
 

 

저 시-비 리- 경 지 2.0 한민  

는 아래  조건  르는 경 에 한하여 게 

l  저 물  복제, 포, 전송, 전시, 공연  송할 수 습니다.  

다 과 같  조건  라야 합니다: 

l 하는,  저 물  나 포  경 ,  저 물에 적 된 허락조건
 명확하게 나타내어야 합니다.  

l 저 터  허가를 면 러한 조건들  적 되지 않습니다.  

저 에 른  리는  내 에 하여 향  지 않습니다. 

것  허락규약(Legal Code)  해하  쉽게 약한 것 니다.  

Disclaimer  

  

  

저 시. 하는 원저 를 시하여야 합니다. 

비 리. 하는  저 물  리 목적  할 수 없습니다. 

경 지. 하는  저 물  개 , 형 또는 가공할 수 없습니다. 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/kr/legalcode
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/kr/


고령자의 활동적 노화 지수와

인지기능 감소의 관련성

- 고령화연구패널조사(2008년, 2016년)를 이용하여 -

연세대학교 보건대학원

역학건강증진학과 건강증진교육전공

한 아 름

[UCI]I804:11046-000000523063[UCI]I804:11046-000000523063



고령자의 활동적 노화 지수와

인지기능 감소의 관련성

- 고령화연구패널조사(2008년, 2016년)를 이용하여 -

지도 김 희 진 교수

이 논문을 보건학 석사학위 논문으로 제출함.

2019년 12 월 일

연세대학교 보건대학원

역학건강증진학과 건강증진교육전공

한 아 름



한아름의 보건학 석사학위 논문을 인준함

심사위원 김 희 진 인

심사위원 이 자 경 인

심사위원 정 금 지 인

연세대학교 보건대학원

2019년 12 월 일



감사의 말씀

배움의 기쁨을 주신 연세대학교 보건대학원 모두 교수님들께 감사의 말씀을 

드립니다. 함께 고민하며 세심하게 지도해주시고 격려해주신 김희진 교수님께 

가장 먼저 감사드립니다. 그리고 바쁘신 중에도 편한 웃음으로 맞이해주시고, 

관심과 배려로 지도해 주신 이자경 교수과 정금지 교수님에게 깊은 감사의 인사를 

드립니다.

늘 한결같이 저를 응원하고 지지해주는 아버지, 어머니, 언니 그리고 동생에게 

감사와 사랑의 마음을 전합니다.

그리고 큰 도움과 지원을 주신 고일규 박사님, 이선주 박사님 진심으로 고맙습니다.

마지막으로 서로 위하고 다독이며 마음을 다잡을 수 있게 함께해준 동기 

선생님들에게 고마운 마음을 표합니다. 함께한 시간이 소중했던만큼 앞으로도 

오래 함께하기를 바랍니다.

 한아름 올림



i

차   례

국문요약

Ⅰ. 서론

   1. 연구 배경 및 필요성 ······················································································1

   2. 연구 목적 ··········································································································6

Ⅱ. 문헌고찰

   1. 활동적 노화의 정의 및 구성 요인······························································7

   2. 인지기능 감소의 정의 ··················································································11

   3. 활동적 노화와 인지기능 감소의 관련성에 대한 선행연구 ··················14

Ⅲ. 연구방법

   1. 연구모형··········································································································18

   2. 연구방법··········································································································19

   3. 변수 정의 및 측정························································································21

   4. 자료 분석과 통계적 방법············································································26

Ⅳ. 연구 결과

   1. 연구대상자의 일반적 특성··········································································27

   2. 일반적 특성에 따른 인지기능 감소 분포················································29

   3. 일반적 특성에 따른 차원별 활동적 노화 지수······································31

   4. 활동적 노화 지수와 인지기능 감소··························································34

   5. 활동적 노화 지수에 따른 인지기능 감소의 관련성 분석 ····················41



ii

Ⅴ. 고 찰················································································································49

Ⅵ. 결 론················································································································56

참고문헌···················································································································57

부    록···················································································································71

ABSTRACT···················································································································77



iii

표 차 례

<표  1> 성별에 따른 연구대상자의 일반적 특성. KLoSA, 2008. ··················28

<표  2> 성별에 따른 일반적 특성에 따른 인지기능 감소 분포. KLoSA, 2008, 2016.·····30

<표  3> 일반적 특성에 따른 차원별 활동적 노화 지수···································32

<표  4> 세부차원별 활동적 노화 지수에 따른 남·녀의 인지기능 감소 분포·········35

<표  5> 남녀별 활동적 노화 지수의 그룹별 분포············································38

<표  6> 활동적 노화 지수 그룹별 인지기능 감소 분포··································40

<표  7> 건강차원 활동적 노화 지수와 인지기능 감소의 관련성··················42

<표  8> 참여차원 활동적 노화 지수와 인지기능 감소의 관련성··················44

<표  9> 안전 차원 활동적 노화 지수와 인지기능 감소의 관련성··················46

<표 10> 종합 활동적 노화 지수와 인지기능 감소의 관련성··························48



iv

그 림 차 례

<그림 1> 연구모형····································································································18



v

부 록 차 례

<부록 표 1> 일반적 특성에 따른 남자의 차원별 활동적 노화 수준············71

<부록 표 2> 일반적 특성에 따른 여자의 차원별 활동적 노화 수준············73

<부록 표 3> 세부차원별 활동적 노화 지수에 따른 인지기능 감소 여부 분포···75



vi

국문요약

고령자의 활동적 노화 지수와 인지기능 감소의 관련성  

 - 고령화연구패널조사(2008년, 2016년)를 이용하여

배경 및 목적 : 우리나라는 2018년에 65세 이상 고령인구 비중이 14.3%를 넘어서며 

‘고령사회’에 진입하였다. 서구 복지국가들에서는 고령화에 대응하기 위한 

연구로 1990년대부터‘활동적 노화’담론이 새롭게 발전되었다. 2002년 국제

보건기구(WHO)는 활동적 노화를 개인과 조직, 사회의 다차원적인 영역에서 건강과 

참여, 보장의 기회를 통해 적극적인 삶을 실현하는 노화의 과정으로 정의하였는데, 

이는 건강차원, 참여차원, 안전차원으로 구성된다. 기존 연구들은 대부분 개별 

독립변수 또는 활동적 노화의 구성요소인 건강, 참여 차원의 요인만을 이용하여 

인지기능 감소와의 연관성에 대해 연구하였다. 본 연구에서는, 노인의 활동 

능력 및 건강한 고령화의 정도를 입체적으로 측정하기 위해 사용하는 활동적 

노화 지수(Active Aging Index, AAI) 측정방법을 활용하여 활동적 노화 지수와 

인지기능 감소와의 관련성을 파악하고자 하였다.

연구방법 : 본 연구는 고령화연구패널(KLoSA) 제 2차(2008년), 제 6차(2016년) 

자료를 이용하여 2008년을 기준시점으로 만 55세 이상의 K-MMSE 점수가 24점 

이상인 3,037명을 연구대상으로 하였다. 2016년 시점에서 K-MMSE 점수가 24점 

미만인 대상자를 ‘인지기능 감소’군으로 하였다. 연구대상자의 평균 연령은 

남자는 64.8세(표준오차 6.83), 여자는 64.0세(표준오차 6.48)였다. 대상자의 

활동적 노화 지수는 2008년 기준의 건강, 참여, 안전 점수 및 그 평균 점수로 

판단하였고, 이는 각각 0~1점 사이로 표기하였다. 활동적 노화 지수와 인지기능 
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감소의 관련성에 대해 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 다변수 보정 모형은 

인구사회학적 특성(성별, 연령, 교육수준, 거주 지역, 혼인 유무)과 건강행태

(흡연, 음주, 운동여부)를 모형에 포함하였다.

연구결과 : 활동적 노화의 세 가지 차원에 따른 지수 평균은 건강차원 

0.64±0.22점, 참여차원 0.56±0.17점, 안전차원 0.70±0.24점이었다. 종합

차원 평균은 0.63±0.15점 이었다. 활동적 노화 지수와 인지기능 감소의 관련성을 

다변수 보정 모형으로 분석한 결과, 낮은 수준의 건강차원 그룹이 8년 후 인지

기능 감소 그룹에 속할 오즈비는 1.32(95% CI: 1.06-1.64)였으며, 이는 중간 

수준의 건강 점수 그룹에 비해 유의적으로 높았다. 참여차원 점수는 중간 수준군에 

비해 낮은 수준 군의 인지기능 감소 오즈비가 1.52(95% CI: 1.20-1.94)로 유의

하게 높았다. 안전차원 점수도 중간 수준군에 비해 낮은 수준군의 인지기능 

감소에 대한 오즈비가 1.59(95% CI: 1.26-1.99)로 유의하게 높았다. 세 차원의 

평균으로 산출한 종합차원의 경우, 지수 중간 수준군에 비해 낮은 수준군 인지

기능 감소 오즈비가 1.69(95% CI: 1.36-2.11)로 유의하게 높았으며 높은 수준 

군은 0.87(95% CI: 0.63-1.20)로 나타났다.

결론 : 평균 64.4세(표준오차 6.67)의 한국 고령자에서 활동적 노화 지수가 

낮은 경우 8년 추적 후 인지기능이 감소할 위험이 69% 높았다. 건강 차원에서 

인구사회학적 특성과 건강행태 수준을 통제한 후에는 인지기능 감소와 건강 

점수의 관련성이 유의하지 않았다. 하지만, 참여 차원과 안전 차원의 점수는 

혼란변수(인구 사회학적 특성, 건강행태 수준)를 통제한 후에도 인지기능 

감소와 유의한 연관성을 보였다. 따라서 인지기능의 변화와 관련성이 있는 

주요 변수로 건강차원 뿐 아니라 참여차원과 안전차원까지 입체적으로 고려할 

필요가 있으며, 고령자의 활동적 노화를 위한 참여 및 안전 차원에 대한 연구와 
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사회적 대응이 필요할 것으로 사료된다. 

 

핵심용어: 활동적 노화, 활동적 노화 지수, 인지기능, 인지 감소



1

Ⅰ. 서론

1. 연구배경 및 필요성

  평균 수명의 증가로 인한 고령화 추세는 한국을 비롯한 세계 여러 나라들이 

경험하고 있다. 특히 한국의 경우에는 2018년에 65세 이상 고령인구 비중이 

14.3%를 넘어서며 ‘고령사회’에 진입하였다(통계청, 2018). 

 노인의 인지기능 감소와 치매는 노인에서 장애를 유발하는 만성질환으로 알

려져 있다(Prince et al., 2013). 보건복지부의 2018년 발표 자료에 따르면, 

65세 이상 노인인구 중 치매환자는 2016년 66만 명이었으나 2024년에는 백 만명, 

2039년에는 2백만 명을 넘어설 것으로 추정된다. 또한 2017년 기준 65세 이상 

경도인지장애 추정 환자 수는 약 159만 명으로 65세 이상 노인 인구의 약 

22.5%를 차지하여 노인 약 5명 중 1명이 경도인지장애 환자로 추정된다. 이로 인해 

향후 급격하게 질병 부담이 증가할 것으로 예상되며, 이를 해결하기 위한 적절한 

사회적 대응이 필요한 상태이다.

  서구 복지국가의 경우 1980년대부터 고령화에 대한 관심이 대두되고 1990년

부터는 본격적인 정책적 대응이 나타나면서, 고령화에 대응하기 위한 연구로

‘활동적 노화’ 담론이 새롭게 발전되었다(김교성, 김수연, 2014). 활동적 

노화란 노화에도 불구하고, 노인이 사회적, 경제적으로 생산적인 삶을 이끌 수 

있도록 하는 역량을 의미한다(OCED, 1998). EU에서는 활동적 노화의 개념을

“더 오랫동안 일하고, 더 늦게 은퇴하며, 은퇴 후에 건강한 생활양식의 실천과 

함께 자원봉사나 돌봄 제공과 같은 사회적으로 생산적인 활동들에 관여함으로써 

성취되는 자의적인 경제적 활동”이라고 해석한다(Avramov and Maskova, 

2003). 반면, 노인들의 고용가능성에 초점은 둔 EU나 OECD의 접근법과는 달리 
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WHO(2002)는 개인과 조직, 사회의 다차원적인 영역에서 건강과 참여, 보장의 

기회를 통해 적극적인 삶을 실현하는 노화의 과정으로 정의함으로써 궁극적으로 

노인의 권리 보장과 삶의 질 향상이라는 포괄적인 관점을 취한다(김교성, 김수연, 

2014). 

  기대수명은 연장되고 있지만 건강수명은 지체되어 만성질환이나 일상생활에서 

돌봄을 필요로 하는 노인의 수는 급증하고 있으며, 인구고령화가 진전될수록 

돌봄 수요는 더욱 증가 될 것으로 예측된다. 하지만 가족 구조의 변화로 전통적 

의미의 사적 돌봄 시스템의 약화와 한계가 나타나고 있으며, 정부는 고령친화

산업의 활성화를 통해 고령화 문제에 대응하려 노력하고 있다(박승민, 2017). 

  2018년 3월 보건복지부는 지방정부와 지역사회 네트워크가 참여해 보건서비스와 

사회서비스가 합동되어 서비스를 구성하는 ‘커뮤니티 케어(communitiy 

care)' 추진을 발표하면서(보건복지부, 2018) 본격적으로 탈시설화를 통한 

커뮤니티 케어가 이슈화 되고 있다(서동희, 김좌겸, 2019). 보건복지부에서는 

커뮤니티 케어를 주민이 살던 곳에서 거주하면서 개개인의 욕구에 맞는 서비스를 

누리고 지역사회와 함께 어울려 살아갈 수 있도록 주거, 의료, 돌봄, 독립생활 

지원이 통합적으로 확보되는 정책으로 정의하고 있다(보건복지부, 2018).

  이와 같은 맥락에서 WHO(2007)가 제시한 고령 친화적 도시(Age-Friendly 

Cities)를 살펴보면, 2002년 WHO에서 발표한 활동적 노화 프레임워크에 기초하고 

있음을 알 수 있다(WHO, 2002, 2007). 활동적 노화는 개인과 가족, 국가를 둘러싼 

다양한 영향요인과 결정요인들에 의해 결정되는데, 장벽이 없는 건물과 거리는 

노인들의 이동성과 독립성을 향상시키고, 안전한 이웃은 노인들에게 활발한 

여가활동과 사회활동에 참여할 수 있도록 해준다. 또한, 노인에 대한 가족의 

부양 부담이 줄어들 수 있으며, 노인들이 자원봉사나 일자리에 참여함으로써 

사회 전체가 이익을 얻게 된다. 이로써 지역 경제도 이익을 얻게 된다(WHO, 

2007). 이상철(2016)의 연구에 따르면 고령 친화 환경 조성은 활동적 노화에 
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기여하는데, 활동적 노화에 대하여 인구사회학적 변수를 통제한 후에도 고령 

친화 환경의 차원인 안전(10.5%), 참여(5.1%), 건강(5.1%)의 설명 분산이 유의

하게 나타나 안전한 삶의 조성과 사회참여 활성화가 건강한 노후에 대한 기대를 

충족시켜 줄 수 있다고 하였다. 

 활동적 노화 지수(Active aging index, AAI)는 노인의 활동 능력 및 건강한 

고령화의 정도를 입체적으로 측정하기 위한 통합 지수로서 노인들의 다양한 

활동과 독립성을 종합적으로 측정하는데 목적을 두고 있다(최현수 등, 2015). 

AAI는 활동적 노화와 관련된 다양한 요인들을 측정하여 노인의 삶에 영향을 

미치는 요인을 파악하고 고령화에 대응하기 위해 연구되고 있으나(김교성, 김

수연, 2014), 개인수준에서 AAI를 측정하여 분석한 연구는 많지 않았다. 

  정상적인 노화과정에서 인지기능은 자연스레 감소한다. 하지만 인지기능 감소는 

뇌 기능을 사용하지 않거나 질병, 알코올이나 약물사용과 같은 건강행동과 관련된 

요인들, 정신심리학적인 요인, 사회적 요인들로 의해서도 야기된다(Smiths et 

al., 1999; WHO, 2002). 활동적 노화는 개인과 가족, 국가를 둘러싼 다양한 

영향요인과 결정요인들에 의해 결정되며, 이러한 요인들의 근거를 이해하는 

것은 보건 정책과 프로그램을 설계하는데 도움이 되는데, WHO(2002)에서는 인지

기능을 포함한 정신적인 요소는 노인의 활동적 노화와 장수의 강한 예측인자로서의 

역할을 하고 있다고 발표하였다(Smits et al., 1999; WHO, 2002). 활동적 노화와 

유사한 개념으로 쓰이는 성공적 노화와 관련된 연구에서도 인지기능은 신체적, 

정신심리학적, 사회적 영역에 걸쳐 성공적 노화를 결정짓는 중요한 요인이라고 

하였다(Fiocco and Yaffe, 2010). 

  2012년 활동적이고 건강한 노화를 위한 유럽 혁신 파트너쉽(The European 

Innovation Partnership on Active and Healthy Ageing; EIP on AHA)에서는 

2020년까지 유럽 시민들의 삶의 질 향상을 위하여, 활동그룹(Action group : 

A1, A2, A3, B3, C2, D4)을 만들고 그룹을 통한 활동계획(Action plan)을 제시
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하였는데, 그 중 A3 그룹은 신체기능 감소, 인지기능 감소를 포함한 연령 관련 

노화 및 질병 예방을 목표로 하였다. Apostolo 등(2016)은 EIP-AHA에서 제시한 

인지기능 저하와 관련하여 전문가들의 의견과 문헌고찰을 통해 경도인지 장애

(mild cognitive impairment, MCI)의 주요 요인으로 나이(Jacob et al., 

2017), 성별(Jacob et al., 2017; Petersen et al., 2010), 유전적 요인

(apolipoprotein E(APOE) polymorphism 등)(Jefferson et al., 2015; Suárez 

et al., 2014), 심혈관계 질환(Gorelick et al., 2011), 생활습관(신체적 활동, 

흡연, 음주)(Blondell et al., 2014; Sofi et al., 2011), 정신사회적 요인

(교육, 사회적 참여, 우울증)(Fratiglioni et al., 2007; Bennett et al., 

2006; Chung et al., 2015)을 제시하였다. 이처럼 인지기능은 활동적 노화의 

하나의 구성요소로 제시되었는데, 보건 정책과 관련 프로그램을 설계하기 위해서는 

활동적 노화와 인지기능 감소 자체가 어떠한 연관성이 있는지 살펴보는 것이 

매우 중요할 것으로 사료된다.

  그러나 기존 연구들은 주로 개별적인 독립변수와 인지기능 감소의 연관성에 

초점을 맞추거나, 활동적 노화의 세 가지 구성요인(건강, 안전, 참여) 중 일

부분만을 이용하여 인지기능 감소와의 연관성에 대해 연구하였다. 예를 들어, 

안전과 참여 차원 중 일부를 포함한 연구로 Andrew and Rockwood(2010)은 70세 

이상 지역사회 거주 노인 2,468명을 대상으로 5년 동안 사회적 취약성 지수 

점수와 인지기능 감소의 관련성을 연구하였다. 사회적 취약성 지수는 독거여부, 

사회경제적 요소, 사회적 지지, 사회적 참여, 여가활동을 점수화한 것으로 사회적 

취약성 지수가 낮은 군에 비해 높은 군에서 인지기능 감소를 경험할 위험이 

36% 높게 나타났다(Odd Ratio, OR 1.36, 95% Confidential Interval, CI: 

1.00-1.06, p=0.02). 건강과 참여 차원을 포함한 연구로는 2008년, 2011년 

노인실태조사를 이용한 박현경, 송현종(2016)의 연구가 있었는데, 인지기능 

저하 예측 요인으로 당뇨병을 진단받은 경우, 주관적 청력상태가 나쁜 경우, 
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중강도 신체활동을 실천하지 않는 경우, 친인척 관계가 미약한 경우, 친구가 

없는 경우를 제시하였다. 또한, 김혜령과 양미경(2013)의 연구에서는 2008년 

노인실태조사를 이용하여 고령, 남성, 저체중, 고강도 신체활동을 하지 않는 

경우, 미취업 상태, 미비한 사회참여, 컴퓨터 및 인터넷 활용 경험이 없는 경우를 

인지장애 위험이 높은 인구의 특성으로 추정하였다. Faramazi 등(2018)은 인

지장애의 정신사회적 예측요인으로 고령, 우울증상, 낮은 사회적 지지, 5년 

미만의 교육을 제시하였다. 위에서 제시한 연구의 대부분은 인지기능 감소의 

예측요인을 알아보기 위한 것이었으나, 활동적 노화의 세 가지 구성차원을 모두 

포함한 인지기능 감소의 추적 연구는 찾기 어려웠다.

  따라서 본 연구는 노인의 활동 능력 및 건강한 고령화의 정도를 입체적으로 

측정하기 위해, 우리나라 만 55세 이상 노인들을 대상으로 활동적 노화 지수

(AAI) 측정방법을 활용하여 활동적 노화 지수와 인지기능 감소와의 관련성을 

파악하고자 한다. 이를 통해 우리나라 노인의 인지기능 감소를 완화시키는 요인을 

규명하고, 예방을 위한 기초적인 정보를 제공함으로써 보건학적으로 바람직한 

방향으로 노인들의 활동적 노화에 도움을 줄 수 있을 것으로 사료된다.
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2. 연구 목적

  이에 본 연구는 2008년 2차 고령화연구패널조사 당시 K-MMSE 24점 이상으로 

인지기능 감소 의심 소견이 없는 만 55세 이상 남녀에서 인구사회학적 특성, 

건강행태를 통제한 후 활동적 노화 지수(AAI)와 인지기능 감소의 관련성을 확인

하고자 하였다.

 이를 통해 인지기능 저하 예방 및 관리에서의 기초 자료로 활용하며, 인지기능 

감소에 대해 조기에 적절한 치료적 개입을 가능하게 하는 근거 자료를 제공하고자 

한다. 

본 연구의 구체적인 목적은 다음과 같다.

첫째, 연구대상자의 인구사회학적 특성, 건강행태와 인지기능 감소의 관련성을 

파악한다.

둘째, 연구대상자의 건강, 참여, 안전의 각 차원별 및 종합차원 활동적 노화 

지수(AAI)를 산출한다.

셋째, 연구대상자의 활동적 노화 지수(AAI)와 인지기능 감소의 관련성을 분석

한다.



7

Ⅱ. 문헌고찰

1. 활동적 노화의 정의 및 구성 요인

  1940~1950년대 사회학자들은 활동적일수록 만년의 삶에 대한 만족이나 적응이 

더 크다고 예측했는데 이는 ‘활동이론(activity theory)’로 발전하였다

(Lynott and Lynott, 1996). 이러한 활동이론은 1980년대에 등장한 성공적 

노화와 생산적 노화 개념의 중요한 요소로 포함되었고, 2002년 세계보건기구

(WHO)는 이를 ‘활동적 노화’라는 정책 패러다임으로 재정립하였다(최희경, 

2010; 박영란, 2013). 성공적 노화의 목표는 노년기에 사회적 활동에 지속적으로 

참여하고 사회적 상호작용을 이룸으로써 성공적 삶을 이루는 것으로 활동적일수록 

삶의 만족도가 높아진다는 활동이론의 가정을 바탕으로 하였다(Havinghurst, 

1961). 한편 생산적 노화의 창시자인 Butler(1975)는 젊은 세대와 달리 노인은 

비생산적이고 창의적이지 않다고 구분 짓는 연령주의를 비판하면서, 노인도 사회

적으로 생산적일 수 있음을 역설하면서 노인의 생산성을 촉진시켜야 한다고 

강조했다(Butler and Gleason, 1985; 박선권, 2013). 생산적 노화는 인구 고령화

에서 야기되는 문제인 노년기의 역할이 더 연장되어 생산성, 자립, 사회의 기여로 

전환되어야만 한다고 주장한다(박선권, 2013). 이에 활동적 노화는 생산적 노화의 

담론이 가지는 문제점을 지적하고 수정하면서, 노인을 적극적이고 완전한 시민

으로서 바라보고자 한다(Active Age Project, 2005; 김교성, 김수연, 2014).

  활동적 노화의 개념은 개별 국제기구마다 제시하고 있는 정의에 차이가 있어 

하나의 의미로 명확하게 정의하긴 어렵다(김교성, 김수연, 2013). OECD는 활동적 

노화를 ‘노인이 되어가면서 사회·경제적인 생산적 삶을 이끌 수 있도록 하는 
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역량’으로 정의하면서 고령 근로자들이 태도를 바꾸어 더 오래 일하고 새로운 

기술을 터득할 것을 강조한다(OECD, 2006). 1999년 UN은‘유엔 세계노인의 해

(the United Nations Year of Older People)’를 선포하면서 고령자의 취업 

확대를 강조하였고(염주희, 2012), EU(1999)는 활동적 노화를 ‘장기적인 경제적 

활동으로 이전보다 더 오래 살고, 오래 일하고, 은퇴 후 건강한 생활양식의 

실천과 생산적 활동을 통해 성취된다’고 하였다(Avramov and Maskova, 2003; 

김교성, 김수연, 2013). 세계보건기구(WHO)에서는 1990년대부터 '활동적 노화

(active aging)'란 개념을 사용하기 시작하였는데, 이것은 ‘건강한 노화

(healthy ageing)'보다 더욱 포괄적인 의미를 담은 개념으로서, 개인과 인구의 

고령화에 영향을 미치는 건강관리 외의 요소들에 대한 중요성을 인식하기 위해 

사용되었다(Kalachea and Kickbusch, 1997). WHO에서는 1999년 국제 노인의 

해(International Year of Older Persons)를 맞아 활동적 노화의 이점을 강조

하는 새로운 캠페인을 시작하기도 했는데, 이는 활동적 노화가 사회 통합과 

삶의 과정 동안 건강의 중요성을 강조함과 동시에 캠페인 슬로건과 완벽하게 

조화되기 때문이었다. WHO 사무총장 Harlem Brundtland은 “올바른 생활 방식, 

가족 및 사회에 대한 참여, 노인을 위한 지원 환경과 같이 활동적이고 건강하게 

지내기 위해서 개인이 할 수 있는 일은 많다. 사회적 불평등과 빈곤을 줄이는 

정책은 활동적 노화를 향한 개인의 노력을 보완하는데 필수적이다”고 하였다. 

2002년 WHO는 마드리드에서 개최된 ‘UN 제2차 고령화 세계총회’에서 활동적 

노화에 대해 ‘사람들이 노인이 되어가면서 삶의 질을 향상시키기 위해 건강, 

참여, 안전에 대한 기회를 최적화하는 과정’으로 정의하였다(WHO, 2002). 

이와 같이 국제기구마다 활동적 노화 개념을 정의하는데 있어서 중점을 둔 부분이 

차이가 있는데, EU와 OECD는 노인의 고용 가능성을 강조하고 있는 반면, WHO의 

경우에는 건강의 사회적 측면과 삶의 질에 초점을 맞추고 있다(김교성, 김수연, 

2013). 
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  활동적 노화는 개인과 인구 집단 모두에 적용되는데, 사람들의 생활과정 동안 

신체적, 사회적, 정신적 만족감에 대한 그들의 잠재력을 실현하고 그들의 요구, 

욕망, 능력에 따라 사회에 참여할 수 있게 하는 동시에 도움을 필요로 할 때 

적절한 보호와 안전, 보살핌을 제공받을 수 있게 한다(WHO, 2002).‘활동적

(Active)'이라는 말은 단순히 신체적으로 활동하거나 노동에 참여하는 것 뿐만 

아니라 사회, 경제, 문화, 영적, 시민 문제에 지속적 참여를 하는 것을 뜻한다. 

첫 번째 차원인 ‘건강’차원은 만성질환과 기능적 감소의 위험요인을 낮추는 

한편 보호 요인을 높임으로써, 삶의 질을 높이고 수명을 연장하는 것을 목표로 

한다. 그럼으로써 노인은 스스로의 삶을 관리하고 의료서비스와 요양서비스 

이용을 낮출 수 있다. 두 번째 차원인‘참여’차원은 노인의 노동시장, 고용, 

교육, 조건 및 사회정책 프로그램을 통해 사회경제적, 문화적, 정신적 활동에 

대한 고령자의 완전한 참여를 지원한다. 노인들의 기본적인 인권, 능력, 필요성, 

선호도에 따라 나이가 들면서도 사회에 계속하여 생산적인 기여를 할 수 있도록 

지원하는 것을 목표로 한다. 세 번째 차원인‘안전’차원은 노인이 사회적, 

재정적, 육체적 안전과 권리를 보장하는 정책과 프로그램을 제공하여 노인들이 

더 이상 자기 자신을 보호할 수 없는 경우에도 보호와 존엄성, 보살핌을 보장 

받는 것을 목표로 한다(WHO, 2002).

  UNECE와 EU는 2012년부터 활동적 노화 지수(Active Ageing Index; AAI)를 

공동으로 산출하고 있다. 2002년 마드리드에서 개최된 제2차 고령화에 관한 

세계회의(The Second World Assembly on Ageing) 총회 10주년과 

MIPAA(Madrid International Plan of Action on Ageing) 시행에 대한 두 번째 

5주기 검토 및 평가 주기를 기념하기 위해, UNECE, EC, 유럽 사회 복지 정책 

및 연구 센터가 공동으로 AAI 프로젝트를 수행했다. 이는 WHO가 2002년 제공한 

활동적 노화와 관련된 정의로부터 도출되는데, 2012년을 기준으로 하여 유엔

개발계획(UNDP)의 인구개발지수(Human Development Index; HDI)와 유사한 방법론을 
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활용한다. 

  AAI는 전체 지수 AAI와 성별 및 도메인별 지수, 개별 지수를 구성하는 지수로 

구성된다. AAI는 정책 입안자들이 사회정책 개입을 통해 EU 회원국들의 활동적 

노화 지수의 비교적이고 실질적이며 양적 증진에 기초하도록 허용하고 이를 

통해 시민들을 위한 적극적이고 건강한 노화를 촉진할 수 있도록 장려한다. 

활동적 노화지수는 비교가능성, 지속가능성, 객관성, 측정결과, 현세대 노인의 

경험, 지리적 포괄성, 유연성 원칙을 기준으로 선정되었고 이는 4개 차원인 

고용, 사회참여, 독립-건강-안정적 삶, 활동적 노화 역량-환경을 포함한 22개의 

지표로 구성된다(Asghar et al., 2013).
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2. 인지기능 감소의 정의

  

  나이가 들어감에 따라 인지기능이 저하되는 것은 자연스러운 노화의 현상이다. 

Schaie(1989)에 따르면 인지기능은 50세 정도까지 비교적 안정적인 모습을 

보이다가 이 기간이 지나면 쇠퇴가 뚜렷해지고 인지기능 장애의 발생률이 급격히 

증가한다. 인지기능 감소(cognitive decline)는 인지적 변화의 연속성을 반영

하여 정상 노화의 스펙트럼 내에 있는 것으로 간주되는 반면 다른 일부는 예측

되는 인지기능 감소를 초과한 경우에는 경미한 손상으로 분류된다(Brnda et 

al.,  2010). 인지기능의 영역은 크게 주의력, 집중력, 언어능력, 기억, 정신

운동 속도, 지능으로 구분되며, 모든 연령 및 한 개인 내에서도 인지기능 영역

마다 감퇴하는 정도가 다르다(대한신경과학회, 2007).

  인지기능 감소의 형태는 크게 치매와 섬망으로 나뉜다. 치매를 유발하는 대

표적인 원인은 후천적으로 진행하는 퇴행성 변화나 혈관성 변화가 있다. 치매를 

발병시키는 원인으로는 뇌변성 외에도 다른 이차적 원인으로 알츠하이머병, 

뇌혈관질환, 감염, 수두증, 뇌외상, 우울증, 염증질환, 알코올, 중금속, 비타민 

결핍이 있다. 치매는 대부분의 경우 비가역적이고 점진적으로 진행하며, 치매의 

말기에는 인지기능과 일상생활의 황폐화를 초래한다.

  섬망은 노인에게서 가장 흔히 볼 수 있는 정신병리 증상 중 하나로서 짧은 

시간 내 갑자기 발생하는 의식상태의 변화를 말한다. 환자가 고령이거나 인지

기능 장애를 가지고 있는 경우에는 신체 질환이나 약물에 의해 섬망이 잘 발생할 

수 있다(Leentjens, 2005).

  인지기능 감소를 보이는 노인은 경도인지장애(MCI)와 치매로 발전할 위험이 

높다(Brnda et al.,  2010). 경도인지장애는 정상 노화와 치매 초기의 경계로 

이를 구분하는 것은 중요하다(Petersen, 1999). Petersen(1999)은 경도인지
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장애를 다음과 같은 기준으로 선정하였는데, 그 기준은 환자나 보호자에 의한 

주관적인 기억장애, 같은 연령이나 교육수준에 비해 객관적인 기억력 감소, 

전반적으로 정상적인 인지기능 유지, 일상 활동은 전반적으로 보존, 치매가 

아닌 경우이다(Petersen, 1999). 하지만 경도인지장애를 가지고 있는 모든 

사람이 같은 예후를 가지는 것은 아니다. 경도인지장애는 일정한 시간이 지난 후에 

회복되거나 유지되기도 하고 혹은 치매로 진행되기도 한다(Petersen et al., 

2001). 

  한편 Horn 등(1967)과 Salthouse(1985)의 개념적 프레임워크의 두 가지 유형에 

따르면, 인지기능은 생물학적 요인과 밀접한 관련이 있는 유동적 지능(fluid 

intelligence)과 교육 및 삶의 경험을 통해 살아가며 습득한 지식인 결정화 

지능(crystallized intelligence)으로 구분된다. 나이가 들수록 뚜렷한 쇠퇴의 

대상이 되는 유동적 지능과 달리 결정화 지능은 노년기에 유지되는 경향이 있고, 

연령의 증가와 관련된 지능의 감소율이 낮다(Rohwedder and Willis, 2010).

  지적 쇠퇴는 일상생활에서의 기능 제한과 장애의 증가로 삶의 질 감소에 영향을 

미친다(Brnda et al., 2010). 중·고령층의 인지기능 저하는 당사자의 삶의 

질 저하뿐 아니라 부양가족과 사회에 커다란 부담을 초래한다(Hurt et al., 

2008). 그러므로 고령사회에 들어선 우리나라에서는 이러한 인지기능 저하가 

큰 부담으로 작용할 것으로 우려되고 있다.

  대한민국 치매 현황 보고서(보건복지부, 2018)에 따르면, 우리나라 65세 이상 

노인인구 중 추정 치매환자는 2017년 약 70만 명, 2024년에 백만 명, 2039년에 

2백만 명, 2050년에 3백만 명을 넘어설 것으로 추정되며, 추정되는 경도인지 장애

환자(MCI)는 2017년 약 159만 명, 2022년 2백만 명, 2032년에는 300만 명을 넘어설 

것으로 예상된다. 또한, 알츠하이머 질병의 발병률은 나이에 따라 현저하게 증가

하며, 대략 5년마다 두 배씩 증가하므로(Brnda et al., 2010), 인지기능 저하 

고령자의 증가와 이로 인한 사회적 부담은 심각한 보건학적 문제로 판단된다. 
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3. 활동적 노화와 인지기능 감소의 관련성에 대한 선행연구

  인지기능 감소와 관련된 요인을 활동적 노화의 세 가지 세부 차원인 건강, 

사회적 참여, 안전의 순서로 요약하면 다음과 같다. 

  첫째, 건강차원에 포함되는 요인으로는 주관적 건강(John et al., 2006), 

우울 증상(Ganguli et al., 2009; Comijs et al., 2004; Paterniti et al., 

2002; Diniz et al.,2013), 일상생활 동작 능력(Pérès et al., 2008; 

Lepeleire et al., 2004; 박현경, 송현종, 2017),신체활동(Angevaren et 

al., 2010), 2형 당뇨병(Olivia, 2008; 박현경, 송현종, 2016)이 있다.

  65세 이상 노인 13,004명을 10년간 추적한 전향적 코호트 연구에서 주관적 

건강을 우수, 양호, 나쁨으로 평가했을 때, 주관적 건강이 우수한 대상자가 

인지기능 장애를 일으킬 가능성이 더 적다는 결과를 얻었다. 이것은 잠재적 

교란 요인인 교육, 지역, 흡연, 약물, 과거력, ADL, IADL을 조절한 후에도 일관된 

결과를 보였다(John et al., 2006). 

  주관적 건강뿐만 아니라, 우울 증상 또한 낮은 인지기능을 초래한다는 결과를 

보였으며(Ganguli, 2009; Comijs et al., 2004; Paterniti et al., 2002), 

일부 연구에서는 남자인 성별에서 더 큰 연관성을 보였다(Cervilla et al., 

2000; Ng et al., 2009). Diniz 등(2013)의 메타 분석 연구에서는 50세 이후

의 우울증이 모든 원인 치매의 확률을 증가시키는 것과 관련이 있다고 보고했

다. 남성노인 4,568명을 대상으로 시행한 추적 관찰 코호트 연구에서는 임상적

으로 유의한 우울증 증상은 인지 장애의 위험률 증가와 유의적인 연관성을 나타

냈다. 한편, 우울증 증상의 과거력은 인지 장애와 관련성이 없었는데 이는 

우울증 증상이 단순히 치매의 원인이 되기보다는 진행 중인 치매 과정의 초

기 단계를 예고할 수 있다는 가능성을 시사한다(Osvaldo et al., 2015). 
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  잠재성장모형을 이용하여 인지기능의 발달궤적에 영향을 미치는 요인을 살펴본 

백옥미(2014)의 연구에 따르면 일상생활동작 점수가 낮을수록 인지기능 초기값이 

낮았고 시간이 지남에 따른 인지기능 감소 속도의 변화율도 높게 나타났다. 

도구적 일상생활 수행능력 제한 또한 노인의 인지기능 저하와 관련성이 있다는 

연구가 있다(Pérès et al., 2008; Lepeleire et al., 2004). 신체활동도 인지

기능과 긍정적 연관성을 보이는데, 이는 신체활동이 심혈관 질환의 감소 또는 

뇌 구조와 기능의 향상에 영향을 미친다는 가정을 통해 유추해 볼 수 있다

(Angevaren et al., 2010). 그 외에도 Nooyens 등(2010)은 43-70세 사이 

2,613명의 중고령자를 대상으로 5년간 추적한 코호트 연구를 통해 당뇨가 있는 

대상자의 경우, 당뇨가 없는 대상자에 비해 인지기능 감소가 일어날 가능성이 

2.6배 높게 나타난다는 결과를 보여줬으며, 이를 통해 제2형 당뇨와 인지기능 

감소의 연관성을 보였다.

  둘째, 사회적 참여 차원에 포함되는 요인으로는 은퇴(Rohwedder and 

Willis, 2010; Mazzonna and Peracchi, 2010), 사회활동 참여(James et al., 

2011; Giles et al., 2012), 자원봉사(Proulx et al., 2018), 돌봄노동(최경덕, 

안태현, 2016)이 있다.

  WHO는 은퇴가 노년기에 인지력 감퇴를 설명하는데 중요한 역할을 한다고 제안

한다. 노인의 은퇴는 인지기능에 상당한 부정적 인과관계를 나타낸다

(Rohwedder and Willis, 2010; Mazzonna and Peracchi, 2010). Bonsang(2012)에 

따르면 은퇴가 인지기능에 미치는 영향은 즉각적이지는 않지만, 대부분의 인지

기능 감소는 은퇴 기간이 시작될 때 발생하며 이후 점차 안정되는 경향을 보여

준다. Salsouse(1991)의 사용 불능의 관점에 따르면 활동 패턴이 감소하면 인지

기능의 저하가 나타날 수 있으며, 정신 활동을 자극하면 인지기능이 증가할 수 

있다고 가정한다. 같은 측면에서 취업한 노인이 은퇴한 노인보다 인지기능 

저하의 속도가 느려졌다는 연구도 있는데(Lee et al., 2018). 황미구 등
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(2008)의 연구는 노인 일자리 사업이 노인의 인지기능을 유지하는데 도움이 

된다는 것을 보여줬다.

  사회활동 참여와 인지기능 감소의 연관성에 대한 연구로는 사회활동 참여가 

많을수록 인지기능이 더 좋고 인지감소율이 낮다(James et al., 2011; Giles 

et al., 2012)는 연구결과뿐만 아니라, 사회활동에 활발히 참여할수록 치매 

발생 위험이 감소하였으며, 이러한 효과는 사회 연결망 크기를 통제한 후에도 

유의했다(Wang et al., 2002)는 연구결과에 이르기까지 다양하다. 한편 

Brown 등(2012)의 연구에서는 4개 종단연구를 분석하여 기저 사회활동이 많을

수록 인지기능 수준이 높은 경향이 있으나 인지기능 감소와는 상관성이 없었고 

일부 인지 영역에서 사회활동이 증가할수록 인지기능 감소가 적었다는 결과를 

보여줬다. 

  자원봉사는 새로운 배움, 사회적 참여 및 신체적 운동을 자극하고

(Reuter-Lorenz and Park, 2014), 높은 인지기능 수준과 관련성이 있으며 특히 

기억과 인지처리 과정과 관련성이 있다(Proulx et al., 2018). 이 관련성은 남성

보다 여성에서 높게 나타났으며 낮은 교육수준의 경우 더욱 두드러졌다. 또한, 

사회적, 신체적, 인지적 활동으로 특징지어지는 자원봉사는 인지기능 감소를 

억제하는 보호 요소로서 역할을 하여 인지기능 감소와 치매에 걸릴 위험이 낮아지는 

결과를 보였다(Griep et al., 2007; Gupta, 2018). 돌봄 노동과 관련하여 노인의 

손자녀 돌봄 노동 참여는 인지 건강과 정적인 상관관계를 나타내는데(최경덕, 

안태현, 2016), 이는 인지 풍부화 가설에 따라 교육적 활동이 인지 활동 수준을 

높일 수 있으며, 손자녀 돌봄에 수반되는 다양한 신체활동과 이로 인한 유대감 

강화가 간접적으로 인지기능에 영향을 미쳤을 것으로 추정한다(최봄이, 최혜정, 

2018). 

 마지막 세 번째, 안전 차원에 포함되는 요인으로는 사회보장수준(Padmaja, 

2015), 소득수준(Koster et al., 2005)이 있다. 45~70세 사이의 중노년 
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44,762명을 대상으로 시행한 코호트 연구결과에 따르면 개인수준에서 사회경제적 

수준이 낮은 대상자는 성별, 나이, 교육, 건강상태를 통제한 후에도 독립적으로 

인지기능이 낮을 오즈비가 1.58(95% CI: 1.48-1.69)로 인지기능이 낮을 위험이 

컸다(Letellier et al., 2019). 또한 70-79세 노인 2,574명을 대상으로 한 4년간의 

지역사회 기반 코호트 연구에서는 사회경제적 지위와 인지기능 감소와의 관련성을 

연구하였는데 교육수준이 낮을수록, 소득이 낮을수록, 금융자산 소유권이 적을

수록 인지기능이 감소할 위험이 높았다(Koster et al., 2005). 특히 낮은 사

회경제적 지위와 인지기능 감소의 관계는 심혈관계 질환, 당뇨병, 폐기능 감

소, 염증성 표지와 같은 생물학적 요인에 의해 조정되지 않았다.

  소득이 더 높으면 전형적으로 더 많은 의료 서비스를 받을 기회가 있는데, 

의료 서비스에 대한 접근성이 높아지면 경도인지장애를 조기에 발견함으로써 

인지 건강에 직접적인 영향을 미칠 수 있다(Valcour et al., 2000). 또한 높은 

접근성은 인지기능 저하 위험 증가를 초례하는 심혈관 질환, 고혈압, 당뇨와 

같은 질환의 더 나은 관리를 통해 간접적으로 인지기능에 영향을 미칠 수 있다

(Daviglus et al., 2010). 1970년대 미국의 사회보장법 개정에 따른 사회보장 

소득의 변화를 이용하여 고령자 개인의 인지기능과 사회보장소득과의 관계를 

파악한 Padmaja(2015)의 연구에 따르면, 높은 사회보장 소득은 노인들의 인지

기능에서 다차원적인 수준을 향상 시킨다. 구체적으로 연간 사회보장소득 

1,000달러 증가에 따라 작업 기억에서는 2.2%, 지식과 언어, 지남력에서는 1.4% 

향상이 관찰되어 전체 인지기능에서의 1.6%의 향상이 관찰되었다. 그러나 안전

차원에 대한 연구는 타 차원에 비해 다양한 연구를 찾아보기 어려웠다. 



17

Ⅲ. 연구 방법

1. 연구모형

  본 연구는 고령화연구패널 제 2차(2008년), 제 6차(2016년) 자료를 이용하여 

55세 이상 노인을 대상으로 우리나라 노인의 활동적 노화 수준이 인지기능 감소에 

미치는 영향을 분석하였다. 연구의 틀은 <그림 1>과 같다.

<그림 1> 연구 모형1)

1) Korean Mini-Mental State Examination(K-MMSE): 한국형 간이정신건강상태검사
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2. 연구방법

 고령화연구패널 조사(Korean Longitudinal Study of Aging, KLoSA) 자료 중 

제 2차(2008년도) 자료와 제 6차(2016년도)까지의 자료를 이용하여 분석하였다. 

고령화연구패널 표본 선정은 2005년 인구주택 총 조사의 조사구를 표집틀로 

하여, 제주도를 제외한 지역에 거주하는 45세(1962년 이전 생)이상 중고령자 

개인을 대상으로 표본수 약 10,000명을 목표로 조사하였고 일반가구 거주자를 

대상으로 표집 및 조사를 실시하였다. 2006년 제 1차 기본조사 결과를 통해 

10,254명의 패널을 구축하였다. 조사방법으로는 컴퓨터를 이용한 대인면접법을 

기본으로 활용하였으며, 이 면접법은 면접원이 노트북 컴퓨터를 지참하고 조사

대상자에게 컴퓨터 화면에 나오는 질문을 읽어준 후 그 응답을 키보드나 마우스를 

이용하여 직접 입력하는 방식이다.

  조사의 질문 문항으로는 인구사회적 자료, 가족, 건강상태, 고용, 소득 및 

소비, 자산, 주관적 기대감 및 삶의 질 항목이 있다. 표본조사구를 추출하기 전에 

우선 모집단을 지역과 주거형태별로 계층화하였고, 지역은 15개 특광역시와 

도별로 동부와 읍면부를 계층화한 후에 각 지역층 내에서 일반 주택조사구와 

아파트조사구로 계층화하였다.

  본 연구는 인지기능의 감소가 없는 만 55세 이상 노인의 활동적 노화 지수와 

인지기능 감소의 관련성을 확인하기 위한 연구이다. 2008년 2차 조사와 2016년 

6차 조사 당시 대상자 6,429명에서 2008년 2차 조사 당시 만 55세 미만 노인을 

제외하여, 총 4,623명이 이에 해당하였다. 이 중 한국형 간이정신상태검사

(Korean Mini-Mental State Examination, K-MMSE) 점수가 24점 미만에 해당하는 

경우를 제외하여, 총 3,230명이 포함되었다. 이 중에서 연구에 포함된 변수에 

결측이 있는 경우를 다시 제외하여, 최종 3,037명이 연구대상자에 포함되었다.
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  독립변수로는 활동적 노화 지수로 건강차원, 참여차원, 안전차원 및 그 평균 

점수로 설정하였다. 인지기능의 감소(K-MMSE<24)를 종속변수로 설정하였다. 

또한 혼란변수로 인구사회학적 특성, 건강행태를 고려하여 분석을 시행하였다.
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3. 변수 정의 및 측정

1) 종속변수

  본 연구에서는 노인의 인지기능 감소에 영향을 미치는 요인을 확인하기 위해 

연구대상자의 K-MMSE 점수의 감소를 종속변수로 선정하였다. K-MMSE는 다양한 

인지기능의 범주를 평가하기 위한 도구로 널리 사용되는 Mini-Mental State 

Examination(MMSE)(Folstein, Folstein and McHugh, 1975)의 문항을 유지하여 

한국어로 표준화한 도구이다(Kang, Na and Hahn, 1997). 장소와 시간에 대한 

지남력, 기억 등록, 주의력 및 계산, 기억 회상, 언어 및 시각적 구성에 대한 

질문으로 구성되며, 각 문항에 대해 0, 1로 점수화하여 이를 더한 총점으로 

인지기능을 평가한다. 본 연구에서는 2차 조사에서 K-MMSE 점수가 24점 이상으로 

인지기능 감소 의심 소견이 없는 유지군을 연구대상자로 선정하였다. 인지기능 

감소는 2016년에 점수가 24점 이상이 “유지군”과 점수가 24점 미만인 “인지

기능 감소”군으로 나눈다(Kang, Na and Hahn, 1997).

2) 독립변수

  본 연구의 독립변수는 활동적 노화 지수의 수준이다. 김교성 등(2014)이 제시한 

측정항목과 McGahn 등(1986)과 UNDP(2005)의 지수 산정 방식을 활용하였다. 

세부차원으로는 건강차원 4가지, 참여차원 4가지, 안전차원 3가지가 있다. 

(1) 건강차원

 건강 차원은 신체적 건강과 주관적·심리적 건강상태를 대표하는 4개 지표로 

구성하였다. 주관적 건강은 응답자 개인이 주관적으로 평가한 자신의 건강상태를 

5점 척도로 구성한 문항을 사용하였다. 심리적 건강은 한국판 역학연구 우울
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척도(CES-D)의 단축형인 10문항의 CES-D10척도를 사용하였다. Irwin 등(1999)에서 생

성된 최적 절단점을 기준으로 CES-D≤4는 ‘우울증상 없음’, CES-D>4는 

‘우울증상 있음’으로 구분하였다. 신체적 건강상태는 기능적 측면에서 일상

생활수행능력(ADL)과 도구적 일상생활수행능력(IALD)에 제한이 있는 항목의 

개수를 이용하였다. 제한이 있는 항목 개수를 ‘제한 없음’, ‘1개 제한’, 

‘2개 이상 제한’의 범주로 측정하였다. 의료적 측면에서의 신체적 건강상태는 

보유하고 있는 만성질환의 개수로 ‘없음’, ‘1개’, ‘2개 이상’으로 범주를 

나누었다. 

 

(2) 참여차원

  참여 차원에는 노동시장 참여, 돌봄노동 참여, 지역사회 참여, 사회적 관계를 

포함하였다. 노동시장 참여는 현재 취업상태, 가족노동, 자영업을 포함하여 

일에 종사하고 있으면 ‘노동’으로, 그렇지 않으면 ‘비노동’으로 분류하였다. 

돌봄노동 참여는 손자녀 및 가족 돌봄 행위 유무를 측정하였다. 손자녀 돌봄은 

지난 1년간 손자녀 돌봄 여부를 측정하였으며, 가족 돌봄 행위는 ADL 수발 받는 

동거 또는 비동거 가족 여부로 측정하였다. 이 중 한 가지라도 해당되면 ‘돌봄 

참여’로 하였으며 그 외에는 ‘돌봄 미참여’로 하였다. 지역사회 참여는 자원

봉사활동 참여 여부로 측정하였다. 사회적 관계는 종교모임, 친목모임(계모임, 

노인정 등), 여가/문화/스포츠 관련단체(노인대학 등) 모임, 동창회/향우회/

종친회, 정당/시민단체/이익단체 모임 참여 여부로 정보가 수집되었다. 참여

하는 사회활동 개수가 1개 이상이면 ‘참여’, 그렇지 않은 경우는 ‘비참여’로 

구분하였다.

(3) 안전차원

  안전차원에는 소득, 사회보장, 주거보장을 세부 지표로 구성하였다. 소득수준은 



22

경제협력개발기구(OECD)에서 가구 균등화 소득의 계산에 사용하는 정의(월평균 

가구 총소득 ÷ √가구구성원의수)를 적용해 보정하고, 이를 4분위수로 나누어 

4개의 범주로 구분하였다. 사회보장 변수는 대표적인 노후 소득보장제도인 연금을 

대리변수로 선정하였다. 은퇴자는 수급여부로, 그렇지 않은 경우는 가입여부로 

측정하였다. 주거보장은 집을 자가 소유하고 있으면 ‘자가’로, 그 외 전세, 

월세, 기타의 경우는 ‘기타’의 두 가지 범주로 구성하였다.

  이상의 지표를 토대로 구성된 활동적 노화의 수준을 하나의 단일한 종합점수로 

산출하기 위해 McGahan 등(1986)과 UNDP(2005)의 지수 산정 방식을 활용하였다. 

활동적 노화 수준은 건강, 참여, 안전의 세 차원의 점수를 계산하여 이들의 

평균값을 구하였다. 먼저 각 변수의 실제 점수를 통하여 차원별 점수를 계산하

였다. 

 

 H: 각 항목별 개별 점수/ M: 각 항목별 최대 점수 / T: 항목의 개수

  그 후에 UNDP의 인간개발 지수 내 박탈지수 산정방식을 이용하여 각 차원의 

지수를 구하였다. 

  이렇게 산출된 값은 0에서 1 사이의 값을 갖는데 산출된 값이 1에 가까울수록 

바람직한 상태 혹은 목표치에 가깝게 도달한 상태가 되는 것이다. 

차원별 점수 =
H₁

+
H₂

+
H₃

+
H₄

…
(M₁×T) (M₂×T) (M₃×T) (M₄×T)

Dimension index = 
Actual score - Minimum score

Maximum score - Minimum score
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  마지막으로 활동적 노화의 최종 점수는 세 차원의 평균값으로 구할 수 있다. 

이러한 과정을 거쳐 산출된 활동적 노화의 최종 점수는 0과 1사이의 무수한 

지점 사이에 위치하게 된다. Tareque(2013)의 연구에서의 방법을 적용하여 

활동적 노화 점수가 0.5 미만인 경우 낮은 수준 군, 0.5-0.79 인 경우 중간 

수준 군, 0.8 이상인 경우 높은 수준 군으로 구분하여 나누어 비교 분석하였다.

3) 혼란변수

가. 인구사회학적 요인

  본 연구에서는 인구사회학적 혼란변수로 성별, 연령, 거주지역, 교육수준, 

배우자 유무를 고려하였다. 나이의 경우 만 55세 이상의 노인을 대상으로 10년 

단위로 ‘55-64세’, ‘65-74세’, ‘75세 이상’의 범주로 구분해 분석하였다. 

교육수준은 무학, 초등학교 졸업, 중·고등학교 졸업, 전문대학 이상의 4개 

그룹으로 구분하였다. 거주 지역은 대도시, 중소도시, 읍·면·부에 사는 경우로 

나누어 구분하였다.

나. 건강행태

  본 연구에서는 건강수준 및 행태관련 변수로 흡연, 음주, 신체활동을 고려

하였다. 

  인터뷰 당시 담배를 피우고 있거나, 지금까지 살아오면서 5갑 이상 담배를 피운 

경험이 있으면 흡연 유경험자로, 지금까지 살아오면서 5갑 이상 담배를 피운 

경험이 없는 사람을 비흡연자로 구분하였다. 평소 가끔이나 자주 술을 마시거나 

평소 마시지는 않으나 예전에는 가끔이나 자주 마신 응답자 중 요즘에도 술을 마시는 

경우와, 예전에는 술을 마셨지만 요즘에는 술을 끊은 경우는 음주 유경험자로, 원래 

술을 잘 마시지 못하거나 처음부터 술을 마시지 않는 경우는 비음주자로 구분하였다. 

신체활동은 1주일에 1회 이상 운동 군과 운동하지 않는 군으로 나누었다. 
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4. 자료 분석과 통계적 방법

  본 연구는 SAS version 9.4를 사용하였으며 통계적 유의성은 유의수준 5%에서 

검증하였다. 자료의 분석 방법은 다음과 같다.

  첫째, 55세 이상 노인을 대상으로 2008년도 제 2차 조사 자료를 베이스라인으로 

정하였다. 이들의 일반적 특성과 분포를 확인하기 위해 인구사회학적 요인, 

건강행태에 대하여 기술 분석을 실시하였다. 

  둘째, 대상자의 활동적 노화수준을 파악하기 위하여 t-검정과 일원분산분석을 

실시하였고, 사후 검정으로는 Duncan method를 이용하였다.

  셋째, 대상자의 일반적인 특성과 활동적 노화수준에 따른 인지기능 감소의 

정도를 파악하기 위하여 교차분석을 시행하였다.

  넷째, 인지기능 감소에 활동적 노화가 영향을 미치는지 확인하기 위해 로지스틱 

회귀분석을 실시하였으며, 이를 통해 오즈비(Odds Ratio, OR)와 95% 신뢰구간

(Confidential Interval, CI)을 확인하였다.
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Ⅳ. 연구 결과

1. 연구대상자의 일반적 특성

  본 연구에서는 연구대상자의 일반적인 특성으로 인구사회학적인 특성, 건강 

행태를 알아보았으며, 그 결과는 <표 1>과 같다.

  인구사회학적 특성으로 연령, 교육수준, 배우자 유무, 거주지역을 분석하였으며, 

평균연령은 64.4±6.67세로 남성은 64.8±6.83세, 여성은 64.0±6.49세로 

나타났다. 교육수준은 남자는 고등학교 졸업이 33.3%, 여성은 초등학교 졸업 

이하가 58.7%로 남성의 교육수준이 여성에 비교하여 유의하적으로 높았다

(p<0.001). 배우자 유무는 혼인 중이 남성, 여성 모두 각각 94.6%, 74.2%로 

높았다(p<0.001). 

  건강행태를 살펴보면, 비흡연자가 남성, 여성 각각 36.3%, 96.6%로 여성 

비흡연자의 비율이 높았고(p<0.001), 음주의 경우 남성은 유경험자의 비율이 

77.4%로 높았고, 여성은 비음주자의 비율이 79.4%로 유의하게 높았다

(p<0.001). 신체활동은 운동을 하지않는 남성, 여성이 각각 53.2%, 59.0%로 

높았다(p=0.0016).



26

표 1. 성별에 따른 연구대상자의 일반적 특성. KLoSA, 2008.

변수
남자(N=1,509) 여자(N=1,528)

p-value
N % N %

연령 

 55-64세

 64-75세

 75세 이상

792

587

130

52.5

38.9

8.6

861

553

114

56.4

36.2

7.5

0.0307

교육수준 

 초등학교 졸업이하

 중학교 졸업 

 고등학교 졸업 

 대학교 졸업이상 

454

303

502

350

30.1

20.1

33.3

16.6

897

308

267

55

58.7

20.2

17.5

3.6

<.0001

배우자 유무 

 혼인 중

 별거, 이혼, 사별, 

 실정, 결혼한 적 없음

1,427

82

94.6

5.4

1,134

394

74.2

25.8

<.0001

거주지역 

 대도시

 중소도시

 읍·면·부

658

444

407

43.6

29.4

26.8

708

419

401

46.3

27.3

26.2

0.2487

흡연 

 비흡연자 

 흡연 유경험자

548

961

36.3

63.7

1,476

52

96.6

3.4

<.0001

음주

 비음주자

 음주 유경험자

341

1168

22.6

77.4

1,213

315

79.4

20.6

<.0001

신체활동  

 1주일에 1회 이상 운동 

 운동 안함 

706

803

46.8

53.2

627

901

41.0

59.0

0.0016
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2. 일반적 특성에 따른 인지기능 감소 분포

  전체 연구 대상자 3,037명 중 인지기능 감소가 측정된 사람은 남성의 경우 

281명(18.6%), 여성의 경우 446명(29.2%)로 나타났다. 대상자의 일반적인 

특성과 인지기능 감소와의 관련성을 분석한 결과는 <표 2>와 같다.

  인구사회학적 특성에 따른 인지기능 감소 여부를 살펴보면, 남성, 여성 

모두 75세 이상에서는 각각 42.3%, 57.9%로 인지기능 감소가 많았으며, 연령이 

적을수록 상대적으로 인지기능 감소는 낮았다. 교육수준은 4개 그룹 중 초등

학교 졸업 이하인 경우, 남성, 여성 각각 27.7%, 32.2%로 인지기능 감소가 

가장 높은 것으로 나타났으며, 교육수준이 높을수록 인기지능 감소는 상대적

으로 낮았다. 또한, 여성에서 별거, 사별, 이혼과 같이 혼인 중이 아닌 경우

(39.3%)가 혼인 중인 경우보다 인지기능 감소가 많았다. 

  건강행태 중에서는 여성은 흡연 유경험자(44.2%)가 비흡연자보다 인지기능 

감소가 더 많았다. 신체활동은 남성에서 운동을 안 하는 경우(20.8%)가 1주일에 

1회 이상 운동하는 경우보다 인지기능 감소가 많았다.
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표 2. 성별에 따른 일반적 특성에 따른 인지기능 감소 분포. KLoSA, 2008, 2016.

남자(N=1,509)

p-value

여자(N=1,528)

p-value인지기능
유지군

인지기능
감소군

인지기능
유지군

인지기능
감소군

N(%) N(%) N(%) N(%)

Total 1,228(81.4) 281(18.6) 1,082(70.8) 446(29.2)

연령 

 55-64세

 64-75세

 75세 이상

711(89.8)

442(75.3)

75(57.7)

81(10.2)

145(24.7)

55(42.3)

<.0001

691(80.3)

343(62.0)

48(42.1)

170(19.7)

210(38.0)

66(57.9)

<.0001

교육수준 

 초등학교 졸업이하

 중학교 졸업 

 고등학교 졸업 

 대학교 졸업이상 

319(70.3)

250(82.4)

431(85.9)

228(91.2)

135(29.7)

53(17.5)

71(14.1)

22(8.8)

<.0001

563(62.8)

243(78.9)

225(84.3)

50(90.9)

334(32.2)

65(21.1)

42(15.7)

5(9.1)

<.0001

배우자 유무 

 혼인 중

 별거, 이혼, 사별, 

 실정, 결혼한 적 없음

1,164(81.6)

64(78.0)

263(18.4)

18(22.0)

0.4259

843(74.3)

239(60.7)

291(25.7)

155(39.3)

<.0001

거주지역 

 대도시

 중소도시

 읍·면·부

547(83.1)

371(83.6)

310(76.2)

111(16.9)

73(16.4)

97(23.8)

0.0086

516(72.9)

320(76.4)

246(61.4)

192(27.1)

99(23.6)

155(38.6)

0.0004

흡연 

 비흡연자 

 흡연 유경험자

457(83.4)

771(80.3)

91(16.6)

190(19.7)

0.1289

1,053(71.3)

29(55.8)

423(28.6)

23(44.2)

0.0152

음주

 비음주자

 음주 유경험자

276(80.9)

952(81.5)

65(19.1)

216(18.5)

0.8125

855(70.5)

227(72.1)

358(29.5)

88(27.9)

0.5834

신체활동  

 1주일에 1회 이상 운동 

 운동 안함 

592(83.9)

636(79.2)

114(16.2)

167(20.8)

0.0206

454(72.4)

628(69.7)

173(27.6)

273(30.3)

0.2766
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3. 일반적 특성에 따른 차원별 활동적 노화 지수

  대상자의 일반적인 특성에 따른 활동적 노화 지수(AAI)의 건강, 참여, 안전 

차원의 지수와 종합 지수를 분석한 결과는 <표 3>과 같다.

  건강 차원의 활동적 노화 지수의 전체 평균은 0.64±0.22점이었으며, 남성인 

경우, 연령이 낮은 경우, 교육수준이 높은 경우, 혼인 중인 경우, 흡연 

유경험자인 경우, 음주 유경험자인 경우, 1주일에 1회 이상 운동하는 경우에 

평균이 유의하게 높았다. 

  참여 차원의 전체 평균은 0.56±0.17점이었는데, 남성은 0.61±0.16점, 

여성은 0.51±0.17점으로 남성의 평균이 더 높았다. 남성은 연령이 낮은 경우, 

교육수준이 높은 경우, 혼인 중인 경우, 읍·면·부에 거주하는 경우, 운동을 

하지 않은 경우 평균이 높았다<부록 표1>. 한편 여성은 연령이 낮은 경우, 

혼인 중인 경우, 거주지역이 읍·면·부인 경우, 비흡연자인 경우, 음주 유경험자일 

경우 평균이 더 높았다<부록 표2>. 

  안전 차원의 전체 평균은 0.70±0.24점이었으며, 남성은 0.72±0.23점, 

여성은 0.67±0.25점으로 나타났다. 남성은 연령이 낮은 경우, 교육수준이 

높은 경우, 혼인 중인 경우, 중소도시에 거주하는 경우, 음주 유경험자인 

경우, 1주일에 1회 이상 운동하는 경우 평균이 높았다. 여성은 거주지역과 

음주 여부에 따라 차이가 유의하지 않았으며<부록 표2>, 남성은 거주지역, 

음주 여부 뿐 아니라 흡연 여부에서의 차이도 유의하지 않았다<부록 표1>.

  종합 활동적 노화 지수의 평균은 0.63±0.15점이며, 남성은 0.65±0.13점, 

여성은 0.60±013점이었다. 남성은, 연령이 낮은 경우, 학력이 높은 경우, 

혼인 중인 경우, 읍·면·부에 거주하는 경우, 흡연 유경험자인 경우, 음주 

유경험자인 경우, 1주일에 1회 이상 운동을 하는 경우에 평균이 더 높았다. 
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표 3. 일반적 특성에 따른 차원별 활동적 노화 지수

변수 N
건강

p-value
참여

p-value
안전

p-value
종합

p-value
Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD

Total 3,037 0.64±0.22 0.56±0.17 0.70±0.24 0.63±0.15

성별

 남자

 여자

1,509

1,528

0.69±0.20

0.64±0.20

<.0001

0.61±0.16

0.51±0.17

<.0001

0.72±0.23

0.67±0.25

<.0001

0.67±0.15

0.61±0.15

<.0001

연령 

 55-64세

 64-75세

 75세 이상

1,653

1,140

244

0.70±0.19

0.63±0.20

0.58±0.21

<.0001

0.59±0.17

0.53±0.17

0.47±0.15

<.0001

0.75±0.23

0.64±0.24

0.60±0.25

<.0001

0.68±0.14

0.60±0.14

0.55±0.14

<.0001

교육수준 

 초등학교 졸업이하

 중학교 졸업 

 고등학교 졸업 

 대학교 졸업이상 

1,351

611

769

305

0.62±0.20

0.68±0.20

0.71±0.19

0.72±0.17

<.0001

0.54±0.18

0.57±0.17

0.59±0.16

0.59±0.16

<.0001

0.63±0.24

0.73±0.23

0.75±0.23

0.82±0.22

<.0001

0.59±0.15

0.66±0.14

0.68±0.14

0.71±0.13

<.0001

배우자 유무 

 혼인 중

 별거, 이혼, 사별, 

 실정, 결혼한 적 없음

2,561

476

0.68±0.20

0.60±0.20

<.0001

0.57±0.17

0.49±0.18

<.0001

0.72±0.23

0.58±0.27

<.0001

0.66±0.14

0.56±0.16

<.0001
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표 3. 일반적 특성에 따른 차원별 활동적 노화 지수(계속)

변수 N
건강

p-value
참여

p-value
안전

p-value
종합

p-value
Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD

거주지역 

 대도시

 중소도시

 읍·면·부

1,366

863

808

0.68±0.20

0.66±0.20

0.65±0.19

0.0175

0.54±0.17

0.55±0.17

0.61±0.17

<.0001

0.68±0.26

0.71±0.24

0.70±0.21

0.0130

0.63±0.16

0.64±0.15

0.65±0.14

0.0109

흡연 

 비흡연자 

 흡연 유경험자

2,024

1,013

0.66±0.20

0.68±0.21

0.0018

0.54±0.17

0.60±0.17

<.0001

0.69±0.24

0.70±0.24

0.1864

0.63±0.15

0.66±0.15

<.0001

음주

 비음주자

 음주 유경험자

1,554

1,483

0.65±0.20

0.68±0.20

<.0001

0.53±0.17

0.60±0.17

<.0001

0.68±0.24

0.71±0.24

0.0005

0.62±0.15

0.66±0.15

<.0001

신체활동  

 1주일에 1회 이상 운동 

 운동 안함 

1,333

1,704

0.68±0.19

0.65±0.21

0.0007

0.55±0.16

0.57±0.18

<.0001

0.74±0.23

0.67±0.25

<.0001

0.65±0.14

0.63±0.16

0.0002
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4. 활동적 노화 지수와 인지기능 감소

 1) 세부차원별 활동적 노화 지수와 인지기능 감소 분포

  활동적 노화 지수(AAI)의 건강, 참여, 안전의 3가지 차원에 관련한 세부

차원별 인지기능 감소 여부를 분석한 결과는 <표 4>과 같다.

  건강 차원의 세부 항목별 인지기능 감소의 유무를 살펴보면, 남성과 여성 

모두 주관적 건강이 건강하지 않다고 생각할수록 측정 항목별 인지기능 감소가 

많아져, 남성은 ‘나쁘다’고 생각하는 경우(31.6%), 여성은 ‘매우 나쁘다’고 

생각하는 경우(52.1%)가 인지기능 감소가 가장 많았다. 심리적 건강은 우울 

증상이 있는 경우(남성 23.5%, 여성 31.9%) 인지기능 감소가 많았다. 신체적 

기능의 제한에서 여성은 제한이 2개 있는 경우(42.9%), 1개 있는 경우(36.0%)가 

제한이 없는 경우(28.7%)보다 인지기능 감소가 더 많았으며, 남성은 유의하지 

않았다. 만성질환도 여성의 경우에만 1개 이상(26.7%), 2개 이상(39.1%) 있을 

경우 인지기능 감소가 더 많았다. 

  참여 차원의 경우는 노동에 참여하지 않는 경우(남성 22.8%, 여성 

29.7%), 사회적 관계에 참여하지 않는 경우(남성 30.3%, 여성 42.9%) 인지

기능 감소가 더 많았다. 한편 여성의 경우에 봉사활동을 참여하지 않는 경우

(6.6%) 인지기능 감소가 더 많았으며, 남녀 모두 돌봄 참여 여부는 유의하지 

않았다.

  안전 차원의 경우, 소득수준이 낮을수록 인지기능 감소가 많았으며, 남성의 

경우에만 자가를 소유하지 않은 경우(23.8%)에 인지기능 감소가 많았다. 한편 

사회보장 가입 여부는 유의한 차이가 없었다.
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표 4. 세부차원별 활동적 노화 지수에 따른 남·녀의 인지기능 감소 분포

차원 지표 측정 N

남자(N=1,509)

p-value

여자(N=1,528)

p-value인지기능
유지군

인지기능
감소군

인지기능
유지군

인지기능
감소군

N(%) N(%) N(%) N(%)

건강차원 1 주관적 건강 매우 나쁨

나쁨

보통

좋음

매우 좋음

63

607

1,237

2,047

83

11(73.3)

147(68.4)

471(79.6)

552(86.8)

47(92.2)

4(26.7)

68(31.6)

121(20.4)

84(13.2)

4(7.8)

<.0001 23(47.9)

251(64.0)

457(70.8)

325(79.1)

26(81.3)

25(52.1)

141(36.0)

188(29.2)

86(20.9)

6(18.7)

<.0001

2 심리적 건강 우울증상 있음

우울증상 없음

1,199

1,838

385(76.5)

843(83.8)

118(23.5)

163(16.2)

0.0006 474(68.1)

608(73.1)

222(31.9)

224(26.9)

0.0333

3 ADL 및 IADL 2개 이상 제한

1개 제한

제한 없음

175

51

2,811

106(75.7)

26(100)

1,096(81.6)

34(24.3)

0(0)

247(18.4)

0.2164 20(57.1)

16(64.0)

1,046(71.3)

15(42.9)

9(36.0)

422(28.7)

0.0494

4 만성질환 개수 2개 이상

1개

없음

737

1,039

1,261

256(77.6)

401(82.2)

571(82.6)

74(22.4)

87(17.8)

120(17.4)

0.0746 248(60.9)

404(73.3)

430(75.4)

159(39.1)

147(26.7)

140(24.6)

<.0001
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표 4. 세부차원별 활동적 노화 지수에 따른 남·녀의 인지기능 감소 분포(계속)

차원 지표 측정 N

남자(N=1,509)

p-value

여자(N=1,528)

p-value인지기능
유지군

인지기능
감소군

인지기능
유지군

인지기능
감소군

N(%) N(%) N(%) N(%)

참여차원 1 노동 참여 비노동

노동

1,707

1,330

477(77.2)

751(84.3)

141(22.8)

140(15.7)

0.0005 765(70.3)

317(72.2)

324(29.7)

122(27.8)

0.4833

2 돌봄 참여 돌봄 미참여

돌봄 참여

122

2,915

24(85.7)

1,204(81.3)

4(14.3)

277(18.7)

0.5520 75(79.8)

1,007(70.2)

19(20.2)

427(29.8)

0.0631

3 지역사회 참여

(봉사활동)

미참여

참여

2,980

57

1,205(81.3)

23(85.2)

277(18.7)

4(14.8)

0.7923 1,053(70.3)

29(96.7)

445(29.7)

1(6.6)

0.0032

4 사회적 관계 미참여

참여

521

2,516

152(69.7)

1,076(83.4)

66(30.3)

215(16.7)

<.0001 173(57.1)

909(74.2)

130(42.9)

316(25.8)

<.0001

안전차원 1 소득수준 4사분위

3사분위

2사분위

1사분위

760

752

755

760

223(71.3)

300(80.2)

327(83.2)

378(88.1)

90(28.7)

74(19.8)

66(16.8)

51(11.9)

<.0001 257(57.5)

276(73.0)

286(76.9)

263(79.5)

190(42.5)

102(27.0)

86(23.1)

68(20.5)

<.0001

2 사회보장 미가입

가입

2,571

466

173(79.4)

1,055(81.7)

45(20.6)

236(18.3)

0.4626 175(70.6)

907(70.9)

73(29.4)

373(29.1)

0.9863

3 주거보장 기타

자가

1,757

1,280

432(76.2)

796(84.5)

135(23.8)

146(15.5)

<.0001 846(71.1)

236(69.8)

344(28.9)

102(30.2)

0.6999
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2) 활동적 노화 지수의 그룹별 분포

  활동적 노화 지수(AAI)에 따라 낮은 수준(0-0.49), 중간 수준(0.5-0.79), 

높은 수준(0.8-1.0) 3개의 수준으로 나누었으며, 각 그룹별 AAI의 분포는 

<표 5>와 같다.

  건강차원 지수의 낮은 수준군은 604명(19.9%)이며, 중간 수준군은 1,658명

(54.6%), 높은 수준군은 775명(25.5%)이었다. 그중 남성은 높은 수준군

(28.7%)이 낮은 수준군(16.4%)보다 많았으나, 여성은 낮은 수준군(23.3%)이 

높은 수준군(22.4%)보다 빈도가 더 많았다.

  참여차원 지수는 중간 수준군(13.4%), 낮은 수준군(86.2%), 높은 수준군

(0.4%) 순서로 빈도가 높았으며, 여성(18.2%)의 경우는 남성(8.5%)보다 낮은 

수준군의 빈도가 더 많았다.

  안전차원 지수의 낮은 수준군은 583명(19.2%)이며, 중간 수준군은 1,245명

(41.0%), 높은 수준군은 1,209명(39.8%)이었다. 특히 남성의 경우는 높은 

수준군이 44.3%로 가장 많았다.

  남녀별로 구분하였을 때 남성 낮은 수준군(13.2%)의 빈도가 가장 적었지만, 

여성은 높은 수준군(9.0%)의 빈도가 가장 적어 남녀별 차이를 보였다.
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표 5.  남녀별 활동적 노화 지수의 그룹별 분포

그룹 N % p-value

남자

(N=1,509)

여자

(N=1,528) p-value

N % N %

건강차원

 낮은 수준(0.00-0.49)

 중간 수준(0.50-0.79)

 높은 수준(0.80-1.00)

604

1,658

775

19.9

54.6

25.5

<.0001

248

828

433

16.4

54.9

28.7

356

830

342

23.3

54.3

22.4

<.0001

참여차원

 낮은 수준(0.00-0.49)

 중간 수준(0.50-0.79)

 높은 수준(0.80-1.00)

406

2,619

12

13.4

86.2

0.4

<.0001

128

1,372

9

8.5

90.9

0.6

278

1,247

3

18.2

81.6

0.2

<.0001

안전차원

 낮은 수준(0.00-0.49)

 중간 수준(0.50-0.79)

 높은 수준(0.80-1.00)

583

1,245

1,209

19.2

41.0

39.8

<.0001

251

590

668

16.6

39.1

44.3

332

655

541

21.7

42.9

35.4

<.0001

종합 

 낮은 수준(0.00-0.49)

 중간 수준(0.50-0.79)

 높은 수준(0.80-1.00)

536

2,037

464

17.6

67.1

15.3

<.0001

199

983

327

13.2

65.1

21.7

337

1,054

137

22.0

69.0

9.0

<.0001
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3) 활동적 노화 지수의 그룹별 인지기능 감소 분포

  활동적 노화 지수(AAI) 3가지 차원과 종합 지수에 대하여 낮은 수준군

(0-0.49), 중간 수준군(0.5-0.79), 높은 수준군(0.8-1.0)으로 나누고, 인지

기능 감소와의 관련성을 살펴본 결과 <표 6>과 같다.

  건강 차원에서 인지기능 감소군은 AAI가 낮은 수준에서는 33.6%, 중간 수준군

에서는 23.3%, 높은 수준군에서는 17.7%로 나타났다. 참여 차원에서 인지기능 

감소군이 낮은 수준 군은 36.2%, 중간 수준군은 22.0%으로 나타났고, 안전

차원에서 낮은 수준군의 인지기능 감소군이 36.4%로 나타났다. 특히 안전차원

에서 남성의 경우, 인지기능 감소군이 29.0%로 나타났으나 여성은 인지기능 

감소군이 41.9%로 나타났다. 

  AAI의 세부차원 뿐만 아니라 종합 지수에서도 활동적 노화 지수의 점수가 

낮을수록 인지기능 감소가 많은 것으로 나타나 낮은 수준군인 경우 39.7%로 

인지기능 감소가 가장 많았으며, 중간 수준군은 22.5%, 높은 수준군은 

12.1%로 인지기능 감소가 나타났다.
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표 6. 활동적 노화 지수 그룹별 인지기능 감소 분포

변수

전체(N=3,037)

p-value

남자(N=1,509)

p-value

여자(N=1,528)

p-value
인지기능
유지군

인지기능
감소군

인지기능
유지군

인지기능
감소군

인지기능
유지군

인지기능
감소군

(N, %) (N, %) (N, %) (N, %) (N, %) (N, %)

Total 2,310(76.1) 727(23.9) 1,228(81.4) 281(18.6) 1,082(70.8) 446(29.2)

건강 차원
 낮은 수준(0.00-0.49)
 중간 수준(0.50-0.79)
 높은 수준(0.80-1.00)

401(66.4)
1,271(76.7)
638(82.3)

203(33.6)
387(23.3)
137(17.7)

<.0001
180(72.6)
679(82.0)
369(85.2)

68(27.4)
149(18.0)
64(14.8)

<.0001
221(62.1)
592(71.3)
269(78.7)

135(37.9)
238(28.7)
73(21.3)

<.0001

참여 차원
 낮은 수준(0.00-0.49)
 중간 수준(0.50-0.79)
 높은 수준(0.80-1.00)

259(63.8)
2,042(78.0)

9(75.0)

147(36.2)
577(22.0)
3(25.0)

<.0001
83(64.9)

1,139(83.0)
6(66.7)

45(35.1)
233(17.0)
3(33.3)

<.0001
176(73.3)
903(72.4)
3(100.0)

102(36.7)
344(27.6)

0(0)

<.0001

안전 차원
 낮은 수준(0.00-0.49)
 중간 수준(0.50-0.79)
 높은 수준(0.80-1.00)

371(63.6)
931(74.8)
1,008(83.4)

212(36.4)
314(25.2)
201(16.6)

<.0001
178(70.9)
469(79.5)
581(87.0)

73(29.0)
121(20.5)
87(13.0)

<.0001
193(58.1)
462(70.5)
427(78.9)

139(41.9)
193(29.4)
114(21.1)

<.0001

종합
 낮은 수준(0.00-0.49)
 중간 수준(0.50-0.79)
 높은 수준(0.80-1.00)

323(60.3)
1,579(77.5)
408(87.9)

213(39.7)
458(22.5)
56(12.1)

<.0001
133(66.8)
801(81.5)
294(89.9)

66(33.2)
182(18.5)
33(10.1)

<.0001
190(56.4)
778(73.8)
114(83.2)

147(43.6)
276(26.2)
23(16.8)

<.0001
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5. 활동적 노화 지수에 따른 인지기능 감소의 관련성 분석

1) 건강차원 활동적 노화 지수와 인지기능 감소의 관련성

  연구 대상자의 AAI 건강차원과 인지기능 감소와의 관련성을 알아보기 위해 

로지스틱 회귀분석을 통해 다변수 보정모형으로 분석한 결과는 <표 7>과 같다.

  전체 연구 대상자 3,037명을 분석한 결과, AAI 건강차원 지수와 인지기능 

감소의 관련성을 확인한 Model Ⅰ에서 AAI 건강차원 중간 수준군에 비하여 

낮은 수준군의 오즈비는 1.66(95% CI: 1.36-2.04)으로 유의한 차이를 보고 

높은 수준군은 0.71(95% CI: 0.57-0.88)로 나타났다.

  Model Ⅰ에서 인구사회학적 특성(성별, 연령, 교육수준, 거주 지역, 혼인 유무)을 

통제한 Model Ⅱ에서는 중간 수준군을 기준으로 하였을 때, 낮은 수준군 

오즈비는 1.33(95% CI: 1.07-1.65)으로 유의하였고, 높은 수준군의 오즈비는 

0.93(95% CI: 0.74-1.17)로 나타났다.

  Model Ⅱ에 건강행태(흡연, 음주, 신체활동)를 추가로 통제한 Model Ⅲ에서는 

중간 수준군에 비하여 낮은 수준군, 높은 수준군 각각 오즈비가 1.32(95% 

CI: 1.06-1.64), 0.93(95% CI: 0.74-1.17)로 나타났다.
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표 7. 건강차원 활동적 노화 지수와 인지기능 감소의 관련성   

변수
Model 1 Model 2 Model 3

OR(95% CI) OR(95% CI) OR(95% CI)

건강 차원

 낮은 수준(0.00-0.49)

 중간 수준(0.50-0.79)

 높은 수준(0.80-1.00)

1.66(1.36-2.04)

1.0(ref)

0.71(0.57-0.88)

1.33(1.07-1.65)

1.0(ref)

0.93(0.74-1.17)

1.32(1.06-1.64)

1.0(ref)

0.93(0.74-1.17)

성별

 남자

 여자

1.0(ref)

1.44(1.18-1.75)

1.0(ref)

1.71(1.28-2.27)

연령 

 55-64세

 64-75세

 75세 이상

1.0(ref)

2.17(1.79-2.64)

4.45(3.28-6.06)

1.0(ref)

2.19(1.80-2.67)

4.53(3.32-6.17)

교육수준 

 초등학교 졸업이하

 중학교 졸업 

 고등학교 졸업 

 대학교 졸업이상 

1.0(ref)

0.64(0.51-0.82)

0.51(0.40-0.66)

0.28(0.18-0.43)

1.0(ref)

0.64(0.50-0.82)

0.51(0.40-0.66)

0.29(0.18-0.44)

배우자 유무 

 혼인 중

 별거, 이혼, 사별, 

 실정, 결혼한 적 없음

1.0(ref)

1.21(0.95-1.53)

1.0(ref)

1.18(0.93-1.50)

거주지역 

 대도시

 중소도시

 읍·면·부

1.0(ref)

0.87(0.70-1.09)

1.30(1.05-1.60)

1.0(ref)

0.88(0.70-1.09)

1.31(1.06-1.63)

흡연 

 비흡연자 

 흡연 유경험자

1.0(ref)

1.29(0.99-1.69)

음주

 비음주자

 음주 유경험자

1.0(ref)

1.01(0.81-1.26)

신체활동  

 1주일에 1회 이상 운동 

 운동 안함 

1.0(ref)

0.95(0.78-1.14)
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2) 참여차원 활동적 노화 지수와 인지기능 감소의 관련성

  전체 연구 대상자 3,037명에 대해 로지스틱 회귀분석을 이용한 다변수 보정

모형으로 노인의 AAI 참여차원과 인지기능 감소와의 관련성을 분석하였다. 

Model Ⅱ에서는 ModelⅠ에 인구사회학적 특성(성별, 연령, 교육수준, 거주 

지역, 혼인 유무)을 통제하였다. Model Ⅲ은 Model Ⅱ에 건강행태(흡연, 음주, 

운동여부)을 추가로 통제하여 분석하였다. 연구 대상자 중에 AAI 참여 차원 

지수와 인지기능 감소와의 관련성을 분석한 결과는 <표8>에 정리하였다.

  Model Ⅰ에서 AAI 참여 차원의 중간 수준군에 비해 낮은 수준군의 오즈비는 

2.01(95% CI: 1.61-2.51)로 유의하였으나, 높은군의 오즈비는 1.18(95% CI: 

0.32-4.37)로 유의하지 않았다. 

  Model Ⅱ에서는 중간 수준군과 비교하여 낮은 수준군의 오즈비가 

1.54(95% CI: 1.21-1.96)로 유의하였으나, 높은 수준군의 오즈비는 

1.79(95% CI: 0.47-6.91)로 유의하지 않았다. 

  마지막으로 Model Ⅲ에서는 중간 수준군에 비하여 낮은 수준군의 오즈비는 

1.52(95% CI: 1.20-1.94)으로 유의하였으나 마찬가지로 높은 수준군(OR: 

1.86, 95% CI: 0.48-7.16)은 유의하지 않았다.
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표 8. 참여차원 활동적 노화 지수와 인지기능 감소의 관련성

변수
Model 1 Model 2 Model 3

OR(95% CI) OR(95% CI) OR(95% CI)

참여 차원

 낮은 수준(0.00-0.49)

 중간 수준(0.50-0.79)

 높은 수준(0.80-1.00)

2.01(1.61-2.51)

1.0(ref)

1.18(0.32-4.37)

1.54(1.21-1.96)

1.0(ref)

1.79(0.47-6.91)

1.52(1.20-1.94)

1.0(ref)

1.86(0.48-7.16)

성별

 남자

 여자

1.0(ref)

1.42(1.16-1.73)

1.0(ref)

1.68(1.26-2.24)

연령 

 55-64세

 64-75세

 75세 이상

1.0(ref)

2.20(1.81-2.67)

4.44(3.27-6.04)

1.0(ref)

2.22(1.82-2.70)

4.51(3.31-6.15)

교육수준 

 초등학교 졸업이하

 중학교 졸업 

 고등학교 졸업 

 대학교 졸업이상 

1.0(ref)

0.63(0.50-0.81)

0.51(0.40-0.65)

0.28(0.18-0.42)

1.0(ref)

0.64(0.50-0.81)

0.50(0.39-0.65)

0.28(0.18-0.44)

배우자 유무 

 혼인 중

 별거, 이혼, 사별, 

 실정, 결혼한 적 없음

1.0(ref)

1.20(0.95-1.52)

1.0(ref)

1.18(0.93-1.49)

거주지역 

 대도시

 중소도시

 읍·면·부

1.0(ref)

0.89(0.72-1.12)

1.35(1.09-1.68)

1.0(ref)

0.90(0.72-1.12)

1.37(1.10-1.70)

흡연 

 비흡연자 

 흡연 유경험자

1.0(ref)

1.29(0.99-1.69)

음주

 비음주자

 음주 유경험자

1.0(ref)

1.01(0.81-1.26)

신체활동  

 1주일에 1회 이상 운동 

 운동 안함 

1.0(ref)

0.95(0.78-1.15)
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3) 안전차원 활동적 노화 지수와 인지기능 감소의 관련성

  연구 대상자의 AAI 안전차원과 인지기능 감소의 관련성을 알아보기 위해 

로지스틱 회귀분석을 이용한 다변수 보정모형으로 분석한 결과는 <표 9>와 

같다.

  전체 연구 대상자 3,037명을 분석한 결과, AAI 안전 차원 지수와 인지기능 

감소 관련성을 확인한 Model Ⅰ에서는 AAI 중간 수준 군에 비해 낮은 수준군의 

오즈비는 1.69(95% CI: 1.37-2.09), 높은 수준군의 오즈비는 0.59(95% CI: 

0.49-0.72)로 유의하였다. 

  Model Ⅰ에 인구사회학적 특성(성별, 연령, 교육수준, 거주 지역, 혼인 유무)을 

통제한 Model Ⅱ에서는 중간 수준군과 비교하여 낮은 수준군의 오즈비가 

1.58(95% CI: 1.26-1.98)로 유의하였으나, 높은 수준군은 오즈비가 

0.87(95% CI: 0.70-1.08)로 유의하지 않았다. 

  마지막으로 Model Ⅱ에 건강행태(흡연, 음주, 신체활동)를 추가로 통제한 

Model Ⅱ에서는 중간 수준군에 비하여 낮은 수준군의 오즈비가 1.59(95% 

CI: 1.26-1.99)로 유의하였으나, 높은 수준군(OR: 0.87, 95% CI: 

0.70-1.08)은 유의하지 않았다.
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표 9. 안전 차원 활동적 노화 지수와 인지기능 감소의 관련성 

변수
Model 1 Model 2 Model 3

OR(95% CI) OR(95% CI) OR(95% CI)

안전 차원

 낮은 수준(0.00-0.49)

 중간 수준(0.50-0.79)

 높은 수준(0.80-1.00)

1.69(1.37-2.09)

1.0(ref)

0.59(0.49-0.72)

1.58(1.26-1.98)

1.0(ref)

0.87(0.70-1.08)

1.59(1.26-1.99)

1.0(ref)

0.87(0.70-1.08)

성별

 남자

 여자

1.0(ref)

1.47(1.20-1.79)

1.0(ref)

1.72(1.29-2.29)

연령 

 55-64세

 64-75세

 75세 이상

1.0(ref)

2.12(1.74-2.58)

4.37(3.21-5.94)

1.0(ref)

2.13(1.75-2.60)

4.41(3.23-6.01)

교육수준 

 초등학교 졸업이하

 중학교 졸업 

 고등학교 졸업 

 대학교 졸업이상 

1.0(ref)

0.67(0.52-0.85)

0.53(0.41-0.68)

0.30(0.19-0.46)

1.0(ref)

0.66(0.52-0.85)

0.52(0.40-0.67)

0.30(0.19-0.47)

배우자 유무 

 혼인 중

 별거, 이혼, 사별, 

 실정, 결혼한 적 없음

1.0(ref)

1.16(0.91-1.47)

1.0(ref)

1.14(0.89-1.44)

거주지역 

 대도시

 중소도시

 읍·면·부

1.0(ref)

0.91(0.73-1.13)

1.37(1.11-1.70)

1.0(ref)

0.91(0.73-1.14)

1.41(1.13-1.75)

흡연 

 비흡연자 

 흡연 유경험자

1.0(ref)

1.29(0.98-1.69)

음주

 비음주자

 음주 유경험자

1.0(ref)

0.99(0.79-1.24)

신체활동  

 1주일에 1회 이상 운동 

 운동 안함 

1.0(ref)

0.91(0.74-1.09)
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4) 종합 활동적 노화 지수와 인지기능 감소의 관련성

  연구 대상자 3,037명에 대해 로지스틱 회귀분석을 이용한 다변수 보정모형

으로 AAI 종합 지수와 인지기능 감소와의 관련성을 분석하였다. Model Ⅰ에서는 

AAI 종합 지수에 대한 인지기능 감소를 확인하였으며, Model Ⅱ에서는 

Model Ⅰ에 인구사회학적 특성(성별, 연령, 교육수준, 거주 지역, 혼인 유무)을 

통제하였다. 마지막으로 Model Ⅱ에 건강행태(흡연, 음주, 운동여부)을 추가로 

통제하여 Model Ⅲ을 분석하였다. 인지기능 감소가 있는 대상자 중에 AAI 

종합 지수와 인지기능 감소와의 관련성을 분석한 결과는 <표 10>과 같다.

  Model Ⅰ에서 AAI가 중간 수준 군에 비해 낮은 수준군의 오즈비는 

2.27(95% CI: 1.86-2.78), 높은 수준군의 오즈비는 0.47(95% CI: 

0.35-0.64)이었다.

  Model Ⅱ에서는 중간 수준군인 그룹과 비교하였을 때, AAI의 낮은 수준군의 

오즈비가 1.70(95% CI: 1.37-2.11)이었다. 반면 AAI의 높은 수준군은 오즈비가 

0.87(95% CI: 0.63-1.19)로 유의하지 않았다.

  마지막으로 Model Ⅲ에서는 중간 수준군에 비하여 낮은 수준군의 오즈비는 

1.61(95% CI: 1.36-2.11)로 유의하였으나, 높은 수준군은 오즈비가 

0.87(95% CI: 0.63-1.20)로 나타났다.
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표 10. 종합 활동적 노화 지수와 인지기능 감소의 관련성 

변수
Model 1 Model 2 Model 3

OR(95% CI) OR(95% CI) OR(95% CI)

종합 차원

 낮은 수준(0.00-0.49)

 중간 수준(0.50-0.79)

 높은 수준(0.80-1.00)

2.27(1.86-2.78)

1.0(ref)

0.47(0.35-0.64)

1.70(1.37-2.11)

1.0(ref)

0.87(0.63-1.19)

1.69(1.36-2.11)

1.0(ref)

0.87(0.63-1.20)

성별

 남자

 여자

1.0(ref)

1.41(1.16-1.73)

1.0(ref)

1.66(1.25-2.21)

연령 

 55-64세

 64-75세

 75세 이상

1.0(ref)

2.09(1.71-2.55)

4.15(3.04-5.67)

1.0(ref)

2.10(1.72-2.57)

4.20(3.07-5.76)

교육수준 

 초등학교 졸업이하

 중학교 졸업 

 고등학교 졸업 

 대학교 졸업이상 

1.0(ref)

0.66(0.52-0.84)

0.54(0.42-0.69)

0.30(0.19-0.46)

1.0(ref)

0.66(0.52-0.84)

0.53(0.41-0.68)

0.30(0.19-0.47)

배우자 유무 

 혼인 중

 별거, 이혼, 사별, 

 실정, 결혼한 적 없음

1.0(ref)

1.16(0.91-1.47)

1.0(ref)

1.14(0.90-1.45)

거주지역 

 대도시

 중소도시

 읍·면·부

1.0(ref)

0.90(0.72-1.13)

1.37(1.11-1.70)

1.0(ref)

0.90(0.72-1.13)

1.40(1.12-1.73)

흡연 

 비흡연자 

 흡연 유경험자

1.0(ref)

1.28(0.98-1.68)

음주

 비음주자

 음주 유경험자

1.0(ref)

1.00(0.80-1.25)

신체활동  

 1주일에 1회 이상 운동 

 운동 안함 

1.0(ref)

0.93(0.77-1.12)
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Ⅴ. 고 찰

  본 연구에서는 2008년, 2016년 고령화연구패널 원시 자료를 활용하여, 만 

55세 이상 노인 3,037명을 연구 대상으로 선정하여 우리나라 노인의 활동적 

노화 수준을 알아보고, 활동적 노화 지수(Active Aging Index, AAI)와 인지

기능 감소의 관련성을 분석하고자 하였다. AAI의 종합차원의 지수 평균은 

0.63±0.15점이었으며 3가지 차원에 따른 지수 평균은 건강차원 0.64±0.22점, 

참여차원 0.56±0.17점, 안전차원 0.70±0.24점 이었다. 다변수 보정모형으로 

분석한 결과, 건강, 참여, 안전 세 가지 차원 및 그 평균인 종합차원에서 AAI 

지수 점수가 낮은 수준군(0-0.5)인 경우에 중간 수준군(0.5-0.79)에 비해 

인지기능이 감소할 위험성이 유의하게 높았다.

  한편 AAI의 종합차원에서는 남성은 0.67±0.15점, 여성은 0.61±0.15점으로 

차이가 관찰되었는데, 이는 김교성과 김수연(2014)의 연구에서 남성(0.53)과 

여성(0.43)이 유의미한 차이가 관찰되었다는 결과와 일치하였다. 참여차원(남성 

0.61±0.16, 여성 0.51±0.17, p-value<0.0001)과 안전차원(남성 

0.72±0.23, 여성 0.67±0.25, p-value<0.0001)에서는 남성에 비해 여성의 

활동적 노화 지수가 낮았다. 생애관점에서 여성 노인은 생애기간 동안 교육, 

소득과 같은 사회경제적 측면에서 취약한 상태에 지속적으로 노출되고 이러한 

노출이 누적되어 노년기에 위험요인으로 작용하게 된다(이현주, 강상경, 

2011). 이는 남성 중심적인 가치가 지배적인 한국의 사회구조와 제도에서 여성 

노인들의 위치를 고려해 볼 수 있는데, 여성 노인들은 전업주부로 지내면서 

사적 영역에 국한되는 삶을 사는 경우가 대부분이었으며(유영주, 김순기, 

2000), 남성 노인에 비해 공식적인 영역에서 사회 경험이 적을 뿐만 아니라, 

평균 수명이 길어 배우자가 없이 혼자 사는 기간도 길기 때문에 경제적 어려움이 
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더 크기 때문이다(하정화, 정은경, 정은석 2015). 또한 경제적 여건의 어려움은 

여성 노인에게서 여가활동과 사회적 참여를 방해하는 가장 큰 요인으로 지적

되고 있다(이영숙, 박경란, 2019). 이에 비해 남성의 경우, 정치나 연고 집단과 

같은 공공 단체 활동에서의 참여의 기회가 더 빈번하게 제공되어왔다. 김수영(2009)이 

부산광역시 거주 65세 이상 노인 2,096명을 대상으로 실시한 노인실태 및 욕구

조사를 분석한 결과에 따르면, 여성 노인은 남성 노인에 비해 영세한 판매직이나 

노동집약적인 단순노무직에 종사하면서 생활하고 있으며, 경제적으로 취약한 

위치에 놓여 있다. 이와 같이 여성 노인들은 노동시장에서 성 또는 연령으로 

인한 차별로 인해 취약한 환경에 노출되어 있고, 이러한 것들이 여성 노인의 

빈곤을 심화시키게 된다. 또한, 본 연구에서 주택소유 형태를 보면 42.1%가 

자가를 소유하고 있었는데, 성별로 보면 남성은 73.6%가 자가를 소유한 것에 

반해 여성은 29.3%가 자가를 소유한 것으로 보아 여성 노인의 주거상태가 더 

열악했다. 이러한 위험요인들은 여성 노인이 활동적 노화 측면에서도 사회에 

적극적으로 통합되지 못하고 있음을 나타낸다.

  인지기능 감소와 관련이 있는 건강, 참여, 안전 차원의 각 요인들을 선행연구의 

결과와 비교하여 살펴보면 다음과 같다. 인지기능 감소와 관련이 있는 건강 

차원의 요인으로는 주관적 건강이 나쁘다고 생각하는 경우, 우울증상이 있는 

경우, 신체적 기능의 제한이 1개이거나 2개 이상인 경우로 나타났는데, 이는 

노인의 인지기능 유지에 영향을 미치는 요인으로 학력, 주관적 건강상태, 신체

운동, 현재 비흡연이 포함된다는 결과와 유사한 결과이다(Yaffe et al., 

2009). 

  참여차원의 요인 중 노동을 하지 않는 경우, 사회적 관계에 참여하지 않는 

경우 인지기능 감소와 유의한 관련성을 보였다. 이는 인적 자본 체계는 은퇴 후 

노인 개개인의 인지적 수정 활동(cognitive repair activities)에 대한 동기가 

저하되어 은퇴가 인지기능 감소의 증가와 관련성이 있다는 연구결과와 일치한다
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(Mazzonna and Peracchi, 2010). 한편, 손자녀 돌봄 여부는 인지기능 감소와 

관련성을 보이지 않았는데, 이는 손자녀 돌봄이 조부모의 인지기능에 미치는 

영향에 대해 50-80세 사이 10,370명의 노인을 대상으로 한 Arpino 등(2014)의 

연구에서 손자녀 돌봄을 제공하는 조부모는 언어의 유창성만 높은 점수를 

보였으며, 더 자주, 집중적으로 손자녀 돌봄을 하는 조부모들은 인지기능과 

부정적 관계를 보인 결과와 일치한다. 손자녀 돌봄은 사생활과 여가생활의 

부족으로 고립이나 우울의 위험을 높이고(Baker and Silverstein, 2008), 

조부모에게 신체적으로 부담이 되며, 특히 비자발적으로 역할을 맡은 경우에는 

스트레스와 같은 심리적 어려움을 겪는다(Good et al., 1960; Musil et al, 

2011). 

  안전차원에서는 소득수준이 낮을수록, 주거보장에서 자가가 아닌 경우에 인지

기능 감소군이 유의한 차이를 나타났다. 낮은 사회경제적 지위는 인지기능 감소와 

관련을 보인 연구와 맥락을 같이 한다(Koster et al., 2005). 한편 

Padmaja(2015)의 연구에서 높은 사회보장 소득은 인지기능의 수준을 향상시킨다고 

하였으나, 본 연구에서는 사회보장 수준이 아닌 연금보험 가입여부 혹은 연금

소득 유무만을 측정한 한계가 있어 직접적인 비교는 어려웠다.

  사회적 관계가 빈약한 것은 인지기능에 다양한 경로로 영향을 미칠 수 있는데, 

그 기전으로‘사용 또는 상실 가설(use it or lose it hypothesis)’과 ‘스트레스 

완충 가설(stress-buffering hypothesis)’에 대한 설명이 있다. 사용 또는 

상실 가설은 두뇌를 근육으로 본다면 지적, 사회적, 육체적 활동에 관여하는 

것이 뇌를 자극한다는 것을 암시하는 이론이다. 일상 활동에 관여하는 정도가 

감소하면 두뇌 사용이 감소되어, 결국은 인지기능 저하와 관련이 될 수 있다

(Hultsch, 1999). 이는 자극이 풍부한 환경과 생활방식이 인지기능에 긍정적 

영향을 미친다는 인지적 풍요 가설(Cognitive enrichment hypothesis)과 같은 

맥락으로 이해할 수 있다(Herzog et al., 2009). 스트레스 완충 가설은 사회적 
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관계가 스트레스 상황에서 유익하다는 것을 암시한다. 스트레스는 해마의 구조적인 

변화로 인한 인지 저하와 알츠하이머병의 발생과 관련이 있는데(Wilson et 

al., 2003), 사회적 관계는 건강에 해로운 스트레스를 주는 사건에 대한 반응을 

예방하거나 변형시킬 수 있다(Fratiglioni et al., 2004). 한편 주 효과 가설

(Main effect hypothesis)은 사회관계가 여러 경로를 통해 건강에 대한 보호 

효과를 가진다고 설명하는데, 사회적 네트워크로부터 획득된 건강행동에 대한 

일반적으로 알려진 지침과 규범들은 건강행동에 대한 동기를 부여함으로써 건강에 

영향을 미칠 수 있다고 본다(Kawachi et al., 2001). 이러한 건강 행동들이 

인지기능에 유익한 영향을 미치고, 긍정적인 심리 상태는 뇌에 영향을 미치는 

스트레스에 대한 신경내분비 반응을 조절한다고 본다(Beydoun et al., 2014; 

Plassman et al., 2010). 또한 활동적인 노인들은 더 일관된 뇌 관류를 유지

하는 경향이 있는데(Rogers et al., 1990), 이것은 신체활동이 뇌 기능 및 

인식에 미치는 영향을 지지하며, 격렬한 활동이 인지적 변화에 미치는 예측 

효과다(Albert et al., 1995). 

  은퇴 후 사회활동 및 대인관계의 부정적 변화가 인지기능에 부정적 영향을 

미칠 수 있는데, 이러한 이유로 은퇴는 사회적 자본과 연결망 형성에 부정적으로 

작용할 가능성이 높다. 또한, 지속적인 근로는 도전적이고 자극적인 환경을 

제공하여 인지기능 저하로부터 보호하는 효과가 있다(Mazzonna, 2012). 반면 

Eibich(2015)의 연구에 따르면 정년퇴직은 근로자와 관련된 스트레스의 감소, 

평일 수면 시간의 보장, 육체적 노력이 필요한 일상생활에 더 많이 투자 및 

운동하는 시간을 보장함으로써 건강에 긍정적 영향을 미친다고 하였으나, 이는 

독일 연금 제도의 재정적 인센티브에 의한 퇴직 설계를 가정하였을 때 나타난 

결과로 우리나라에 적용하기엔 무리가 있다.

  사회경제학적 수준은 인지기능 감소의 위험요인으로 알려져 있다(Koster et 

al., 2005). 소득이 높을수록 노인들이 건강관리를 위해 더 많은 자원을 투입할 
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가능성이 높아지는데, 이로 인해 노인들 간의 소득수준에 따라 개인 간 건강

수준 차이가 발생한다(김진구, 2008; 김태일 등., 2008). 김태일 등(2008)의 

연구에 따르면 의료이용량의 경우에 소득계층별 차이가 없었지만, 질적 이용도의 

경우 소득계층별 차이가 컸으며, 특히 청장년층에 비해 노년층에서 상대적으로 

차이가 크게 나타났다. 

  Cheng 등(2018)에 따르면 연금소득이 인지기능에 다양한 경로로 관련성을 

보이는데, 연금 수급자는 의료에 대한 접근성이 높을 뿐 아니라 돌봄에 대한 

정보를 더 많이 얻을 수 있었고, 양호한 영양 섭취 상태를 나타냈다. 

Collins 등(2005)은 영양 부족 상태의 노인들을 대상으로 4주간 식이요법은 

시행하고 추적한 연구에서 영양 상태 향상을 위한 개입이 인지기능에 긍정적 

영향을 미친다고 하였으며, Ortega 등(1997)은 불량한 영양 상태는 인지기능 손

상에 영향을 미친다고 하였다. 또한, 연금소득은 단순히 생계비를 벌기 위해 이루

어지는 근로를 줄이고 힘든 일자리로 인한 건강에 대한 부정적 영향을 줄일 

수 있게 한다(Giuntella and Mazzonna, 2015). Cheng 등(2018)에 따르면 

NRPS(China's New Rural Pension scheme)에 가입함으로써 여가생활 지수가 

0.25점 높아지는데, 여가활동의 증가는 신체적 건강과 인지기능의 향상에 긍정적인 

영향을 미친다고 알려져 있다(Verghese et al., 2003).

  역으로 인지기능은 퇴직 후 자산의 관리와 관련성이 있다. 소득증가와 시장

수익에 대해 가정하고 적절한 포트폴리오를 짜서 투자를 선택하는 것은 복잡한 

과제이지만 퇴직에 따른 자산 축소에 따른 중요한 과정이다. 이러한 자산 처분

전략에서 기대 수명, 의료비, 장기요양에 드는 비용, 세금과 같은 불확실성을 

가진 요소들을 고려해야하는데, Broning 등(2016)은 퇴직 후 자산 처분 전략은 인지

기능에 영향을 받는 요소로서 인지능력이 자산 처분의 정도를 예측하게 하는 

중요한 요인으로 보고하였다.

  활동적 노화 지수(AAI)와 인지기능 감소와의 관련성에 대한 연구는 찾아보기 
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어려웠으나, 성공적 노화와 인지기능 변화를 살펴본 연구가 있었다. Albert 

등(1995)은 Linear structural relations modeling technique(LISREL)을 활

용하여, 성공적 노화와 관련하여 미국의 1,192명의 거주노인을 대상으로 2년에서 

2.5년의 기간 동안 인지기능 변화를 살펴보았는데, 인지기능 변화의 예측 요인

으로 교육, 격렬한 활동, 최대호기유속, 자기효능감(self-efficacy)을 제시

하였다. 특히 인지기능의 기준선과 별도로, 교육을 가장 강력한 예측인자로 

제시하였다. 자기효능감은 대인관계와 수단적 활동에서 인지된 효능을 포함한 

것으로 정신사회적 접근을 나타내는 변수로 사용하였다. 이 연구는 인지기능 

유지에 있어 정신적, 사회적, 삶의 경험 변수 사이의 상호작용만을 고려하였고, 

본 연구에서 주요 변수로 제시하는 소득수준, 사회보장 기능과 같은 안전 요인이 

포함되지 않았다. 반면 본 연구는 격렬한 활동 수준, 최대호기유속의 신체적 

변수와 인지된 효능의 심리적 요소를 포함하지 않은 한계가 있다.

  본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 활동적 노화지표는 국가정책 전략을 

마련하기 위해 구성된 개념으로 미시적 자료에 직접적으로 적용하는 것은 한계가 

있을 수 있다. 둘째, 자기기입식 설문으로 조사된 자료이기 때문에 이에 따른 

오류가 있을 가능성을 배제하기 어렵다. 셋째, 인지기능의 감소는 시간적 요인이 

포함된 특성에도 불구하고 2008년 데이터를 베이스라인으로 하여 2016년의 

인지기능 변화 여부만을 측정한 단면적인 연구방법에 의존하여 요인과 결과의 

인과관계를 명확하게 규명하기 힘들다는 점이다. 또한, 활동적 노화 지수를 

구성하는 지표들은 인지기능 만큼이나 유동적인 변수로서 활동적 노화의 변화에 

대한 조사가 필요하다. 넷째, 본 연구 결과는 AAI 및 인지기능 감소에 영향을 

주는 요인들을 모두 고려했다고는 할 수 없다. Thanakwang 등(2006)은 활동적 

노화를 측정하는 지표로 15가지를 제시하였는데, 여기에는 본 연구에서 측정지

표로 제시한 주관적 건강상태, 심리적 안녕, 장애. 일상 활동 유형, 기능적 

제한, 운동, 노동 시장 참여, 집단 및 클럽활동, 소득, 자가 소유뿐 아니라 



53

가사 노동, 소득 충분도, 소득원천, 안전한 환경, 주거지가 포함된다. 다섯

째, 패널 데이터라는 2차 데이터의 한계로 심도있는 측정에 한계가 있다. 그 

예로 참여 차원의 지표로서 사회적 관계를 측정하였는데, 사회참여는 사회활

동과 사회적 상호작용, 사회지지와 사회갈등을 포함하는 가장 포괄적인 개념으

로 사회참여의 빈도로만 사회적 관계를 측정하는 것은 충분하지 않다. 또한, 

노동참여도 참여의 유무로 측정하여 근로의 시간, 급여수준과 같은 질적인 

차이를 고려하지 못하였다. 따라서 향후 연구의 설명력을 보다 높이기 위하여 

적극적인 변수의 개발이 필요할 것이다. 마지막으로, 가족형태와 같은 동거 

여부에 따라 인지기능 저하의 위험률에 차이가 나타난다는 연구가 결과가 있으나

(Reyes-Ortiz et al., 2005; Fratiglioni et al., 2000), 본 연구에서는 동거 

유형을 세분화하여 결측치가 많이 발생하고 연구의 복잡성을 지나치게 증가시켜 

시도하지 않았다.

  이러한 제한점에도 불구하고 고령화패널 데이터를 이용하여, 만 55세 이상 

노인을 대상으로 활동적 노화 지수와 인지기능 관련성을 차원별로 나누어 인구

사회학적 요인과 건강행태 요인을 보정하여, 각각 분석하였다는 점에서 의의가 

있다. 또한, 기존에 알려진 건강과 관련된 요인과 사회적 참여와 관련된 요인 

이외에도 사회보장, 주거보장과 같은 안전과 관련된 요인들을 측정 시도하여 

노인의 인지기능 저하의 위험요인에 접근하였다는데 의의가 있고 사료된다.
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Ⅵ. 결 론

  본 연구에서는 2008년, 2016년 고령화연구패널 원시 자료를 이용하여 만 

55세 이상 노인 3,037명을 연구 대상으로 우리나라 노인의 활동적 노화 수준을 

알아보고, 활동적 노화 지수와 인지기능 감소의 관련성을 알아보았다.

 평균 64.4세(표준오차 6.67)의 한국 고령자의 활동적 노화 지수(Active 

Aging Index, AAI)는 1.00점 만점 기준으로 건강차원 0.64±0.22점, 참여차원 

0.56±0.17점, 안전차원 0.70±0.24점, 종합차원 0.63±0.15점으로 나타났다. 

참여차원 지수가 건강차원과 안전차원에 비해 점수가 월등하게 낮다는 것을 

확인하였다. 활동적 노화 지수가 낮은 경우 8년 추적 후 인지기능이 감소할 

위험이 69% 높았다. 인지기능 감소와 관련된 여러 요인들을 보정한 후, AAI의 

차원별 수준과 인지기능 감소를 비교하였을 때, 건강차원과 참여차원 및 안전

차원에서는 낮은 수준 군이 중간수준 군보다 인지기능 감소할 위험이 각각 

1.32배(OR 1.36, 95% CI: 1.06-1.64), 1.52배(OR 1.52, 95% CI: 1.20-1.94), 

1.59배(OR 1.59, 95% CI: 1.26-1.99)로 높았다. 이는 건강차원 뿐 아니라 참여

차원과 안전차원까지를 입체적으로 고려한 적극적인 중재가 필요하며, 특히나 

낮은 수준을 이루는 취약계층을 파악하고 그들의 격차를 줄이는 시도가 필요

하다는 것을 시사한다.

  노년기의 일과 사회활동을 촉진하기 위한 정책 방향을 설정하고, 취약 집단의 

격차를 해결하기 위해 그들의 욕구를 파악하고 성별과 사회참여 유형, 빈곤

여부와 같이 노인의 유형에 따라 맞춤식으로 접근해야 할 필요가 있다. 또한, 

재정적 안정성에서 취약한 수준을 보이는 집단을 발굴하여 집중지원프로그램을 

마련해야 할 것이다.

  후속연구에서는 활동적 노화를 위한 참여 및 안전차원에서 적극적인 변수의 
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개발이 보완될 필요가 있다. 또한, 활동적 노화와 인지기능의 관련성에 대한 

역방향 혹은 양방향의 접근이 시도될 필요가 있을 것으로 사료된다.
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부  록

부록 표1. 일반적 특성에 따른 남자의 차원별 활동적 노화 수준

변수 N
건강

p-value
참여

p-value
안전

p-value
종합

p-value
Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD

Total 1,509 0.69±0.20 0.61±0.16 0.72±0.23 0.67±0.15

연령 

 55-64세

 64-75세

 75세 이상

792

587

130

0.72±0.19

0.67±0.19

0.61±0.21

<.0001

0.66±0.15

0.57±0.17

0.49±0.16

<.0001

0.79±0.22

0.66±0.23

0.60±0.22

<.0001

0.72±0.13

0.63±0.14

0.57±0.14

<.0001

교육수준 

 초등학교 졸업이하

 중학교 졸업 

 고등학교 졸업 

 대학교 졸업이상 

454

303

502

250

0.65±0.20

0.68±0.20

0.72±0.20

0.72±0.17

<.0001

0.59±0.18

0.61±0.17

0.63±0.15

0.60±0.16

0.0017

0.65±0.22

0.72±0.22

0.75±0.23

0.82±0.22

<.0001

0.63±0.15

0.67±0.14

0.70±0.14

0.71±0.13

<.0001

배우자 유무 

 혼인 중

 별거, 이혼, 사별, 

 실정, 결혼한 적 없음

1,427

82

0.69±0.20

0.65±0.22

0.1863

0.62±0.16

0.54±0.20

0.0005

0.73±0.23

0.56±0.25

<.0001

0.68±0.14

0.59±0.17

<.0001
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부록 표 1. 일반적 특성에 따른 남자의 차원별 활동적 노화 수준(계속)

변수 N

건강

p-value

참여

p-value

안전

p-value

종합

p-value

Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD

거주지역 

 대도시

 중소도시

 읍·면·부

658

444

497

0.70±0.20

0.68±0.20

0.67±0.19

0.0169

0.59±0.17

0.60±0.17

0.65±0.15

<.0001

0.71±0.25

0.74±0.23

0.73±0.73

0.1470

0.67±0.15

0.67±0.15

0.69±0.13

0.1968

흡연 

 비흡연자 

 흡연 유경험자

548

961

0.70±0.19

0.68±0.20

0.2894

0.61±0.16

0.61±0.16 

0.9425

0.74±0.23

0.72±0.24 

0.0946

0.68±0.14

0.67±0.15

0.1585

음주

 비음주자

 음주 유경험자

341

1,168

0.68±0.20

0.69±0.20

0.3614

0.61±0.16 

0.61±0.17

0.3703

0.72±0.23

0.73±0.23  

0.4502 

0.67±0.14

0.68±0.15

0.1950

신체활동  

 1주일에 1회 이상 운동 

 운동 안함 

706

803

0.70±0.19

0.68±0.20

0.3710

0.59±0.17

0.63±0.16

<.0001

0.75±0.23

0.70±0.23

0.0003

0.68±0.14

0.67±0.15

0.7112
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부록 표2. 일반적 특성에 따른 여자의 차원별 활동적 노화 수준

변수 N
건강

p-value
참여

p-value
안전

p-value
종합

p-value
Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD

Total 1,528 0.64±0.20 0.51±0.17 0.67±0.25 0.61±0.15

연령 

 55-64세

 64-75세

 75세 이상

861

553

114

0.68±0.19

0.59±0.20

0.55±0.20

<.0001

0.54±0.17

0.49±0.16

0.44±0.14

<.0001

0.72±0.24

0.62±0.24

0.59±0.28

<.0001

0.64±0.14

0.57±0.14

0.53±0.15

<.0001

`교육수준 

 초등학교 졸업이하

 중학교 졸업 

 고등학교 졸업 

 대학교 졸업이상 

897

308

267

55

0.61±0.20

0.68±0.19

0.70±0.18

0.74±0.19

<.0001

0.50±0.17

0.52±0.16

0.52±0.16

0.55±0.16

0.0811

0.62±0.24

0.73±0.23

0.74±0.23

0.84±0.23

<.0001

0.57±0.15

0.64±0.14

0.66±0.13

0.71±0.14

<.0001

배우자 유무 

 혼인 중

 별거, 이혼, 사별, 

 실정, 결혼한 적 없음

1,134

394

0.66±0.20

0.59±0.20

<.0001

0.72±0.23

0.63±0.25

<.0001

0.70±0.23

0.59±0.27

<.0001

0.63±0.14

0.55±0.15

<.0001
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부록 표2. 일반적 특성에 따른 여자의 차원별 활동적 노화 수준(계속)

변수 N
건강

p-value
참여

p-value
안전

p-value
종합

p-value
Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD

거주지역 

 대도시

 중소도시

 읍·면·부

708

419

401

0.65±0.20

0.64±0.20

0.63±0.18

0.3204

0.49±0.16

0.50±0.16

0.56±0.17

<.0001

0.66±0.26

0.69±0.25

0.67±0.22

0.1212

0.60±0.16

0.61±0.15

0.62±0.13

0.0675

흡연 

 비흡연자 

 흡연 유경험자

1,476

52

0.64±0.20

0.56±0.22

0.0074

0.51±0.17

0.46±0.21  

0.0346

0.68±0.24

0.50±0.30 

<.0001

0.61±0.15

0.50±0.19

<.0001

음주

 비음주자

 음주 유경험자

1,213

315

0.64±0.20

0.64±0.20

0.8614

0.51±0.16

0.53±0.19  

0.0036

0.67±0.24

0.66±0.26  

0.5126

0.61±0.15

0.61±0.16

0.4984

신체활동  

 1주일에 1회 이상 운동 

 운동 안함 

627

901

0.66±0.19

0.63±0.20

0.0007

0.50±0.15

0.52±0.18

0.0004

0.72±0.23

0.63±0.25

<.0001

0.63±0.14

0.59±0.16

<.0001
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부록 표3. 세부차원별 활동적 노화 지수에 따른 인지기능 감소 여부 분포

차원 지표 측정 N

인지기능
유지군

인지기능
감소군 p-value

N(%) N(%)

건강차원 1 주관적 건강 매우나쁨

나쁨

보통

좋음

매우 좋음

63

607

1,237

2,047

83

34(54.0)

398(65.6)

928(75.0)

877(83.8)

73(88.0)

29(46.0)

209(34.4)

309(25.0)

170(16.2)

10(12.0)

<.0001

2 심리적 건강 우울증상 있음

우울증상 없음

1,199

1,838

859(71.6)

1,451(79.0)

340(28.4)

387(21.0)

<.0001

3 ADL 및 IADL 2개 이상 제한

1개 제한

제한 없음

175

51

2,811

126(72.0)

42(82.4)

2,142(76.2)

49(28.0)

9(17.7)

669(23.8)

0.3289

4 만성질환 개수 2개 이상

1개

없음

737

1,039

1,261

504(68.4)

805(77.5)

1,001(79.4)

233(31.6)

234(22.5)

260(20.6)

<.0001

참여차원 1 노동 참여 비노동

노동

1,707

1,330

1,242(72.8)

1,068(80.3)

465(27.2)

262(19.7)

<.0001
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부록 표3. 세부차원별 활동적 노화 지수에 따른 인지기능 감소 여부 분포(계속)

차원 지표 측정 N

인지기능
유지군

인지기능
감소군 p-value

N(%) N(%)

2 돌봄 참여 돌봄 미참여

돌봄 참여

122

2,915

99(81.2)

2,211(75.9)

23(18.9)

704(24.2)

0.1791

3 지역사회 참여

(봉사활동)

미참여

참여

2,980

57

2,258(75.8)

52(91.2)

722(24.2)

5(8.8)

0.0068

4 사회적 관계 미참여

참여

521

2,516

325(62.4)

1,985(79.0)

196(37.6)

531(21.1)

<.0001

안전차원 1 소득수준 4사분위

3사분위

2사분위

1사분위

760

752

755

760

480(63.1)

576(76.6)

613(80.1)

641(83.3)

280(36.8)

176(23.4)

152(20.0)

119(15.6)

<.0001

2 사회보장 미가입

가입

2,571

466

1,962(76.2)

348(74.7)

609(23.7)

118(25.3)

0.4828

3 주거보장 기타

자가

1,757

1,280

1,278(72.7)

1,032(80.6)

479(27.3)

248(19.4)

<.0001
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Abstract

The correlation between the active aging index

and cognitive decline in the elderly  

 - Using aging research panel survey(2008, 2016)

AReum Han

Graduated School of

Public Health

Yonsei University

(Directed by Professor Heejin Kimm, MD. PhD.)

Background & Objective : In 2018, the proportion of the elderly(65≥) 

exceeded 14.3% and entered the aging society. In the case of Western 

welfare states, since the 1990s the ‘active aging’ has been newly 

developed in response to the aging society. In 2020, WHO defined 

‘active aging’ as the process of aging that leads to active life 

through opportunities for health, participation, and safety in the 

multi-dimensional domains of individuals, organizations, and society. 

Most previous studies have investigated the association with cognitive 

decline using only individual independent variables or health and 
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participation index factors that are components of active aging. In 

this study, we investigated the relationship between the active aging 

index and cognitive decline by using the active aging index(AAI), which 

is used to measure the elderly's activity ability and healthy aging.

Method : This study utilized the 2nd(2008) and 6th(2016) of the aging 

research panel(KLoSA). The subjects of the study were 3,037 people with 

a K-MMSE score at least 24 points and at least 55 years of age as of 

2008. As of 2016, the subjects with a K-MMSE score of less than 24 were 

selected as the cognitive decline group. The mean age of the study 

subjects was 64.8 years old for men(standard deviation, SD : 6.83) and 

64.0 years old for women(SD : 6.48). The active aging index(0 to 1) was 

measured by health, participation, safety score and their average score 

in 2008. Logistic regression analysis was performed to determine the 

association between the active aging index and cognitive function 

decline. Multivariate correction models included demographic 

characteristics(gender, age, education, residence, marriage) and health 

behaviors(smoking, drinking, exercising). 

Result : The mean scores of each active aging index were 0.64 ± 0.22 

points for health index 0.56 ± 0.17 points for participation index, 

and 0.70 ± 0.24 points for safety index. The mean score of the overall 

active aging index was 0.56 ± 0.17 points. According to the 

multivariate correction model of the relationship between the active 

aging index and the cognitive decline, the odds ratio to be included in 
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cognitive decline group after 8 years was 1.32(95% CI: 1.06-1.64) in 

low-health index group, which was significantly higher compared to the 

mid-level group. In the participant index, the low-level group had a 

significantly higher odds ratio of 1.52(95% CI: 1.20-1.94) compared to 

the mid-level group. In the safety index, the odds ratio for cognitive 

decline in the lower level group was 1.59(95% CI: 1.26-1.99), which is 

significantly higher than the mid-level group. Compared to the mean 

score of the overall active aging index of each group, the low-level 

group had a significantly higher odds ratio of 1.69(95% CI: 1.36-2.11) 

than that of the mid-level group, and the high-level group had 0.87(95% 

CI: 0.63-). 1.20).

Conclusion : In the Korean elderly aged 64.4 years(SD : 6.67), the low 

active aging index group showed a 69% higher risk to be included in the 

cognitive decline group after 8 years of follow-up. In terms of health, 

there was no significant association between cognitive decline and health 

index after controlling demographic characteristics and health behavior. 

However, the index of participation and safety were significantly 

associated with cognitive decline even though controlling for disruption 

variables(population sociological characteristics, health behavior 

level). Therefore, it is necessary to consider not only health but also 

participation and safety as the main variables related to the change of 

the cognitive function. Therefore, it is necessary to consider not only 

health factors but also participation factors and safety factors as the 

main variables related to the change of cognitive function, and it is 
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necessary to study the social factors and participation and safety 

factors for active aging of the elderly.

Keyword: active aging, active aging index, cognitive function, 

cognitive decline


