 29.5 454 38.2 558 46.9 719 63.2

1-6 59 39.9 245 40.0 397 38.4 409 34.4 392 33.0 253 22.2

7-12 50 33.8 191 31.2 253 24.5 244 20.5 189 15.9 127 11.2

≥13 17 11.5 38 6.2 79 7.6 83 7.0 50 4.2 39 3.4

M±SD 7.30±4.79 6.07±4.71 5.54±4.93 4.92±4.99 3.91±4.55 2.74±4.32

Medical security Medical insurance 119 80.4 520 84.8 878 84.9 1,027 86.3 1,025 86.2 935 82.2

Medical care I 21 14.2 71 11.6 119 11.5 117 9.8 135 11.4 144 12.7

Medical care II 4 2.7 10 1.6 17 1.6 20 1.7 13 1.1 16 1.4

Others 4 2.7 12 2.0 20 1.9 26 2.2 16 1.3 43 3.8
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교육정도는 60-64세가 7.30년, 65-69세가 6.07년, 70-74세가 5.54년, 

75-79세가 4.92년, 80-84세가 3.91년, 85세 이상이 2.74년으로 연령대

가 증가할수록 평균 교육정도는 낮았다. 60-64세, 65-69세와 70-74

세는 1-6년의 교육기간이 39.9%, 40.0%, 38.4%로 가장 많았고, 75-79

세, 80-84세와 85세 이상은 문맹 또는 무학 상태가 38.2%, 46.9%, 

63.2%로 가장 많았다. 의료보장 형태는 각 연령대 모두 의료보험 형

Table 4. Comorbidity and Healthy Habits by Age Groups in Elders with Dementia� (N=5,312)

Variables Category

60-64
(n=148)

65-69
(n=613)

70-74
(n=1,034)

75-79
(n=1,190)

80-84
(n=1,189)

≥85
(n=1,138)

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

Comorbidity

HTN* None 48 49.5 151 36.7 235 33.8 288 36.6 302 38.7 315 43.7

Receiving treatment 48 49.5 249 60.6 435 62.6 476 60.5 457 58.5 372 51.6

Finished treatment 1 1.0 8 1.9 19 2.7 18 2.3 21 2.7 28 3.9

No treatment 0 0.0 3 0.7 6 0.9 5 0.6 1 0.1 6 0.8

Total 97 100.0 411 100.0 695 100.0 787 100.0 781 100.0 721 100.0

DM* None 54 63.5 238 63.8 375 61.7 451 64.3 483 69.8 491 80.5

Receiving treatment 30 35.3 128 34.3 222 36.5 239 34.1 192 27.7 102 16.7

Finished treatment 1 1.2 6 1.6 7 1.2 6 0.9 12 1.7 10 1.6

No treatment 0 0.0 1 0.3 4 0.7 5 0.7 5 0.7 7 1.1

Total 85 100.0 373 100.0 608 100.0 701 100.0 692 100.0 610 100.0

HC* None 65 81.3 273 81.0 478 88.7 547 89.5 562 91.2 546 96.1

Receiving treatment 13 16.3 52 15.4 51 9.5 55 9.0 42 6.8 18 3.2

Finished treatment 2 2.5 6 1.8 6 1.1 4 0.7 7 1.1 2 0.4

No treatment 0 0.0 6 1.8 4 0.7 5 0.8 5 0.8 2 0.4

Total 80 100.0 337 100.0 539 100.0 611 100.0 616 100.0 568 100.0

Heart disease* None 73 94.8 295 88.6 469 86.5 544 88.9 542 87.7 522 91.7

Receiving treatment 4 5.2 26 7.8 68 12.5 63 10.3 66 10.7 43 7.6

Finished treatment 0 0.0 11 3.3 4 0.7 4 0.7 9 1.5 2 0.4

No treatment 0 0.0 1 0.3 1 0.2 1 0.2 1 0.2 2 0.4

Total 77 100.0 333 100.0 542 100.0 612 100.0 618 100.0 569 100.0

Obesity* None 67 95.7 277 94.2 437 93.6 511 94.3 539 96.6 509 99.4

Receiving treatment 0 0.0 0 0.0 2 0.4 2 0.4 1 0.2 0 0.0

Finished treatment 0 0.0 1 0.3 1 0.2 1 0.2 1 0.2 0 0.0

No treatment 3 4.3 16 5.4 27 5.8 28 5.2 17 3.0 3 0.6

Total 70 100.0 294 100.0 467 100.0 542 100.0 558 100.0 512 100.0

Stroke* None 55 67.9 248 70.5 403 69.2 507 79.8 534 82.4 514 88.8

Receiving treatment 25 30.9 76 21.6 126 21.6 88 13.9 75 11.6 38 6.6

Finished treatment 1 1.2 27 7.7 47 8.1 36 5.7 35 5.4 24 4.1

No treatment 0 0.0 1 0.3 6 1.0 4 0.6 4 0.6 3 0.5

Total 81 100.0 352 100.0 582 100.0 635 100.0 648 100.0 579 100.0

Health Habits

Alcohol None 74 61.2 336 64.0 570 64.6 715 71.2 749 75.8 692 77.1

consumption* Drinking 15 12.4 84 16.0 132 14.9 119 11.9 106 10.7 67 7.5

Stop drinking 32 26.4 105 20.0 181 20.5 170 16.9 133 13.5 138 15.4

Total 121 100.0 525 100.0 883 100.0 1,004 100.0 988 100.0 897 100.0

Smoking* None 68 56.7 368 69.6 604 68.5 738 73.5 767 77.0 706 78.5

Smoking 31 25.8 63 11.9 111 12.6 95 9.5 81 8.1 54 6.0

Stop smoking 21 17.5 98 18.5 167 18.9 171 17.0 148 14.9 139 15.5

Total 120 100.0 529 100.0 882 100.0 1,004 100.0 996 100.0 899 100.0

Exercise* None 66 62.3 294 60.1 516 63.4 651 69.6 693 77.1 674 80.4

Exercising 40 37.7 195 39.9 298 36.6 285 30.4 206 22.9 164 19.6

Total 106 100.0 489 100.0 814 100.0 936 100.0 899 100.0 838 100.0

*Missing data excluded.
HTN=hypertension; DM=diabetes mellitus; HC=hypercholesterolemia.
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태가 80.4-86.3%로 대부분을 차지하였다. 

2) 서울시 치매노인의 연령대에 따른 동반질환

연령대에 따른 동반질환은 Table 4와 같다. 현재 치료 중이거나 치

료한 적이 있거나, 진단은 받았으나 치료한 적이 없는 대상자 모두

를 포함하여 동반질환이 있다고 응답한 대상자는 고혈압은 60-64

세, 65-69세, 70-74세, 75-79세, 80-84세, 85세 이상에서 50.5%, 63.2%, 

66.2%, 63.4%, 61.3%, 56.3%이었다.

당뇨는 모든 연령대에서 60% 이상이 없다고 응답하였고, 있다고 

응답한 대상자는 60-64세, 65-69세, 70-74세, 75-79세, 80-84세, 85세 

이상에서 36.5%, 36.2%, 38.4%, 35.7%, 30.1%, 19.4%이었다. 고지혈증, 

심장질환은 모든 연령대에서 20% 이하로 있었다. 뇌졸중의 경우 있

다고 응답한 대상자는 60-64세는 32.1%, 65-69세는 29.6%, 70-74세는 

30.7%, 75-79세는 20.2%, 80-84세는 17.6%, 85세 이상은 11.2%이었다.

3) 서울시 치매노인의 연령대에 따른 건강습관

연령대에 따른 건강습관은 다음과 같다(Table 4). 평생 술을 마신 

적이 없는 대상자의 경우 60-64세는 61.2%, 65-69세는 64.0%, 70-74세

는 64.6%, 75-79세는 71.2%, 80-84세는 75.8%, 85세 이상은 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. 평

생 담배를 피운 적이 없는 대상자의 경우 60-64세는 56.7%, 65-69세

는 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 시행 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 이상

은 80.4%이었다.

논  의

1. 서울시 치매노인의 인구학적 특성, 동반질환 및 건강습관 

    실태와 성별에 따른 차이

본 연구의 결과 서울시 치매노인의 69.3%가 여자로서 남자의 2배 

이상이었고, 75-79세와 80-84세가 각 22.4% (1,190명, 1,189명)로 가장 

많았으며, 교육정도는 문맹 또는 무학이 41.4%로 반 정도이었다. 이 

결과는 전국을 65세 이상 노인 인구와 연구 수행 가능성을 고려하

여 6개 지역군 25개 시, 군, 구로 나눈 후, 해당 시, 군, 구의 주민등록

원부를 이용하여 65세 이상 노인을 무작위 계통 추출하여 진행한 

Cho 등(2008)의 연구 결과와 유사하였다. 이 연구에서는 치매노인

에서 여자의 비율이 67.6%로 본 연구와 비슷하였고, 무학자의 비율

은 59.4%로 본 연구보다 약 18.0% 정도 높았으며 문맹의 비율도 무학

자와 유사하였다. 

2008년도 65세 이상 노인 인구의 주민등록부를 확보한 후 계통 

추출을 통해 진행된 연구(SDC, 2009b)에서는 치매노인의 58.8%가 

여자이고, 41.2%가 남자였다. SDC의 연구에서는 나이에 따른 치매

노인이 65-69세와 70-74세는 각 17.6%이고, 75-79세는 16.2%, 80-84세

는 27.9%, 85세 이상은 20.6%로 본 연구 결과와 비슷하였다. 성별에 

따라서는 남자 치매노인은 70대가, 여자 치매노인은 80대 이상이 절

반 정도이며 여자 치매노인의 평균 연령이 3세 높고, Chi-square test 

결과 남자 치매노인과 여자 치매노인의 연령에서 유의하게 차이가 

있었다. 이는 단순 비교는 어렵지만 같은 연령대에서 남자 치매노인

보다 여자 치매노인에서 치매 유병률이 더 높다고 한 Azad 등(2007)

의 연구와 유사하였다.

대상자의 교육정도는 문맹 또는 무학 다음으로 1-6년, 7-12년의 

순이었으나, 성별에 따라서는 남자 치매노인은 7-12년이 가장 많고, 

1-6년, 13년 이상 순이고, 여자 치매노인은 문맹 또는 무학이 반 이

상이고, 1-6년, 7-12년 순이었으며, Chi-square test 결과 남자 치매노

인과 여자 치매노인의 교육정도에서 유의한 차이가 있었다. 이는 평

균 연령이 78.0세인 본 연구 대상자들의 성장 배경을 고려할 때 여

자에게는 교육의 기회를 제한하였던 시대적 상황 때문에 발생한 차

이라 생각한다. 이러한 교육 정도의 차이는 서울시 정상 노인에게서

도 나타났다(Seoul Welfare Foundation, 2009). 65세 이상 서울 노인의 

교육정도는 초등학교가 32.7%로 가장 많았고, 중고등학교 33.0%, 무

학 19.6% 순으로 치매노인의 문맹 또는 무학, 1-6년, 7-12년 순서와 차

이가 있었다. 또한 65세 남자 노인의 교육 정도는 중고등학교 42.9%, 

초등학교 22.6%, 4년제 대학교 이상 19.2% 순이었고, 여자 노인에서

는 초등학교 40.1%, 무학 28.8%, 중고등학교 25.7% 순으로(Seoul Wel-

fare Foundation) 치매노인의 교육 정도가 정상 노인에 비해서 낮게 

나타났다.

의료보장은 의료보험이 전체 치매노인의 84.8%이고, 의료급여 수

급권자(의료보호 1종, 2종)는 전체 치매노인의 12.9%로 Cho 등

(2008)의 치매 환자에서의 의료급여 수급권자 비율인 17.9%보다 낮

았다. 이는 치매관리사업이 2007년 4개구를 시작으로 2009년까지 

점진적으로 서울시 25개구 지역치매지원센터가 개소하면서 치매조

기검진사업을 시행하여 아직까지는 초기 상태이고, Cho 등의 연구 

대상자가 농촌과 도시를 포함한 전국의 노인인 반면 본 연구 대상

자는 서울시 거주자로 국한되었기 때문에 발생한 차이라고 추측한

다. Chi-square test 결과 성별의 차이가 있었고, 의료보험의 경우 남

자 치매노인이 3.2% 높고, 의료급여 수급권자의 경우 여자 치매노인
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이 2.9%가 높았다. 근소한 차이이나 여자 치매노인의 경우 낮은 교

육수준과 제약이 많았던 경제활동이 원인이었을 거라고 추측할 수 

있다. Cho 등의 연구에서는 의료급여 수급권자의 경우 건강보험 가

입자에 비해 치매 위험이 1.88배 높고 이는 낮은 경제 수준과 제한

된 건강관리로 인한 결과로 추정된다고 하였으므로, 앞으로의 치매

관리사업은 상대적으로 저학력, 낮은 경제 수준이 예상되는 의료

급여 수급권자에 대한 치매조기검진 시행을 좀 더 확대 실시하여 

보다 많은 치매환자를 조기에 찾아야 됨을 시사한다고 볼 수 있다.

서울지역 노인의 주요 만성질환 유병률이 고혈압 40.8%, 당뇨 

13.8%, 협심증·심근경색증 6.9%, 중풍·뇌혈관질환 6.0% (Seoul Wel-

fare Foundation, 2009)인데 반해 치매노인의 동반질환은 고혈압 

61.6%, 당뇨 31.8%, 뇌졸중 21.4%, 심장질환 11.1%의 순서로 치매노인

의 고혈압, 당뇨, 뇌졸중 비율은 일반 노인에 비해서 15.0% 이상 높게 

나타났다. 특히 남녀로 구분하여 살펴보면 Seoul Welfare Foundation

의 연구에서는 서울지역 노인의 주요 만성질환 유병률이 남자 노인

에서는 고혈압 34.4%, 당뇨 12.3%, 협심증·심근경색증 5.6%, 중풍·

뇌혈관질환 6.8%이고, 여자 노인의 경우 고혈압 44.8%, 당뇨 14.8%, 

협심증·심근경색증 7.8%, 중풍·뇌혈관질환 5.5%로 여자 노인이 고

혈압만 10.0% 정도 높고 다른 만성질환의 비율은 비슷하였으나, 본 

연구에서는 고혈압, 당뇨, 뇌졸중에서 Chi-square test 결과 성별의 

차이가 있었고, 여자 치매노인의 고혈압 비율이 5.0% 정도 높은 반

면 남자 치매노인의 뇌졸중 동반 비율이 13.0% 이상 높았다. 또한 정

상 남녀 노인에 비해 남녀 치매노인의 동반질환 비율이 고혈압은 

23.6%/18.4%, 당뇨는 24.0%/15.0%, 뇌졸중은 24.0%/11.7%로 높게 나타

났다. 이는 혈관성 치매의 위험요인과 관련된 임상상태는 고혈압

(48.7%), 심장질환(30.8%), 고콜레스테롤혈증(25.6%), 당뇨(23.1%), 뇌

졸중(12.8%), 중성지방(12.8%), 비만(5.1%)이라고 한 Stella 등(2007)의 

연구 결과와 비슷하며 치매 예방을 위한 만성질환 관리의 중요성을 

시사하고 있다.

건강습관 중 음주와 흡연은 치매의 위험인자로 알려져 있는데

(Azad et al., 2007; Mehlig et al., 2008; Mukamal et al., 2003; Wright et al., 

2006), 본 연구 대상자의 건강습관 중 음주와 흡연 여부는 현재 음

주를 하는 경우가 전체 치매노인의 11.8%, 남자 치매노인의 25.3%, 

여자 치매노인의 5.9%로 Cho 등(2008)에서 현재 음주 비율이 치매

환자가 19.2%라는 결과보다는 약간 낮았다. 그리고 현재 흡연을 하

는 경우가 전체 치매노인의 9.8%, 남자 치매노인의 22.9%, 여자 치매

노인의 4.0%로 Cho 등에서 현재 흡연을 하는 대상자의 비율이 치매

환자는 18.7%로 정상 노인의 12.8%보다 높았다고 하는 결과와 비교

하여 낮게 나타났다. 이 결과는 첫째, Cho 등의 연구는 대상이 농촌

과 도시를 포함한 전국의 노인이나 본 연구 대상자는 서울이라는 

지역에 국한되었고 둘째, 음주 및 흡연 여부에 대한 무응답 비율이 

16.5-16.9%로 낮지 않았다는 결과로 발생한 차이라고 생각한다. 규

칙적인 운동 시행 여부는 전체 치매노인의 70.9%, 남자 치매노인의 

65.3%, 여자 치매노인의 73.4%가 하지 않고 있다고 응답하여, 건강습

관에서 음주 및 흡연 여부는 남자 치매노인의 비건강습관 비율이 

높고, 운동은 여자 치매노인의 비건강습관 비율이 높았다. 그리고 

성별에 따라 음주, 흡연, 운동에서 유의한 차이가 있는 것을 고려할 

때 치매 예방을 위한 교육 시 남녀 접근법의 차이에 대해서 고려하

고, 건강습관에 대한 무응답 비율을 최대한 낮춰서 각 대상자의 상

태를 정확히 파악하고 이를 대상자 교육내용으로 활용하는 대비책

이 필요할 것이라고 생각한다.

2. 서울시 치매노인의 연령별 인구학적 특성, 동반질환 및 

    건강습관 실태 

본 연구에서 대상자의 연령을 60세부터 85세 이상으로 5세 간격

으로 구분하였을 때, 75-79세와 80-84세가 각 22.4%로 연구 대상자

의 약 반 정도가 중노인(middle old)에 해당하였다. 모든 연령대에서 

여자 치매노인의 비율이 높았고, 연령대가 높아질수록 52.7-79.8%로 

증가하였다. 

65세 이상의 노인을 대상으로 한 조사(Seoul Welfare Foundation, 

2009)에서 교육 정도는 65-69세가 중고등학교 41.6%, 초등학교 30.7% 

순이고, 70-74세가 초등학교 33.9%, 중고등학교 33.8%, 무학 16.8% 순

이고, 75-79세가 초등학교 36.3%, 무학 27.7%, 중고등학교 24.6% 순이

고, 80-84세가 무학 39.9%, 초등학교 34.4%, 중고등학교 17.6% 순이며, 

85세 이상이 무학 53.5%, 초등학교 29.4%, 중고등학교 12.0% 순이었

다. 본 연구에서는 65-69세는 1-6년, 7-12년 순이고, 70-74세는 1-6년, 

문맹 또는 무학 순이고, 75-79세는 문맹 또는 무학, 1-6년 순이어서 

Seoul Welfare Foundation의 정상 노인의 교육 정도에 비해서 학력이 

낮게 나타났다. 반면 80-84세는 문맹 또는 무학, 1-6년 순이고, 85세 

이상은 문맹 또는 무학, 1-6년 순으로 Seoul Welfare Foundation의 연

구 결과와 비슷하였다. 그리고 본 연구에서 60-64세의 교육정도는 

1-6년, 7-12년 순으로 Seoul Welfare Foundation의 70-74세 노인의 교

육정도와 같은 순위와 비슷한 분포를 보였다. 단순 비교는 어렵지

만, 이러한 결과는 80세 이상의 경우 우리나라의 역사적 상황에서 

유년기에 교육의 기회를 얻기 힘든 시기이었기에 정상 노인과 치매

노인의 학력이 전반적으로 낮은 상태로 생각할 수 있고, 이후 70대 

이하에서는 상대적으로 교육의 기회가 많아졌지만 정상 노인에 비

해서 치매노인의 학력이 낮기 때문에 위와 같은 차이가 발생했다고 

추측할 수 있다. 

의료보장의 경우 의료급여 수급권자가 60-64세를 제외한 전 연

령대에 11.5-14.1%로 고르게 분포되어 있었는데, 60-64세에서 가장 
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높은 16.9%의 분포를 나타내 치매 환자에서의 의료급여 수급권자 

비율인 17.9% (Cho et al., 2008)와 비슷하였다. 

치매노인의 연령대에 따른 동반질환에서 고혈압, 당뇨, 심장질환, 

비만의 경우 70-74세에서, 고지혈증은 65-69세에서 분포가 가장 높

았고 이 연령대를 기점으로 연령이 증가할수록 감소하였다. Fernán-

dez Martínez 등(2008)은 뇌졸중, 당뇨가 치매의 위험요인이며, 고혈

압, 고콜레스테롤혈증, 심장질환, 당뇨병과 같은 혈관성 위험요인이 

없는 그룹에 비해서 2개 이상인 그룹에서에서 치매와 혈관성 치매

의 오즈비가 1.66배와 7.77배로 높다고 하였는데, 본 연구에서는 동

반질환 중 특히 고혈압의 경우 모든 연령대에서 50.5-66.2%의 분포

로 반 수 이상이 있다고 응답하였다. 이는 중년에서의 고혈압은 남

성, 여성 모두에서 노년기의 알츠하이머병 발현의 위험성을 높게 한

다고 예측한 Azad 등(2007)의 연구를 고려할 때 노년기 이전의 중년

기부터 고혈압 예방 및 혈압 관리가 중요함을 시사하고 있다. 반면 

뇌졸중은 60-64세에서 가장 높은 비율을 나타냈고 이후 연령이 증

가하면서 감소하는 경향을 보였다. Kim 등(2003)의 연구에서는 뇌

졸중 및 고지혈증 과거력이 치매의 유의한 위험요인으로서 뇌졸중

은 7.55배, 고지혈증은 3.66배의 치매 발생 위험성이 증가한다고 하

였는데, 본 연구의 대상자 중 특히 60-64세의 가장 낮은 연령대에서 

다른 연령대와 비교할 때 뇌졸중의 분포가 32.1%로 가장 높고, 당뇨

와 고지혈증도 36.5%, 18.8%로 두 번째로 높은 비율을 차지하였다. 

이는 서구화된 식생활과 생활습관의 변화로 인한 만성질환 발생률

의 상승과 관련이 있을 거라 생각되며, 치매 예방을 위해서 노년기 

이전부터 식생활 및 생활습관의 변화에 대한 교육이 실시되어야 

할 것이다. 

연령대에 따른 치매노인의 건강습관 중 평생 술을 마신 적이 없

는 경우는 연령대가 높아질수록 61.2-77.1%로 증가하고, 평생 담배

를 피운 적이 없는 경우는 56.7-78.5%로 증가하여 반 수 이상이 경험

이 없는 것으로 나타났다. 그러나 이러한 결과는 평생 술을 마신 적

이 없는 경우가 88.6%, 평생 담배를 피운 적이 없는 경우가 91.5%라

고 응답한 여자 치매노인이 모든 연령대에서 52.7-79.8%라는 사실을 

고려하여 해석해야 할 것으로 생각한다. 현재 음주를 하는 경우는 

7.5-16.0%로 연령대가 높아질수록 감소하는 경향을 보였는데 음주

의 경우 술을 전혀 마시지 않는 것보다는 적당량의 음주가 치매 발

생을 낮추거나 인지기능 감소가 낮다는 결과(Mukamal et al., 2003; 

Wright et al., 2006)로 긍정적 측면이 있으므로 추후에는 음주량을 

포함한 연구를 시행해 볼 필요가 있겠다. 흡연을 하는 경우도 6.0-

25.8%로 연령대가 높아질수록 감소하는 경향을 보였다. 2008년 우

리나라의 60세 이상 노인의 흡연율은 17.2% (Korean Statistical Infor-

mation Service [KOSIS], 2009a)로 본 연구의 결과가 조금 낮았으나, 

60-64세가 25.8%로 다른 연령대(6.0-12.6%)에 비해 2-4배 이상의 높

은 비율이었다. 흡연의 경우는 대부분 흡연자가 비흡연자에 비해 치

매가 빨리 오고, 인지기능 감소가 높다는 결과(Azad et al., 2007; Me-

hlig et al., 2008)를 볼 때, 노년기의 가장 연령이 낮은 60-64세의 흡연

자 비율은 심각하다고 생각한다. 특히 2008년 고등학생의 흡연율이 

남학생 18.1%, 여학생 3.5% (KOSIS, 2009b)이며 흡연은 한 번 형성되

면 평생을 통해 수정이 어려운 건강습관임을 고려하여 청소년기부

터의 다양한 방법을 이용한 금연 교육이 모색되어야 할 것이다. 운

동의 경우도 연령대가 증가할수록 현재 꾸준히 운동을 시행하는 

비율이 19.6-39.9%로 감소하였다. 운동은 일정기간 이상의 중재 후 

추적 관찰 시 신체활동을 하는 경우가 그렇지 않은 경우보다 인지 

상태가 안정되거나 인지기능 장애가 있는 경우에는 인지기능 점수

가 적은 폭으로 감소(Lautenschlager et al., 2008; Middleton et al., 2008)

하는 효과가 있으므로 연령대별 특성을 고려한 운동 프로그램의 

개발과 보급 및 활성화가 필요할 것이다. 

결  론

본 연구는 서울시치매관리사업에 등록된 치매노인의 동반질환 

및 건강습관 실태를 파악하여 향후 치매 발생 위험요인을 감소시키

기 위한 교육 및 정책 수립의 기초자료를 제공하고자 시도된 서술

적 조사 연구이다. 서울시 치매노인은 반 이상이 여자이고, 70-79세

가 가장 많았고, 교육정도는 문맹 또는 무학이 반 정도이었다. 모든 

연령대에서 여자의 비율이 높았고, 연령대가 높아질수록 여자 비율

은 증가하였고, 평균 교육정도는 연령대가 증가할수록 낮았다. 서울

시 치매노인의 반 수 이상은 고혈압이 있었고, 현재 음주 및 흡연을 

하는 대상자는 여자 치매노인보다 남자 치매노인의 비율이 높았으

나 연령대가 증가하면서 감소하는 추세였다. 규칙적인 운동은 여자 

치매노인보다 남자 치매노인의 비율이 높으며 약 1/3정도의 치매노

인이 시행하고 있으나, 연령이 증가할수록 점차 감소하였다. 

본 연구를 통해 밝혀진 서울시치매관리사업 등록 치매노인의 실

태 관련 자료들은 향후 치매관리사업 수행 및 관련 정책 수립을 위

해 매우 유용한 기초 정보로 활용할 수 있을 것으로 기대한다. 서울

시 치매노인에서 확인된 높은 동반질환 빈도 및 건강습관상 문제

점들이 대부분 치매 발생 위험을 증가시키는 요인들로 알려져 있으

므로 치매노인을 대상으로 한 대책뿐만 아니라 치매 발병을 억제하

고 유병률을 감소시키기 위해 60세 미만의 중년기, 더 나아가 청년

기, 청소년기부터의 만성질환 예방과 올바른 건강습관의 확립을 위

한 적극적인 대책 마련이 요구된다. 

이를 위해서 치매 영향요인 및 예방법 내용을 기초로 한 연령대

별 맞춤교육 및 중재 프로그램을 개발하고, 초등학생부터 성년에 

이르는 일반인 대상으로 치매와 만성질환과의 관계에 대한 주기적
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인 치매 홍보 교육을 통해 치매에 대한 인식 증진과 만성질환 예방

의 중요성을 인식하는 계기를 마련하는 것이 필요하다. 그리고 현재 

운영되고 있는 금연교실 또는 운동관리 프로그램에 치매 예방 내

용을 접목하여 자발적으로 건강습관 수정을 유도하는 프로그램 

개발 및 효과 검증도 필요하다.

더불어 치매노인에서의 이러한 문제들이 치매가 된 이후에 발생 

또는 증가한 것인지, 노인에서 나타나는 일반적 문제가 반영된 것인

지를 확인하기 위해 향후 정상 노인과의 비교 연구, 그리고 대도시

에서의 치매 발생과 관련된 질병, 환경 및 건강습관 등을 규명하기 

위한 장기적인 코호트 추적 연구를 제언한다. 
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