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Abstract
Purpose
This study aimed to identify factors associated with normal cognitive reversion and progression to dementia in older adults with mild cognitive impairment (MCI) residing in the community and to develop a nomogram.

Methods
This longitudinal study used secondary data from the Korea Longitudinal Study of Ageing Panel Data (2006–2018). The study included 1,262 participants aged 60 or older, with initial Mini-Mental State Examination scores ranging from 18 to 23. Data were analyzed using the Rao-Scott chi-square test, panel binary logistic regression, and receiver operating characteristic (ROC) curve in Stata ver. 17.0 (Stata Corp.).

Results
The rate of reversion from MCI to normal cognition was 37.0% after 2 years and 32.9% after 12 years. The rate of progression to dementia was 18.0% after 2 years and 30.2% after 12 years. In the nomogram for reversion to normal cognition, the most significant influences were grip strength, depression, number of meetings, age, and regular exercise, with an area under the ROC curve (AUC) of .66. In contrast, in the nomogram for progression to dementia, the most significant influences were age, grip strength, instrumental activities of daily living, number of social meetings attended, depression, and regular exercise, with an AUC of .69.

Conclusion
These nomograms can serve as an effective intervention tool for preventing dementia in the field of community health care since they can serve as a visual technique for presenting information on risk to individuals with MCI.
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서론
1. 연구의 필요성
세계적 고령화 현상과 함께 의료수준과 생활수준의 향상으로 평균수명이 길어짐에 따라 한국의 노인인구는 2025년에는 20.3%에 이르러 초고령사회로 진입할 전망이다[1]. 이러한 빠른 노령화는 각종 노인성 질환의 급증으로 이어지며, 그 중 치매는 사회경제적 부담을 매우 증가시키는 대표적인 질환으로 관심이 집중되고 있다. 2020년 대한민국에서 65세 이상 노인 중 치매는 10.3%, 경도인지장애(mild cognitive impairment)는 22.7%로 추정되며, 경도인지장애 환자 중 약 10.0%–15.0%가 매년 알츠하이머 치매로 진행된다고 알려져 있다[2]. 경도인지장애란 정상적인 노화 과정 중에서 인지기능 저하와 치매 초기 사이에 나타나는 과도기적 인지장애에 해당하며, 일상생활의 수행능력과 지적 능력은 유지되나 전반적인 기억력과 언어능력 등 부분적인 인지기능 장애를 보이는 상태이다[3]. 그러나 경도인지장애가 있는 노인이 정상 노인군에 비해 치매 발생률이 훨씬 더 높음이 밝혀짐에 따라 치매로의 진행을 지연시키기 위한 조기진단과 적극적 중재의 중요성이 강조되고 있다[4].
경도인지장애는 시간이 지남에 따라 정상으로 회귀되거나, 경도인지장애 상태가 유지되거나, 또는 치매로 진행될 수 있다. 국내에서 경도인지장애 노인을 1–2년 동안 추적한 연구에 따르면, 정상으로 회귀된 비율은 19.9%–44.1%, 상태가 유지된 비율은 53.3%–79.4%, 그리고 치매로 진전되는 비율은 0.7%였다[5,6]. 반면, 국외의 코호트 연구에서는 3–6년 동안 정상으로 회귀된 비율이 18.6%–44.0%, 상태가 유지된 비율이 14.8%–52.0%, 그리고 치매로의 연간 진행률이 5.9%로 나타나[4,7], 보고된 비율이 연구마다 차이를 보였다. 그러나 경도인지장애 환자가 인지기능이 호전되었다 할지라도 완전히 정상으로 회귀된다는 의미는 아니며, 호전된 사람도 경도인지장애가 없는 사람에 비해 치매로 진행할 가능성이 크다는 주장도 있다[8]. 또한 경도인지장애 노인들은 기억력 감퇴나 판단력 저하로 인해 일상생활이나 의사결정에서 어려움을 겪는다. 이러한 인지기능 저하는 사회적 고립감과 정서적 불안감을 증가시켜 우울증 등 정신건강 문제로 이어질 수 있다[9,10]. 따라서 경도인지장애 노인의 인지기능 저하를 예방하여 정상으로 회귀하는 것은 매우 중요하다. 이를 위해 인지기능 변화와 관련된 요인들을 발견하고 인지기능의 정상회귀를 도모하는 것이 필요하다.
선행연구에서 경도인지장애 노인이 정상으로 회귀하는 데 영향을 주는 요인은 낮은 연령, 높은 교육수준, 적극적인 여가활동, 혈압조절[8,11], 책 읽기, 많은 참여 모임 수[12] 등이었다. 특히 낮은 연령과 높은 교육수준은 뇌가 손상을 견디고 기능을 유지하게 하는 인지적 예비력을 높여 인지기능 저하를 지연시키는 중요한 요인으로 작용한다[11]. 반면에 경도인지장애에서 치매로 진전하는 데 영향을 미치는 요인은 높은 연령, 높은 우울감[13], 여성, 낮은 교육수준, 낮은 도구적 일상생활 수행능력(instrumental activities of daily living [IADL]) [14], 고혈압, 뇌혈관질환 여부[13], 당뇨병 여부[14], 적은 신체활동[14], Apolipoprotein E epsilon 4 (APOE epsilon 4) 대립유전자 존재[13] 등으로 나타났다. 우울은 신체활동 및 사회적 상호작용을 감소시켜 인지기능의 저하로 이어지고, 낮은 IADL은 일상생활에서 의존도가 높아지고, 이로 인한 사회적 고립과 낮은 자존감은 인지기능 저하로 이어질 수 있다[13,14]. 또한 고혈압이나 당뇨병 등의 만성질환은 뇌 혈류를 저하시켜 인지기능 저하를 가속화할 수 있다[13,14]. 이처럼 노인의 인지기능 변화에 영향을 미치는 요인들은 개인의 특성뿐만 아니라 다양한 사회심리적인 요인들이 복합적으로 작용할 뿐만 아니라 이러한 요인들은 생의 과정에서 누적효과를 나타낸다[15]. 따라서 노인의 인지기능 변화에 영향을 주는 요인을 정확히 파악하기 위해서는 개인적, 환경적 요인들을 시간의 흐름을 고려하여 장기적으로 평가하여야 한다. 이러한 측면에서 볼 때 국외에서는 경도인지장애 단계에서 인지기능 변화에 관한 종단적 연구들이 활발히 진행되고 있으나[16,17], 국내에서는 대부분 횡단연구에 그치고 있다[11,18]. 따라서 본 연구에서 연령 효과와 코호트 효과를 구분할 수 있는 패널자료를 이용하여 인지기능 저하에 영향을 미치는 요인을 더욱 정확하게 확인하는 것은 의미 있는 일이다.
최근 들어 질병의 위험요인을 선별하고 발병률을 예측하기 위한 도구로 노모그램(nomogram)이 많이 사용되고 있다. 노모그램은 분석을 통해 예측한 확률을 그래픽으로 나타낼 수 있는 시각적 도구로 질병에 영향을 주는 위험요인과 이를 통한 발병예측 확률까지의 정보를 한눈에 볼 수 있어 각 환자에 대한 개별화된 특정 위험을 예측할 수 있다[19]. 국외에서는 암의 재발률 및 생존율[20], 병원 내 사망률 예측[21], 치매 예측[22] 등 다양한 노모그램이 구축되었고, 국내에서는 이상지질혈증[23], 전립선암[24], 고혈압[25] 등에 대한 노모그램이 꾸준히 개발되고 있으나 간호학에서는 미흡한 실정이다.
따라서 본 연구에서는 고령화연구패널조사 2006년부터 2018년까지의 자료를 이용하여 경도인지장애 노인의 인지기능 정상회귀와 치매의심 진전에 대한 위험요인을 선별하고, 인지기능 정상회귀와 치매의심 진전 확률을 예측하는 노모그램을 개발하고자 하였다. 개발된 노모그램은 지역보건기관에서 개인의 인지기능 변화를 예측하여 정상회귀 확률을 높이거나 치매의심 진전을 예방할 수 있는 치매 관리전략을 수립하는 데 도움이 될 수 있을 것으로 기대한다.

2. 연구목적
본 연구의 목적은 고령화연구패널조사 자료를 이용하여 경도인지장애 노인의 인지기능 변화와 영향요인을 파악하고, 경도인지장애에서 인지기능 정상으로 회귀하거나 치매의심으로 진전되는 것을 예측하는 노모그램을 개발하는 것이다. 구체적인 목표는 다음과 같다. (1) 조사 차수별 연구대상자의 특성을 파악한다. (2) 대상자의 인지기능에 영향을 미치는 요인을 파악한다. (3) 경도인지장애에서 인지기능이 정상으로 회귀하는 요인과 치매의심으로 진전하는 요인과 위험비를 파악한다. (4) 경도인지장애에서 인지기능 정상으로의 회귀와 치매의심으로 진전을 예측하는 노모그램을 제시한다.


방법
1. 연구설계
본 연구는 60세 이상 지역사회 거주 노인의 인지기능이 시간에 따라 변화하는 데 미치는 주적적인 영향을 분석하기 위해 고령화연구패널조사 자료를 사용한 이차분석 연구이다.

2. 연구대상
본 연구의 분석자료는 고령화연구패널조사가 제공하는 원자료, 구조변환 자료, 라이트 버전 자료에서 표본을 추출하였다. 본 연구의 대상은 1차 조사 당시 60세 이상이며, 연구변수의 측정값에 특이치와 결측치가 없는 자이다. 또한 Mini-Mental State Examination (MMSE) 인지기능 점수로 치매의심(17점 이하), 경도인지장애(18–23점), 정상(24점 이상)으로 분류하였으며[3], 그 중 경도인지장애가 1,262명이었다. 일반적으로 노인은 65세로 정의하나 본 연구에서는 우리나라의 치매관리사업 적용 대상 기준과 일관된 연령 기준을 적용하고, 나아가 World Health Organization [26]이나 Alzheimer’s Disease International [27] 등 국가 간 치매 유병률 비교를 위한 활용도를 높이기 위해 대상자를 60세 이상으로 선정하였다. 본 연구대상자 선정과정은 Figure 1과 같다.
[image: Figure 1.]
Figure 1. Flow chart of the filtering process of the study participants. KLoSA, Korea Longitudinal Study of Ageing; MMSE, Mini-Mental State Examination.


3. 연구변수
1) 인지기능
인지기능 정도를 파악하기 위하여 고령화연구패널조사 자료의 1–7차 조사 구조변화자료에서 Korean version MMSE (K-MMSE) 척도의 총점 점수를 범주화시킨 변수를 이용하였다. K-MMSE는 지남력, 기억력, 주의집중 및 계산력, 소지품용도 알기, 따라서 말하기, 명령 수행하기 등의 19문항에 대한 평가점수의 총점으로 최저 0점에서 최대 30점까지의 점수 범위를 갖는다. 점수가 높을수록 인지기능이 좋은 것으로 해석한다. K-MMSE 척도 결과를 이용하여 17점 이하이면 치매 의심, 18–23점을 인지기능 저하, 24점 이상이면 정상으로 구분하였다. 원자료에서 인지기능 점수를 1(치매 의심), 2(인지기능 저하), 3(정상)으로 구분해 놓은 변수를 본 연구에서는 Oh와 Lee [3]의 연구를 근거로 1(치매 의심), 2(경도인지장애), 3(정상)으로 재구성하여 사용하였다. 이 척도의 신뢰성 검토를 위해 내적 합치도인 Cronbach’s α 계수를 산출한 결과, 전체 패널 집단에서 .78–.79로 나타났다.

2) 인구사회학적 특성
본 연구에서의 인구사회학적 특성으로 연령, 성별, 거주 형태, 학력, 배우자 유무, 종교, 참여 모임 수를 사용하였다. 연령은 본 연구의 대상자인 60세 이상만을 선택하여 연속변수 형태로 사용하였다. 성별은 남자, 여자로 구성된 변수를 이용하였다. 거주형태는 독거와 비독거로 구분하였고, 학력은 대상자의 교육 정도를 초졸 이하, 중졸 이상으로 재범주화하여 사용하였다. 배우자의 유무는 혼인 중인 경우를 배우자가 있는 상태로 보았고, 그 외(별거, 이혼, 사별)의 상태를 배우자가 없는 상태로 재범주화하여 사용하였다. 종교는 유, 무로 재범주화하였고, 참여하는 모임 수는 참여하고 있는 모임의 종류의 합을 이용하여 생성한 변수를 사용하였다.

3) 건강생활습관
본 연구에서의 건강생활습관 변인으로는 주 1회 이상 신체활동, 흡연, 음주를 포함하였다. 주 1회 이상 신체활동은 고령화연구패널조사 자료 그대로 사용하였다. “평소에 일주일에 1회 이상 운동을 하십니까?”라는 질문에 “예”라고 답한 경우에는 주 1회 이상 신체활동을 하는 것으로, 그리고 “아니오”라고 답한 경우에는 하지 않는 것으로 구분하였다.
고령화연구패널조사 자료에서 흡연상태는 현재 담배를 피우는 경우를 ‘현재 흡연자,’ 현재는 담배를 피우지 않지만 과거에 5갑 이상의 흡연 경험이 있는 경우를 ‘과거 흡연자,’ 5갑 이상의 흡연 경험이 전혀 없는 경우를 ‘비흡연자’로 정의한다. 선행연구에 따르면, 금연 후 비교적 짧은 기간 내에 뇌로 가는 혈류가 개선되고, 니코틴의 신경독성 효과가 감소하여 작업 기억과 주의력이 향상됨으로써 인지기능 회복에 기여할 수 있다고 보고된 바 있다[28]. 이에 본 연구에서는 과거 흡연자를 비흡연자와 통합하여 ‘비흡연자’로 재범주화하였다.
또한 고령화연구패널조사 자료에서 음주상태는 평소에 가끔 또는 자주 음주하는 경우를 ‘음주자’로, 음주 경험이 있지만 현재는 음주하지 않는 경우를 ‘과거 음주자’로, 음주 경험이 전혀 없는 경우를 ‘비음주자’로 구분한다. 60세 이상의 15개 국가를 대상으로 한 대규모 국제 연구에서는 평생 금주자와 과거 음주자 간의 치매 위험에 유의미한 차이가 없음을 보고하였다[29]. 이에 본 연구에서는 과거 음주자를 비음주자와 통합하여 ‘비음주자’로 재범주화하여 분석하였다.

4) 심리적 상태
본 연구에서의 심리적 상태는 우울을 포함하였다. 우울은 고령화연구패널조사에서 한국판 우울척도 The Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D) Anderson form CES-D10으로 측정하였다. 우울 점수는 고령화연구패널조사에서 제공된 총합 점수를 그대로 사용하였다. 이 도구는 지난 일주일간 느낀 기분에 관해 묻는 10문항에 대해 0점(‘잠깐 그런 생각이 들었거나, 그런 생각이 들지 않았음,’ ‘가끔 그런 생각이 들었음’), 1점(‘자주 그런 생각이 들었음,’ ‘항상 그런 생각이 들었음’)으로 측정하였고, 점수 분포는 0–10점이며 점수가 높을수록 우울증상의 정도가 심한 것을 의미한다.

5) 일상생활능력
본 연구에서의 일상생활능력으로는 일상생활 수행능력(activities of daily living [ADL])과 IADL을 포함하였다. ADL, IADL 점수는 고령화연구패널조사에서 제공된 총합 점수를 그대로 사용하였다. ADL은 옷 갈아입기, 세수・양치・머리감기, 목욕・샤워하기, 식사하기, 방 밖으로 나가기, 화장실 이용하기, 대소변 조절하기를 수행하는 데 있어 다른 사람의 도움이 필요한지를 측정하는 7문항으로 구성되어 있다. ADL 척도는 0에서 7까지의 값을 가지며, 합한 점수가 높을수록 일상생활 수행에 대한 도움이 많이 필요함을 의미한다. IADL은 몸단장하기, 집안일 하기, 식사 준비하기, 빨래하기, 근거리 외출하기, 교통수단 이용하기, 물건 사기, 금전 관리하기, 전화를 걸고 받기, 약 챙겨 먹기를 수행하는 데 있어 다른 사람의 도움이 필요한지를 측정하는 10문항으로 구성되어 있다. IADL 지수화 척도는 0에서 10까지의 값을 가지며, 합한 점수가 높을수록 도구적 일상생활 수행에 대한 도움이 많이 필요함을 의미한다. 이 척도의 신뢰성 검토를 위해 내적 합치도인 Cronbach’s α 계수를 산출한 결과, 전체 패널 집단에서 ADL .97–.98, IADL .96–.97로 나타났다.

6) 신체기능
본 연구에서의 신체기능 상태는 악력을 포함하였다. 악력은 악력계를 사용하여 양손의 악력을 각각 2번씩 측정된 악력의 평균값을 의미한다.

7) 만성질환
본 연구에서의 만성질환은 현재 의사로부터 진단받은 질환이 있는지를 질문하는 문항에 “예”라고 답한 경우, 해당 질병이 있는 것으로 구분하였다. 고혈압, 당뇨병, 심장질환, 뇌혈관질환을 포함하였으며, 질환 유병상태를 유, 무로 구분하여 사용하였다.


4. 자료수집 방법
고령화연구패널조사 자료는 한국고용정보원의 고용조사 홈페이지(http://survey.keis.or.kr/)에서 개인식별정보가 삭제된 자료를 별도의 승인절차 없이 연구자가 자유롭게 내려 받아 활용할 수 있도록 공개되어 있다. 이에 따라 한국고용정보원의 고용조사 홈페이지(http://survey.keis.or.kr/)에 회원 가입한 후 1–7차 고령화연구패널조사의 원시자료 결과와 설문지 및 코드북을 내려받아 사용하였다. 본 연구에서는 자료 수집기간이 2020년 8–11월까지인 8차 고령화연구패널조사 자료를 포함하지 않았다. 이 시기에는 코로나19 팬데믹으로 인해 사회적 거리두기 단계가 강화되어 모임과 행사 제한, 종교활동 및 다중이용시설 운영 제한이 있었다. 이러한 사회적 거리두기는 경도인지장애 노인이 정상으로 회귀하거나 치매로 진행하는 데 영향을 미치는 요인, 즉 적극적인 여가활동, 참여 모임의 수, 신체활동, 우울 등에 영향을 줄 수 있기 때문이다.
고령화연구패널조사는 한국의 고령화 과정을 파악하고, 이에 대비할 수 있는 정책 수립과 학술적 연구를 위해 생산되는 기초자료로, 2006년부터 매 2년 간격으로 시행하고 있다. 고령화연구패널조사의 모집단은 제주도를 제외한 일반 가구에 거주하는 45세 이상의 국민이며, 조사 편의상 시설과 섬에 거주하는 중 고령자는 제외되었다. 표본 추출 틀은 2005년 인구주택 총조사의 조사구를 사용하였고 2006년 1차 조사에서 10,254명의 패널을 구축하고 2년 단위로 짝수 년에 시행하고 있다. 조사방법은 컴퓨터를 이용한 대인 면접방식으로 진행되었다. 고령화연구패널조사의 기존패널 표본 유지율은 7차까지 77.6%로 안정된 추세를 나타낸다. 5차 조사부터 신규패널 자료가 추가되었으나 종단연구인 본 연구의 특성상 기존패널 자료만을 분석에 이용하였다. 기존패널 자료는 현재 7차례에 걸친 추적조사와 종단가중치가 작성되었으며, 본 연구에서는 1차부터 7차에 걸친 12년 동안의 동태분석을 위해 7차 종단가중치를 적용하였다.

5. 자료분석 방법
자료분석은 Stata ver. 17.0 (Stata Corp.)을 이용하여 unweighted frequency와 weighted percentage, weighted mean과 standard error of the mean을 이용하여 분석하였으며, 시간의 흐름에 따른 차이는 Rao-Scott χ2 test을 통해 분석하였다. 경도인지장애에서 인지기능 변화 결정요인을 파악하기 위해 panel multinomial logistic regression을 시행하였고, 경도인지장애에서 정상으로 회귀, 그리고 경도인지장애에서 치매의심으로의 진전에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위해 panel binary logistic regression을 수행하였다. 결측치가 포함된 사례는 분석에서 자동으로 제외되었다. Panel binary logistic regression 분석결과를 바탕으로 정상으로 회귀, 그리고 치매의심으로 진전을 예측하는 노모그램을 작성하였고, 노모그램의 신뢰도를 파악하기 위해 receiver operating characteristic (ROC) 곡선과 area under the curve (AUC) 값을 산출하였다.

6. 윤리적 고려
본 연구는 한국고용정보원의 고령화연구패널조사 1–7차 자료를 이용하였다. 해당 자료는 연구대상자의 개인식별정보를 포함하지 않아 연구자가 소속되어 있는 전북대학교의 연구심의위원회(institutional review board [IRB])에서 심의면제를 승인받은 후 연구를 시행하였다(IRB no., JBNU 2021-10-001).


결과
1. 연구대상자의 시간에 따른 특성
연구대상자의 평균 연령은 2006년도에 70.8세이었고, 성별은 2006년도는 남자가 28.5%, 여자가 71.5%였으나 2018년에는 여성이 81.6%로 시간이 증가할수록 남녀 비율에 유의미한 차이가 있었다(χ2=12.31, p=.031). 참여 모임 수는 2006년도에 0.78개에서 시간의 흐름에 따라 유의한 차이가 있었다(F=7.68, p<.001). ADL 점수의 경우 2006년 0.21점에서 2018년에는 0.56점으로(F=7.39, p<.001), IADL은 0.80점에서 1.47점으로(F=7.74, p<.001) 시간의 흐름에 따라 유의한 차이가 있었다. 악력은 2006년 평균 19.85 kg에서 2018년 18.54 kg이었고(F=4.02, p=.001), 만성질환 유병률은 2006년부터 2018년까지 고혈압은 38.8%에서 63.7%로(χ2=74.63, p<.001), 당뇨는 17.8%에서 33.4%로(χ2=43.06, p<.001), 심장질환은 8.5%에서 16.4%로(χ2=21.60, p=.001), 뇌혈관질환은 4.2%에서 11.4%로(χ2=28.15, p<.001) 시간의 흐름에 따라 유의한 차이가 있었다. 그러나 주 1회 이상 신체활동, 우울 정도는 유의한 차이는 보이지 않았다.
인지기능 점수를 치매의심, 경도인지장애, 정상의 세 집단으로 분류하여 추적 연수에 따라 변화를 살펴본 결과, 경도인지장애에서 치매의심으로 진전되는 비율은 2년 후 18.0%, 6년 후 23.1%, 10년 후 28.4%, 12년 후 30.2%로 나타났으며, 이는 각 시점별 비율이 통계적으로 유의미한 차이를 보였고, 경도인지장애에서 정상으로 회귀되는 비율은 2년 후 37.0%, 6년 후 39.7%, 10년 후 33.6%, 12년 후 32.9%로 각 시점별 비율이 통계적으로 유의미한 차이가 있었다(χ2=18.43, p<.001) (Table 1).
Table 1. Characteristics of subjects by year
	Characteristic	Year
	Rao-Scott χ2 or Wald F (p)
	2006a)	2008	2010	2012	2014	2016	2018
	No. of participants	1,262	1,074	958	888	794	700	596	
	Demographic characteristics								
	 Age (yr)	70.8±6.64	72.6±6.52	74.4±6.35	75.9±6.28	77.6±6.09	78.8±5.63	80.1±5.43	167.88 (<.001)
	 Gender								12.31 (.031)
	  Men	379 (28.5)	310 (27.0)	269 (25.8)	239 (24.3)	203 (22.6)	170 (21.4)	132 (18.4)	
	  Women	883 (71.5)	764 (73.0)	689 (74.2)	649 (75.7)	591 (77.4)	530 (78.6)	464 (81.6)	
	 Household type								59.94 (<.001)
	  Living alone	212 (16.2)	203 (20.2)	209 (23.7)	209 (26.0)	218 (32.1)	204 (31.6)	200 (37.5)	
	  Living with others	1,050 (83.8)	871 (79.8)	749 (76.3)	679 (74.0)	576 (67.9)	496 (68.4)	396 (62.5)	
	 Education								0.42 (.995)
	  ≥Middle	185 (14.7)	146 (14.1)	130 (14.0)	121 (14.3)	105 (14.3)	91 (14.5)	76 (14.2)	
	  ≤Elementary	1,076 (85.3)	928 (85.9)	828 (86.0)	767 (85.7)	689 (85.7)	609 (85.5)	520 (85.8)	
	 Spouse								34.61 (<.001)
	  With	761 (61.5)	631 (58.8)	540 (55.3)	488 (52.5)	415 (49.3)	338 (45.9)	279 (43.4)	
	  Without	501 (38.5)	443 (41.2)	418 (44.7)	400 (47.5)	379 (50.7)	362 (54.1)	317 (56.6)	
	 Religion								36.99 (<.001)
	  Yes	969 (56.0)	757 (55.7)	785 (51.0)	844 (54.0)	799 (42.8)	839 (41.1)	884 (38.6)	
	  No	566 (44.0)	505 (44.3)	477 (49.0)	418 (46.0)	463 (57.2)	423 (58.9)	378 (61.4)	
	 No. of social meetings attended	0.78±0.72	0.82±0.74	0.72±0.70	0.72±0.69	0.70±0.65	0.66±0.63	0.53±0.65	7.68 (<.001)
	Health-related lifestyle behaviors								
	 Physical activity at least once a week								5.50 (.358)
	  Yes	314 (25.4)	244 (24.3)	192 (20.7)	186 (21.1)	147 (20.3)	140 (22.6)	125 (22.2)	
	  No	948 (74.6)	830 (75.7)	766 (79.3)	702 (78.9)	647 (79.7)	560 (77.4)	471 (77.8)	
	 Smoking								0.74 (.981)
	  Yes	161 (12.5)	236 (21.2)	217 (21.4)	198 (20.9)	179 (20.9)	153 (20.1)	124 (18.3)	
	  No	1,100 (87.5)	838 (78.8)	741 (78.6)	690 (79.1)	615 (79.1)	547 (79.9)	467 (81.7)	
	 Drinking								0.24 (.999)
	  Yes	311 (24.2)	344 (31.8)	316 (32.6)	291 (32.6)	258 (32.3)	227 (33.0)	194 (32.3)	
	  No	951 (75.8)	730 (68.2)	642 (67.4)	597 (67.4)	536 (67.7)	472 (67.0)	401 (67.7)	
	Psychological status: depression	1.80±2.10	2.44±2.51	2.34±2.41	2.30±2.56	2.35±2.28	2.27±2.08	2.26±2.27	0.67 (.644)
	ADL	0.21±0.96	0.19±0.93	0.30±1.26	0.42±1.49	0.47±1.60	0.47±1.55	0.56±1.70	7.39 (<.001)
	Instrumental ADL	0.80±1.97	0.79±2.11	0.98±2.46	1.12±2.65	1.28±2.85	1.38±2.88	1.47±3.04	7.74 (<.001)
	Physical function: grip strength	19.85±6.81	19.54±6.48	18.26±6.06	18.85±6.83	19.50±7.32	19.00±7.17	18.54±6.95	4.02 (.001)
	Chronic disease								
	 Hypertension								74.63 (<.001)
	  Yes	500 (38.8)	482 (44.4)	494 (51.9)	479 (54.5)	464 (59.4)	427 (62.7)	371 (63.7)	
	  No	762 (61.2)	592 (55.6)	464 (48.1)	409 (45.5)	330 (40.6)	273 (37.3)	225 (36.3)	
	 Diabetes								43.06 (<.001)
	  Yes	226 (17.8)	213 (19.9)	210 (22.4)	211 (24.6)	215 (27.9)	206 (30.9)	187 (33.4)	
	  No	1,036 (82.2)	861 (80.1)	748 (77.6)	677 (75.4)	579 (72.1)	494 (69.1)	409 (66.6)	
	 Heart disease								21.60 (.001)
	  Yes	111 (8.5)	105 (9.7)	107 (11.2)	108 (12.1)	115 (14.6)	107 (15.4)	93 (16.4)	
	  No	1,151 (91.5)	969 (90.3)	851 (88.8)	780 (87.9)	679 (85.4)	593 (84.6)	503 (83.6)	
	 Cerebrovascular disease								28.15 (<.001)
	  Yes	51 (4.2)	57 (5.3)	75 (7.6)	81 (8.6)	77 (9.4)	73 (10.4)	71 (11.4)	
	  No	1,211 (95.8)	1,017 (94.7)	883 (92.4)	807 (91.4)	717 (90.6)	627 (89.6)	525 (88.6)	
	Cognitive function								18.43 (<.001)
	 Suspected dementia		207 (18.0)	230 (23.3)	201 (23.1)	209 (26.6)	195 (28.4)	177 (30.2)	
	 Mild cognitive impairment	1,262 (100.0)	470 (45.0)	346 (39.0)	314 (37.2)	270 (36.0)	241 (38.0)	206 (36.9)	
	 Normal		364 (37.0)	331 (37.7)	319 (39.7)	269 (37.4)	216 (33.6)	177 (32.9)	


Values are presented as number, mean±standard error, or unweighted count (weighted %).ADL, activities of daily living.
a)Baseline survey.



2. 경도인지장애에서 인지기능 변화 결정요인
연령이 증가할 때, 경도인지장애에 그대로 있는 경우보다 치매의심으로 변화할 상대적 위험도는 8.0% 증가하였고(p<.001), 경도인지장애에 그대로 있는 경우보다 정상으로 변화할 상대적 위험도는 3.0% 감소하였다(p=.002). 학력은 경도인지장애에서 치매의심으로 변화에는 유의한 차이를 보이지 않았으나, 학력이 높을수록 경도인지장애에 그대로 있는 경우보다 정상으로 변화할 상대적 위험도는 119.0% 증가하였다(p<.001). 당뇨병이 있는 경우, 경도인지장애에서 치매의심으로의 변화에는 유의한 차이를 보이지 않았으나, 경도인지장애에 그대로 있는 경우보다 정상으로 변화할 상대적 위험도는 25.0% 감소하였다(p=.047). 주 1회 이상 신체활동을 하는 경우, 경도인지장애에서 치매의심으로 변화할 상대적 위험도는 31.0% 감소하였으며(p=.024), 경도인지장애에서 정상으로 변화할 상대적 위험도는 33.0% 증가하는(p=.017) 것으로 나타났다. 우울 점수가 높을수록 경도인지장애에서 치매의심으로 변화할 상대적 위험도는 9.0% 증가하였으며(p=.001), 경도인지장애에서 정상으로 변화할 상대적 위험도는 8.0% 감소하였다(p=.001).
IADL 점수가 증가할 때, 경도인지장애에 그대로 있는 경우보다 치매의심으로 변화할 상대적 위험도는 18.0% 증가하였고(p<.001), 경도인지장애에 그대로 있는 경우보다 정상으로 변화할 상대적 위험도는 12.0% 감소하였다(p=.001). 또한 악력이 증가할 때, 경도인지장애에서 치매의심으로 변화할 상대적 위험도는 6.0% 감소하였고(p<.001), 경도인지장애에서 정상으로 변화할 상대적 위험도는 5.0% 증가하였다(p<.001). 참여 모임 수가 증가할 때 경도인지장애에서 치매의심으로 변화할 상대적 위험도는 23.0% 감소하였고(p=.007), 경도인지장애에서 정상으로 변화할 상대적 위험도는 10.0% 증가하였다(p=.036) (Table 2).
Table 2. Multinomial logistic regression for cognitive functional groups
	Variable	Suspected dementia vs. MCI
	Normal vs. MCI

	RRR (95% CI)	p	RRR (95% CI)	p
	Age	1.08 (1.06 to 1.11)	<.001	0.97 (0.95 to 0.99)	.002
	Education (≥middle)a)	1.41 (0.87 to 2.29)	.165	2.19 (1.50 to 3.19)	<.001
	Diabetes (yes)a)	1.21 (0.89 to 1.65)	.229	0.75 (0.57 to 0.99)	.047
	Physical activity at least once a week (yes)a)	0.69 (0.51 to 0.95)	.024	1.33 (1.05 to 1.68)	.017
	Depression	1.09 (1.03 to 1.14)	.001	0.92 (0.88 to 0.97)	.001
	Instrumental activities of daily living	1.18 (1.11 to 1.25)	<.001	0.88 (0.82 to 0.95)	.001
	Grip strength	0.94 (0.92 to 0.96)	<.001	1.05 (1.03 to 1.06)	<.001
	No. of social meetings attended	0.77 (0.63 to 0.93)	.007	1.10 (0.98 to 0.99)	.036
	(intercept)	0.01 (0.00 to 0.02)	<.001	1.33 (0.29 to 5.99)	.714


Values are presented as (95%).CI, confidence interval; MCI, mild cognitive impairment; RRR, relative risk ratio.
a)The references were cognitive function (normal), education (≤elementary), diabetes (no), and physical activity at least once a week (no).



3. 인지기능 정상회귀 및 치매의심 진전에 영향을 미치는 요인
Panel multinomial logistic regression에서 경도인지장애를 기준으로 정상회귀나 치매의심 진전에 모두 영향을 주는 것으로 확인된 결정요인을 가지고 인지기능 정상회귀 및 치매의심 진전에 영향을 미치는 요인을 확인하였다.
경도인지장애에서 정상으로 회귀할 오즈비는 연령이 1세 증가할 때 0.82배로 감소하고(95% confidence interval [CI], 0.73–0.93), 우울 점수가 1점 증가할 때 0.82배(95% CI, 0.86–0.88), IADL 점수가 1점 증가할 때 0.48배(95% CI, 0.27–0.87)로 감소하였다. 또한 주 1회 이상 신체활동을 하지 않는 경우와 비교했을 때, 신체활동을 하는 경우 정상으로 회귀할 오즈비는 1.38배(95% CI, 1.16–1.65)로 증가하였고, 악력이 1 kg 증가할 때 오즈비는 1.46배(95% CI, 1.32–1.62), 참여 모임 수가 1개 증가할 때 1.17배(95% CI, 1.05–1.31)로 증가하였다.
한편, 경도인지장애에서 치매의심으로 진전할 오즈비는 연령이 1세 증가할 때 1.79배로 증가하였고(95% CI, 1.55–2.05), 우울 점수가 1점 증가할 때 1.35배(95% CI, 1.16–1.57), IADL 점수가 1점 증가할 때 1.12배(95% CI, 1.07–1.17)로 증가하였다. 또한 주 1회 이상 신체활동을 하지 않는 경우와 비교했을 때, 신체활동을 하는 경우 치매의심으로 진전될 오즈비는 0.73배(95% CI, 0.56–0.94)로 감소하였으며, 악력이 1 kg 증가할 때 0.75배(95% CI, 0.67–0.85), 참여 모임 수가 1개 증가할 때 0.81배(95% CI, 0.70–0.94) 감소하였다(Table 3).
Table 3. Odds ratios for reversion to normal cognition and progression to dementia
	Variable	Reversion to normal cognition
	Progression to dementia

	OR (95% CI)	p	OR (95% CI)	p
	Age	0.82 (0.73 to 0.93)	.001	1.79 (1.55 to 2.05)	<.001
	Physical activity at least once a week (yes)a)	1.38 (1.16 to 1.65)	<.001	0.73 (0.56 to 0.94)	.015
	Depression	0.82 (0.86 to 0.88)	<.001	1.35 (1.16 to 1.57)	<.001
	Instrumental activities of daily living	0.48 (0.27 to 0.87)	.015	1.12 (1.07 to 1.17)	<.001
	Grip strength	1.46 (1.32 to 1.62)	<.001	0.75 (0.67 to 0.85)	<.001
	No. of social meetings attended	1.17 (1.05 to 1.31)	.007	0.81 (0.70 to 0.94)	.005
	(intercept)	0.01 (0.00 to 0.02)		0.01 (0.00 to 0.02)	


CI, confidence interval; OR, odds ratio.
a)The reference group was physical activity at least once a week (no).



4. 경도인지장애에서 정상회귀와 치매의심 진전 예측 노모그램
정상회귀를 예측하는 노모그램은 경도인지장애에서 인지기능 정상회귀에 유의하게 영향을 미치는 변수들을 활용하여 개별 요소들의 영향력을 점수로 환산하고, 이들 점수의 합계인 총점수를 산출하고, 총점수에 대해 인지기능 정상회귀의 가능성을 확률 척도로 제공한다.
경도인지장애에서 인지기능 정상회귀 노모그램에 연령, 주 1회 이상 신체활동, 우울, IADL, 학력, 참여 모임 수가 포함되었다. 그 중 악력이 0–100점으로 가장 큰 분포를 보여서 가장 큰 변별력을 가진 것으로 볼 수 있고, 우울은 0–48점, IADL, 참여 모임 수는 0–33점, 연령은 0–30점, 주 1회 이상 신체활동 0–13점의 분포를 보였다. 예를 들어, 70세(23점), 주 1회 이상 신체활동을 하지 않으며(0점), 우울 점수가 8점(10점), IADL이 5점(17점), 악력이 25 kg(50점), 참여 모임 수가 2개(17점) 등으로 구성된 사람은 총점이 117점이 되며, 인지기능이 정상으로 회귀할 것으로 판단할 확률은 약 37.0% 정도로 볼 수 있다. 정상회귀 노모그램에 투입한 독립변수들로 추정한 값이 실제 인지기능 정상회귀로 판단한 집단과 얼마나 일치하는지를 알아보기 위해 ROC 곡선으로 추정한 결과 AUC는 .66이었다(Figure 2).
[image: Figure 2.]
Figure 2. Nomogram for predicting cognitive functional changes. (A) Nomogram for predicting reversion to normal cognition. (B) Accuracy of predicting reversion to normal cognition. (C) Nomogram for predicting progression to dementia. (D) Accuracy of predicting progression to dementia. Est., estimates; IADL, instrumental activities of daily living; PV+, positive predictive value PV-, negative predictive value; SE, standard error.

경도인지장애에서 치매의심 진전 노모그램에는 연령, 주 1회 이상 신체활동, 우울, IADL, 학력, 참여 모임 수가 포함되었다. 그 중 연령이 0–100점까지 가장 큰 분포를 보이고, 악력이 0–75점까지 분포하고 있어서 연령 다음으로 큰 변별력을 가진 것으로 볼 수 있고, 그 다음으로 IADL이 0–40점의 분포를, 그 다음으로 참여 모임 수, 우울이 0–30점 내외의 비슷한 분포를, 주 1회 이상 신체활동 여부는 0–13점 정도의 분포를 보였다. 치매의심 진전 노모그램에서 치매의심 진전 결정요인으로 확인된 독립변수들의 정확성을 ROC 곡선으로 추정한 결과, AUC는 .69였다(Figure 2).


고찰
본 연구는 고령화연구패널조사 자료를 이용하여 경도인지장애를 가진 한국의 60세 이상 노인에서 인지기능의 변화와 그에 영향을 미치는 요인을 규명하기 위해 시도하였다. 본 연구대상자의 인지기능 변화를 살펴보면 경도인지장애에서 인지기능이 정상으로 회귀하는 비율은 2년 후 37.0%였으나, 12년 후 32.9%로 변화하였고, 치매의심으로 진전되는 비율은 2년 후 18.0%에서 12년 후에는 30.2%로 각 시점별 비율이 통계적으로 유의미한 차이가 있었다. 선행연구에 의하면 국내의 경우 경도인지장애 노인의 1–2년 뒤 인지기능 정상회귀율은 30.5%–44.1%, 치매진전율은 2.0%–21.0%로 차이가 있었다[18,30]. 미국의 경우 경도인지장애에 대한 적절한 중재가 없으면 치매로 진전되는 비율이 연간 약 10%–15%라고 하였으며[4], 70세 이상 지역사회 거주 경도인지장애 노인의 인지기능 변화를 5년간 추적했을 때 37.6%가 인지기능 정상으로 회귀하였고, 26.0%에서 치매로 진전된다고 보고하였다[8]. 이와 같은 차이는 연구마다 연구 모집단, 연구도구의 차이, 자료조사 시기와 추적한 연수 등이 다르기 때문으로 해석된다. 그러나 대한치매학회의 조사에 따르면 우리나라 국민의 약 58.0%가 경도인지장애에 대해 들어본 적이 없으며, 경도인지장애가 치매를 예방할 수 있는 중요한 시기라는 사실을 모르는 응답자가 약 73.0%에 달한다[31]. 따라서 경도인지장애에 대한 인식 수준을 높여 조기진단과 예방조치가 이루어질 수 있도록 하는 것이 필요하다.
본 연구결과, 인지기능 변화에 영향을 미치는 변수로는 연령, 주 1회 이상 신체활동 여부, 우울, IADL, 악력, 참여 모임 수로 나타났고, 정상회귀와 치매의심 진전에 서로 역방향으로 영향을 미치는 것으로 나타났다. 연령이 증가할 때, 경도인지장애에 그대로 있는 경우보다 정상으로 변화할 상대적 위험도는 0.97배 감소하고, 경도인지장애에 그대로 있는 경우보다 치매의심으로 변화할 상대적 위험도는 1.08배 증가하였다. 이는 Gao 등[4]은 경도인지장애에서 연령이 증가하면 인지기능 정상회귀는 0.96배로 줄어든다고 하였고, Overton 등[32]은 경도인지장애 60대 노인이 80대 노인에 비해 인지기능 정상회귀가 2.19배 높은 것으로 보고하여 본 연구와 유사한 결과를 보였다. 연령이 증가함에 따라 뇌의 회색질 및 백색질의 양이 줄어들어 뇌 위축이 발생하고, 이에 따라 전반적인 인지기능이 저하된다고 알려져 있다[33]. 따라서 평균수명의 증가에 맞추어 노인들에게 주기적인 인지기능검사를 시행하는 것이 바람직하다. 연령이 낮은 집단에는 인지기능 향상과 유지를 위한 다각적인 간호중재를 제공하고, 연령이 높은 고령자에게는 인지기능 저하를 조기에 발견하여 치매로 진행되는 것을 예방하기 위한 모니터링 등 연령별 접근전략이 요구된다.
본 연구결과, 주 1회 이상 신체활동을 하는 군이 하지 않는 군보다 경도인지장애에서 정상으로 변화할 상대적 위험도는 1.33배 높고, 경도인지장애에서 치매의심으로 변화할 상대적 위험도는 0.69배 낮아지는 것으로 나타났다. 이는 주 1회 이상의 신체활동이 경도인지장애 노인의 치매진전을 예방하는 데 도움이 될 수 있다는 연구결과를 뒷받침한다[34]. 노인에서 운동은 근육량과 근력을 증가시키고, 뇌 혈액순환을 촉진하여 인지기능을 유지하거나 개선하며[35], 스트레스 및 치매의 위험을 감소시킬 수 있다[36]. 따라서 노년기에는 저강도 운동이라도 규칙적으로 실시하여 신체기능을 향상시키는 적극적인 전략이 필요하다. 다만, 본 연구에서 신체활동 변수를 ‘주 1회 이상 신체활동 여부’로 단순화하여 사용한 것은 몇 가지 제한점이 있을 수 있다. 신체활동의 빈도뿐만 아니라 운동의 강도, 지속시간, 종류 등은 인지기능에 상이한 영향을 미칠 수 있으나 본 연구에서는 이를 고려하지 못하였다. 이에 따라 신체활동이 인지기능에 미치는 영향에 대한 정확한 평가에 제한이 있을 수 있고, 신체활동을 단일 기준으로 분류하면서 다양한 형태의 신체활동을 포함하지 못해 연구결과의 해석에 주의가 필요하다. 후속 연구에서는 보다 다양한 신체활동의 세부적 요소를 포함하여 인지기능에 미치는 영향을 보다 심층적으로 분석한 연구가 필요할 것으로 보인다.
신체기능 중 악력은 전반적인 근력, 근육량, 영양상태를 평가하는 간편하고 유용한 도구이다[37]. Rantanen 등[38]은 악력은 노인의 건강지표로서 신체기능과 비례하며, 악력이 약할 경우 치매를 유발하고 사망률과도 관련이 있음을 보고하였다. 본 연구에서 악력은 시간의 흐름에 따라 유의한 감소를 나타내지 않았으나, Choi와 Kim [39]의 연구에서는 연령이 높아짐에 따라 악력이 감소한다고 하여 본 연구와 차이를 보였다. 노인의 악력 저하는 초기 경도인지장애의 발생과 연관이 높은 변수[40]일 뿐만 아니라 신경근육계의 전반적인 기능 저하를 반영하므로 연령보다는 주관적 건강과 밀접한 관련이 있다고 알려져 있다[41]. 본 연구에서 악력이 높아질수록 경도인지장애에서 정상으로 변화할 상대적 위험도는 1.05배로 증가하고, 경도인지장애에서 치매의심으로 변화할 상대적 위험도는 0.94배로 감소하는 것으로 나타났다. 이는 모든 공변량을 통제한 뒤에도 노인의 악력이 인지기능에 정적인 영향을 나타냈다는 선행연구의 결과와 일치하였다[39,41]. 악력은 전신 근력의 대표적인 지표로, 강한 근력은 뇌 혈류량 증가와 같은 긍정적인 효과를 통해 인지기능 유지에 기여할 수 있다[38]. 따라서 지역사회 보건기관에서 인지기능 선별검사와 함께 악력 변화를 주기적으로 확인하고 관리하는 체계를 구축한다면, 인지기능 저하를 조기에 발견하고 적절한 중재를 통해 치매로의 진행을 예방하는 데 기여할 수 있다.
노인을 대상으로 평가하는 ADL이나 IADL은 일상생활의 수행능력을 평가하는 중요한 지표로 사용되는데, IADL은 ADL보다 복잡하고 환경과의 상호작용이 요구되어 인지기능과 관련이 깊다[42]. 본 연구결과 대상자의 연령증가에 따라 ADL이나 IADL 정도가 지속적으로 증가하여 일상생활에서의 의존도가 높아지는 것으로 나타났다. 대부분의 연구에서도 동일한 결과를 나타내고 있어[14,43,44], 인간은 대부분 노화 과정을 겪으면서 신체적 변화로 ADL 및 IADL의 저하가 나타남을 알 수 있다. 본 연구에서 ADL은 인지기능 변화에 유의한 영향을 미치지 않았지만, IADL 점수가 높아질수록 경도인지장애에 그대로 있는 경우보다 정상으로 변화할 상대적 위험도는 0.88배로 감소하고, 경도인지장애에 그대로 있는 경우보다 치매의심으로 변화할 상대적 위험도는 1.18배 증가하는 것으로 나타났다. 이는 Eom과 Ha [18]는 IADL 의존도가 증가할수록 치매로 진전될 가능성이 1.17배 증가한다고 하였고, Choi와 Kim [39]은 IADL이 높을수록 인지기능이 낮다고 하여 본 연구결과를 지지하였다. IADL의 손상은 아직 치매로 진행되기 이전 단계인 경도인지장애가 있는 사람에게도 나타나며, 특히 알츠하이머 치매로 발전할 가능성이 큰 기억상실형 경도인지장애 환자들에게서 많이 나타나는 것으로 알려져 있다[45]. 이는 IADL이 단순한 신체활동 이상의 복잡한 인지기능을 요구하기 때문에, 기억상실형 경도인지장애 환자나 경도의 알츠하이머 치매 환자는 미세한 인지 손상만으로도 일상생활에서 제한을 겪을 수 있다는 점을 의미한다. 따라서 경도인지장애 및 초기 치매 환자가 기억력, 계산력 등의 인지기능 저하로 인해 IADL에서 어려움을 겪는다는 점을 고려할 때, 환자들이 일상생활에서 독립적으로 생활할 수 있도록 IADL에 초점을 둔 인지재활 프로그램을 개발하고, 이에 관한 연구를 수행할 필요가 있다.
노년기에는 신체적, 생리적 변화, 고독감, 생활양식의 변화 등 다양한 원인에 의해 우울증이 발병할 수 있다[44]. 우울증은 여러 선행연구에서 인지기능 저하와의 관련성이 확인되었고[13,42,44], 본 연구에서는 우울 점수가 높아질수록 경도인지장애에서 정상으로 변화할 상대적 위험도는 0.92배로 감소하고, 경도인지장애에서 치매의심으로 변화할 상대적 위험도는 1.09배 증가하는 것으로 나타났다. Aajami 등[9]은 우울장애가 있는 노인 집단에서 인지기능 저하가 나타날 위험이 2배가량 높다고 하였고, Wilson 등[10]은 우울증상이 있는 노인이 그렇지 않은 노인보다 약 20.0% 인지기능 저하 속도가 빠른 것으로 보고하였다. 따라서 지역사회 노인들의 우울을 주기적으로 평가하고 여가활동이나 사회활동의 참여를 격려하는 등 노인의 우울증 예방을 위한 적극적인 대책이 필요하다고 생각된다.
노년기에 여가활동이나 사회활동의 참여는 인지기능 장애 및 치매 발생을 예방할 수 있는 유용한 중재수단으로 관심을 받고 있다[46]. 사회활동은 신체기능을 활성화하고, 뇌에 새로운 자극을 제공함으로써 인지기능을 유지할 수 있게 한다[46]. 본 연구에서 종교, 여가, 친교, 자원봉사 등을 포함한 참여 모임 수가 많을수록 경도인지장애에서 정상으로 변화할 상대적 위험도는 1.10배로 증가하고, 경도인지장애에서 치매의심으로 변화할 상대적 위험도는 0.77배 감소하는 것으로 나타났다. Aartsen 등[47]은 사회참여와 인지기능은 관련이 없다고 하여 본 연구와는 차이가 있었으나 대부분의 연구에서는 여가활동에 활발하게 참여하는 군이 그렇지 않은 군에 비해 인지기능 장애 발생위험이 감소하였으며 치매 발생의 위험은 낮아짐을 보고하였다[46,48]. 사회활동에 참여하는 개인은 모임 속에서 자신의 능력을 발휘하기 위해 노력하며, 이로 인해 뇌의 인지활동이 자극을 받아 뇌의 활동성을 유지하고 신경가소성을 촉진하여 인지기능을 유지 및 향상시킬 수 있다[46]. 본 연구에서 대상자의 참여 모임 수는 나이가 증가함에 따라 지속적으로 감소하였다. 사회활동 참여는 다양한 자원 및 지역사회 프로그램의 확충을 통해 쉽게 향상될 수 있는 요소이므로[48], 인지기능에 문제가 있는 노인들이 지속적으로 사회활동에 참여할 수 있도록 돕는 다양한 수준의 노력이 필요하다.
이상에서 인지기능 변화에 영향을 주는 요인을 기반으로 경도인지장애로부터 인지기능 정상회귀와 치매의심 진전에 영향을 미치는 요인을 시각화하고 예측확률을 계산할 수 있는 노모그램을 구축하고, ROC를 통해 정확도를 확인하였다. 연령, 주 1회 이상 신체활동, 우울, IADL, 악력, 참여 모임 수는 경도인지장애에서 인지기능 정상회귀와 치매의심 진전에 서로 역방향으로 영향을 미치는 것으로 나타났다. 노모그램에서 인지기능 정상회귀에 가장 큰 영향을 미친 요인은 악력으로 0–100점의 범위를 나타내었고, 다음으로 우울, 참여 모임 수, IADL, 연령, 주 1회 이상 신체활동의 순서로 영향력이 높았다. 구축된 노모그램의 AUC는 .66으로 정상회귀와 관련된 변수의 추가 탐색이 필요하다.
이에 비해 치매의심 진전에 가장 큰 영향을 미친 요인은 연령으로 0–100점의 범위를 나타내었고, 다음으로 악력, IADL, 참여 모임 수, 우울, 주 1회 이상 신체활동의 순서로 영향력이 높았다. 구축된 노모그램의 AUC는 .69였다. 연령은 치매의심 진전 노모그램에서 0–100점 범위를 나타내어 영향력이 가장 컸지만, 정상회귀 노모그램에서는 0–30점으로 영향력이 많이 감소하여 연령은 정상회귀보다는 치매의심 진전에 훨씬 중요한 요인임을 확인하였다. 반면에 악력은 정상회귀에서는 0–100점 범위로 매우 큰 영향력을 보이며, 치매의심 진전에서도 0–75점으로 큰 변별력을 보여 노년기에 악력과 인지기능의 변화와는 매우 밀접한 관련이 있음을 알 수 있었다.
선행연구에서 구축된 치매진전 노모그램과 본 연구를 비교해보면, Jang 등[49]은 연령, 치매유형, 중증도, APOE epsilon 4 유전자 등을 이용하여 경도인지장애에서 치매로 진전되는 노모그램을 구축한 결과, 연령이 0–100점 범위로 가장 큰 영향요인이었고, AUC는 .75였다. 또한 중국에서 Huang 등[22]은 magnetic resonance imaging (MRI) 영상, 임상정보, 뇌척수액 생체지표(amyloid-beta peptides), MMSE, Geriatric Depression Scale, Neuropsychiatric Inventory Questionnaire, Alzheimer’s Disease Assessment Scale을 예측변수로 투입하여 노모그램을 구축한 결과, MRI 영상의 영향력이 0–100점의 범위로 가장 큰 것으로 나타났고, 노모그램의 AUC는 .96으로 확인되었다. 이와 같이 치매진전을 예측하는 노모그램의 예측 정확도를 높일 수 있는 중요한 변수로는, 현재 임상에서 치매 선별을 위한 강력한 도구로 사용되고 있는 MRI 영상이나 유전자검사와 같은 임상지표가 있음을 알 수 있었다. AUC의 면적이 .60 이상이면 의미가 있다는 연구결과에 따라 본 연구의 노모그램은 인지기능 변화를 예측하는 데 신뢰할 만하다고 할 수 있다[50]. 또한 본 연구에서 개발된 노모그램은 MRI 영상 등 고비용의 의학적 진단 이전 단계에서 경도인지장애 노인을 대상으로 간편하고 안전하게 측정할 수 있는 변수들을 사용하여 치매안심센터 등 지역사회 보건기관에서 정상회귀와 치매의심 진전을 예측할 수 있다는 장점이 있다. 한국 노인인구 전체를 모집단으로 장기간 추적 관찰한 종단 분석이므로 대표성을 지니며, 인지기능 정상회귀와 치매의심 진전의 영향요인을 양방향으로 파악하고 노모그램을 제시했다는 점에서 의미가 있다.
본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 인지기능 수준을 K-MMSE를 이용하여 측정하고 범주화함으로써 인지기능 점수의 변화 폭이 크더라도 절단점(cut-off point) 내의 변화라면 반영되지 않는 문제점이 발생할 수 있다. 둘째, 본 연구에서는 이차자료 사용의 한계로 인해 노모그램의 예측력이 .66으로 다소 낮게 나타나, 추후 임상적 또는 생리학적 지표 등을 포함한 연구를 통해 보다 예측력을 높일 필요가 있다. 셋째, 신체활동과 인지기능 변화의 관계를 규명하는 데 있어 본 연구에서는 주 1회 이상 신체활동만을 변수로 단순화하였으므로, 추후 운동의 빈도나 강도를 구체화하여 인지기능에 미치는 영향을 보다 정확하게 규명할 필요가 있다. 넷째, 본 연구에서는 과거 흡연자를 비흡연자와 통합하여 재범주화함으로써 흡연의 누적 효과보다는 현재 흡연상태의 즉각적인 영향을 분석하였다. 금연 후 뇌혈류 개선 및 니코틴의 신경독성 감소가 인지기능 회귀에 기여할 수 있다는 점을 고려할 때[28], 이러한 재범주화는 흡연상태와 인지기능 간의 관계를 평가하는 데 유용할 수 있다. 그러나 흡연의 장기적 누적 효과나 세부적인 흡연 패턴을 반영하지 못한 한계가 있다. 다섯째, 과거 음주자를 비음주자와 통합하여 분석함으로써 음주의 즉각적인 영향에 중점을 두었으나, 음주의 세부적인 패턴, 즉 음주 빈도나 음주량에 따른 인지기능 변화를 평가하지 못했다. 마지막으로, 본 연구는 고령화연구패널조사 자료에 포함된 변수 외의 다른 변수를 고려하지 못한 제한점이 있으므로, 향후 연구에서는 노인의 인지기능 변화를 예측할 수 있는 보다 다양한 변수를 포함할 필요가 있다.

결론
12년간의 고령화연구패널조사 자료를 기반으로, 경도인지장애에서 인지기능 정상회귀와 치매의심 진전에 영향을 미치는 요인을 확인한 결과, 연령, 주 1회 이상의 신체활동 여부, 우울, IADL, 악력, 그리고 참여 모임 수가 정상회귀와 치매의심 진전에 각각 반대 방향으로 영향을 미치는 것으로 나타났다. 이를 바탕으로 개발한 노모그램은 지역사회의 보건의료현장에서 경도인지장애의 인지기능 변화를 주기적으로 평가하고 위험 대상자를 선별함으로써 치매 예방을 위한 간호 중재전략을 개발하는 데 근거를 제공할 수 있다. 또한 각 대상자의 위험도를 시각적으로 제시해 줌으로써 치매 예방교육을 위한 효과적인 도구로 활용될 수 있다.
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