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            초록
          
        

        
          
            Objectives
            This research study aimed to compare and analyze changes in health related lifestyles in middle age and the relevant association of cognitive function in old age.

          

          
            Methods
            The change in health-related lifestyles and the influence on cognitive function between the first and eighth panels of 3,404 participants aged 45 to 64 were examined using multiple regression analysis.

          

          
            Results
            First, improved health behavior for 14 years, but health status and social networks and social activities decreased. Second, older age, low levels of education, depression, and diabetes were found to be related to cognitive deterioration. Third, the predictive factors of middle age that affect cognitive decline in old age were low education level, physical activity time of 150 minutes or more, and diagnosis of diabetes. Moreover, regular health examinations and one or more organizational activities in a month appeared to have a positive effect on cognitive function in old age.

          

          
            Conclusion
            These findings highlight the significance of health behavior and health management and the need for intervention in middle-aged people who are experiencing various life tasks and chronic diseases in order to maintain cognitive function in old age.
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      Ⅰ. 서론
      인지기능은 무엇을 알아차리고 함축적으로 사고하여 깨닫는 지각ㆍ사고ㆍ기억ㆍ추리하는 복잡한 지적 과정이다. 이러한 인지기능이 노화와 함께 장기간 지속적으로 저하되면 기억력과 일상생활 수행능력에 장애를 동반하고 사망에 이르는 치매로 진행되며(Gual et al., 2019), 이는 가정과 지역사회에서 요양기관으로 이행하게 되는 주요 원인이 된다(Prince, Prina & Guerchet, 2013). 전 세계적으로 일차 의료의 진전과 생활수준의 개선 등으로 기대수명이 늘고 고령화가 진행되면서 치매 환자 수도 증가하고 있는데 전문가들은 2030년에는 7,563만 명, 2050년에는 1억 3,540만 명에 이를 것으로 추산하고 있으며(Prince, Guerchet & Prina, 2015), 2019년에는 전 세계 사망원인 중 7위를 치매와 알츠하이머병이 차지하였다(World Health Organization, 2020).

      국내에서도 고령화가 빠르게 진행되면서 치매 환자 수가 증가하여 중앙치매센터에 따르면 전국 17개 광역시도와 256개 시군구 자료를 분석한 결과 2019년 기준으로 65세 이상 노인 중 치매 추정인구는 886,173명이며 치매 유병률은 10.33%, 치매 노인 환자 1인당 연간 관리비용은 2,072만 원에 달하고 치매 환자의 증가세에 따라 앞으로 의료비용은 더 증가할 것으로 예상된다(Korean Dementia Observatory, 2021, 2022).

      이러한 치매는 발병 시기를 5년 늦추면 유병률이 반으로 줄 수 있으므로(Jorm, Korten, & Henderson, 1987) 중ㆍ고령자들을 대상으로 치매 위험 요인을 조기에 식별하여 선제적으로 개입하는 예방적 접근이 필요하다(van Charante et al., 2016). 인지기능 저하와 치매에 영향을 미치는 위험 요인을 밝히기 위한 다양한 연구가 진행되고 있는데 2019년 WHO에서는 치매 환자를 대상으로 한 다양한 인지기능 중재 프로그램을 분석하여 영양 부족, 알코올 남용, 흡연, 신체활동 부족, 사회적 고립, 청력 손상, 비만, 고혈압, 당뇨병, 우울 등의 치매 위험 요인 10가지를 보고하였다(World Health Organization, 2020). 또한 치매 발병 요인과 관련해 2020년 Lancet 위원회에서는 치매 발병의 40%가 수정 가능하고, 구체적으로 생애 전반기의 낮은 교육 수준과 중ㆍ노년기의 알코올 남용, 흡연, 신체활동 부족, 사회적 고립, 청력 손상, 비만, 고혈압, 당뇨병, 우울, 대기오염, 뇌 손상 등 12가지 위험 요인과 권고안을 제시하였다(Livingston et al., 2020).

      초기 성인기에 발달한 인지기능은 일반적으로 40대에서 50대에 이르면 기억력 감소와 더불어 인지저하가 진행되고 노년기 치매로 이어지는데, 중년기의 건강한 건강행태 유지와 직장생활, 여가활동 등의 인지적 참여는 노년기 인지기능 유지에 의미 있고 긍정적인 영향을 미치는 것으로 보고되고 있다(Launer, Masaki, Petrovitch, Foley, & Havlik, 1995; Hertzog, Kramer, Wilson, & Lindenberger, 2008; Rantanen et al., 2012). 반대로 중년기부터 장기간에 걸쳐 지속한 해로운 건강행태(흡연, 음주, 신체활동 부족, 과일 및 채소 섭취 부족 등)는 노년기 인지기능 저하의 원인이 되는 것으로 밝혀졌다(Sabia et al., 2009).

      국내에서도 치매나 인지저하와 관련하여 가족관계와 우울(Baik, 2013; Shin, 2020), 사회활동(Lee, 2015), 신체활동(Seo, Hyun, & Park, 2020), 신체기능(Ahn, Ju, Lee, & Kim, 2019), 여가활동(Chung, 2020) 등의 영향 요인을 보고하고 있으나 연구대상이 대부분 65세 이상, 75세 이상의 노인들이다. 그러나 노년기 치매 발병을 늦추고 예방하기 위해서는 중년기부터 인지기능 저하에 영향을 미치는 건강 요인을 식별하고 이러한 요인이 노년기의 치매에 미치는 영향을 종단적으로 연구할 필요가 있다. 특히 중년기는 인지저하와 치매 위험 인자인 만성질환과 비만, 우울, 인지감퇴 등의 건강 문제가 빈번해지기 때문에(Masters, Tilstra, & Simon, 2018; Kim & Kim, 2020) 예방적 차원에서도 건강관리의 필요성이 증가되는 시기이다(Kang, Lee, Kim, & Lee, 2012). 그러나 생애과정에서 사회와 가정에서 청년이나 노년기보다 상대적으로 더 많은 역할과 책임을 수행해야 하는 중년의 특성상 정작 본인의 건강은 차선으로 밀려남으로써 노년기에 이르러 더 많은 의료비용과 간병의무로 가족 의존도가 높아지게 된다(Infurna, Gerstorf, & Lachman, 2020). 이러한 중년기의 특성을 고려할 때 중년기 성인을 대상으로 노년의 건강과 삶의 질을 담보하는 보건학적 연구와 적극적인 건강관리를 위한 건강증진 프로그램이 필요하다.

      따라서 본 연구에서는 중년기 성인을 연구대상으로 하여 선행연구에서 입증된 치매와 인지기능 관련 중년기 건강 라이프스타일과 노년기 건강 라이프스타일의 특성의 변화 차이를 비교하고, 중년기의 건강 라이프스타일과 노년기 인지기능의 관련성을 살펴보고자 하였다. 또한 도출된 결과를 근거로 중년기의 건강증진에 관한 함의를 제시하고자 하였다.

    

    

  
    
      Ⅱ. 연구방법
      
        1. 연구대상 및 자료수집
        본 연구는 한국고용정보원에서 2006부터 2년 간격으로 조사하는 고령화연구패널(Korean Longitudinal Study of Aging, KLoSA) 자료를 활용하였다. 고령화연구패널조사는 2006년 1차 시점에서 45세 이상 중ㆍ고령자의 사회적, 경제적, 육체적, 정신적 삶 전반에 걸친 포괄적 자료를 제공한다. 전 세계적으로 11개 기관에서 고령화연구패널을 진행하고 있으며, 최초 설문 설계도 상호 비교할 수 있도록 분야와 문항이 유사하다. 국내에서는 2006년 하반기 일반 가구 거주지(제주도 제외) 45세 이상 인구 10,254명을 대상으로 제1차 기본 조사를 시작하여 현재 2020년 8차까지 14년간 패널을 구축해 조사하고 있다(통계청 승인번호: 336002).

        본 연구에서는 연구 목적에 따라 중년기의 기준 연령을 국제사회에서 시행하고 있는 중ㆍ고령 종단조사의 기준 연령인 45∼64세로 정의하고 노년기의 시작 연령을 노인복지법을 참조하여 65세로 정의하였다. 연구대상자 선정은 먼저 1∼8차(2006∼2020년)에 걸친 종단조사 참여 대상자 중 1차부터 8차 패널조사 시까지 생존하여 모든 차수의 패널조사에 응답한 5,101명을 추출하였다. 그리고 이들 가운데 1차 패널조사에서 건강 라이프스타일 변수의 결측자와 인지기능 검사인 K-MMSE 결측자, 치매가 의심되는 수준인 K-MMSE 점수<2%ile인 자, 발달장애와 뇌병변장애 판정자를 제외하였다. 그다음으로 동일 대상자들의 8차 패널에서 주요 변수와 K-MMSE 결측자를 제외한 후, 1차 시점에서 45~64세에 해당하는 대상자로 최종 3,404명을 분석하였다[Figure 1].

        
          
          

          [Figure 1] 
				
          

          
            Flow diagram of selection
          
          

          

        

      

      
        2. 연구도구
        
          1) 종속변수
          본 연구에서 인지기능은 1975년 Folstein과 McHugh가 개발하여 전 세계적으로 여러 임상진료지침에서 치매 선별검사로 추천되는 MMSE의 도구를 번역한 한국형 간이정신상태검사 도구 K-MMSE(Korean-Mini Mental State Examination)로 측정하였다(Kang et al., 1997). K-MMSE는 지남력(시간ㆍ장소 지남력), 기억력 테스트(기억 등록 및 회상), 주위집중 및 계산-뺄셈, 언어 및 시공간 구성(소지품의 용도ㆍ따라서 말하기-발음의 정확성ㆍ명령수행-종이 접어 돌려주기ㆍ읽고 눈감기ㆍ쓰기ㆍ그리기)을 검사하며 총 0∼30점 분포를 이룬다. 높은 점수일수록 인지기능이 좋은 것으로 해석한다.

        

        
          2) 독립변수
          본 연구에서 독립변수는 선행연구들에서 인지저하 및 치매 발생 감소와 관련된 건강행태, 건강상태, 사회적 관계 및 활동을 건강 라이프스타일로 정의하였다.

          세부 항목으로 흡연, 음주, 신체활동, 식습관, 정기 건강검진, 우울, 청력, 비만, 당뇨병, 고혈압, 배우자 유무, 친구(이웃) 만남 빈도, 참여 단체 수, 참여 단체 활동 빈도, 경제활동 여부이다. 치매와 알츠하이머, 심혈관 질환과 삶의 질 등의 선행연구들(Dhana, Evans, Rajan, Bennett, & Morris, 2020; Li et al., 2020)에서 건강 라이프스타일의 구성은 비흡연, 적정 음주, 적정한 신체활동, 양질의 식단, 수면, 사회적 활동 등 조금씩 다른 변수들로 구성되었으나 일관되게 관련 질병의 저위험 라이프스타일을 건강 라이프스타일로 정의하고 있다.

          본 연구에서는 만성질환과 사회활동 등의 변수들이 포함되므로 치매 관련 변수를 3개 영역(건강행태, 건강상태, 사회적 관계 및 활동)으로 구분하고 이를 통칭하며 건강 라이프스타일로 정의하였다.

          (1) 건강행태

          건강행태는 흡연과 음주, 신체활동, 식습관, 정기 건강검진 여부 등의 변수로 구성하고 건강한 행태를 1, 불건강한 행태를 0으로 측정한 다음 이들 변수의 합을 건강행태 점수(0∼5점)로 계산하였다. 점수가 높을수록 건강행태가 좋은 것으로 해석한다.

          흡연은 선행 코호트 연구에서 흡연의 강도나 누적 용량에 따라 인지기능 저하 위험이 증가하며 금연 후 기간이 지남에 따라 위험이 줄어들기는 하지만 금연한 지 30년이 지난 후에도 평생 금연실천자보다 인지 평가에서 더 낮은 점수를 보여(Mons, Schöttker, Müller, Kliegel, & Brenner, 2013) 현재 흡연자와 과거 흡연자는 0, 평생 비흡연자를 건강행태로 보아 1로 측정하였다.

          음주는 “평소에 가끔 또는 자주 술(소주, 맥주, 막걸리 등)을 드십니까?” 문항에 ‘아니오’는 비음주자로, ‘예’라고 응답한 경우에는 주종별로 “보통 한 달에 몇 번 정도 드십니까?”와 “한번 소주(맥주, 막걸리, 양주, 포도주)를 마실 때 몇 잔 정도 마십니까?”의 문항의 응답을 계산하여 1주간 마신 주종별 총 알코올양을 계산하였다. 국내 적정음주 가이드라인(Jung, Kim, Yoon, Lee, & Ahn, 2021)에 따라 65세 이하 남성은 일주일에 8잔(2병)/주(1잔=14g alcohol, 112g) 이하 여성은 남성의 절반(56g)을 기준으로 하여 이를 초과한 음주는 0, 기준 이하와 비음주자는 적절한 음주로 보고 1로 측정하였다.

          신체활동은 “평소 일주일에 1회 이상 운동을 하십니까?” “운동은 한 번 하실 때 보통 몇 시간 몇 분 정도 운동을 하십니까?” “일주일에 몇 번 정도 하고 계십니까?”에 대한 응답을 일주일에 평균 몇 분 운동하는지로 계산하고 WHO의 신체활동 지침에 따라 150분 미만이면 0, 이상이면 1로 측정하였다.

          식습관은 고령화연구패널조사에서는 채소와 과일, 육류 섭취 실태 등 영양소 섭취와 관련된 조사는 실시하지 않고 이틀 동안 몇 끼를 식사했는지에 관한 조사 문항으로 규칙적인 식습관을 조사하고 있다. 따라서 본 연구에서는 “지난 이틀 동안 식사에 대하여 어제를 생각해 보십시오. 아침, 점심, 저녁 모두 드셨습니까?”와 “그저께를 생각해 보십시오. 아침, 점심, 저녁 모두 드셨습니까?”에 복수응답을 허용하여 이틀 동안 다섯 끼 이하의 식사는 하루 3끼 미만으로 섭취하는 것으로 보고 0, 여섯 끼 식사는 하루 3끼를 섭취하는 식습관으로 보고 1로 측정하였다.

          정기 건강검진은 “최근 2년 동안 국민건강보험과 의료급여제도에서 무료로 제공되는 1차 건강검진을 받으신 적이 있습니까?”의 문항에 대한 응답이 ‘예’이면 1로 측정하고, ‘아니오’라고 응답한 대상자 가운데 “최근 2년 동안 자비로 다른 건강검진을 받으신 적이 있습니까?”의 문항에 ‘아니오’는 0, ‘예’이면 1로 측정하였다.

          (2) 건강상태

          건강상태는 우울, 청력, 비만, 당뇨병, 고혈압 등으로 구성하고 좋지 않은 상태는 0, 좋은 상태를 1로 측정한 다음 이들 변수의 합을 건강상태 점수(0∼5점)로 계산하였다. 점수가 높을수록 건강상태가 좋은 것으로 해석한다.

          우울은 Radloff (1977)의 Center for Epidemiological Studies Depression Scale(CES-D)을 10문항으로 단축한 단축형 CES-D를 이용하여 측정하였다. “지난 일주일간의 느낌과 행동”에 관해 묻는 문항으로, ‘잠깐 그런 생각이 들었거나, 그런 생각이 들지 않았음’인 경우를 0점, ‘가끔 그런 생각이 들었음’인 경우부터 ‘항상 그런 생각이 들었음’인 경우까지를 1점으로 변환하고 긍정 두 문항을 역으로 변환하여 합산한 0∼10점으로 측정하였다. 4점 이상이면 우울로 0점, 4점 미만은 우울하지 않음으로 1점으로 최종 측정하였다(Irwin, Artin, & Oxman, 1999). Kim, Kim과 Kim (2011)의 연구에서 Cronbach’s ⍺는 .85였으며 본 연구에서 1차 패널은 .750, 8차는 .814로 나타났다.

          청력은 노인 대상 치매와 청력 관련 선행연구를(Kim et al., 2011) 참고하여 “청력은 어떻습니까? 보청기를 사용하시는 경우는 보청기를 낀 상태를 말씀해주십시오”의 문항에 ‘나쁜 편, 매우 나쁜 편’은 0, ‘매우 좋은 편, 좋은 편, 보통’은 1로 측정하였다.

          비만은 체질량지수(BMI)를 인지기능과 관련된 비만 연구(Jee, Kang, Lee, Kim, & Chung,, 2020)를 참고하여 23 미만과 28 이상은 0, 23 이상∼28 미만은 1로 측정하였다.

          당뇨병은 “당뇨병 진단을 받으셨습니까?”의 질문에 ‘예’는 0, ‘아니오’는 1로 측정하였다. 고혈압은 “고혈압 진단을 받으셨습니까?”의 질문에 ‘예’는 0, ‘아니오’는 1로 측정하였다.

          (3) 사회적 관계 및 활동

          사회적 관계 및 활동은 Saito, Murata, Saito, Takeda와 Kondo (2018)의 선행연구를 참고하여 사회적 관계는 배우자 유무와 친구(이웃) 만남 빈도로, 사회적 활동은 참여 단체 수와 참여 단체 활동 빈도 그리고 경제활동 여부를 각각 0과 1로 측정한 다음 이들 변수의 합을 사회적 관계 및 활동 점수(0∼5점)로 계산하였다. 점수가 높을수록 사회적 관계 및 활동이 좋은 것으로 해석한다.

          배우자 유무는 현재 비혼이나 사별ㆍ이혼ㆍ별거는 0, 배우자와 거주하면 1로 측정하였다. 친구(이웃) 만남 빈도는 “가까이에 살면서 친하게 지내는 친구나 친척 또는 이웃사촌이 있습니까? 있으시다면 이분들과 얼마나 자주 만나십니까?”의 응답으로 ‘①거의 매일(일주일에 4회 이상), ②일주일에 한 번 정도, ③일주일에 두세 번 정도, ④한 달에 한 번 정도, ⑤한 달에 두 번 정도(2주에 한 번 정도), ⑥일 년에 한두 번 정도, ⑦일 년에 서너 번 정도(3∼4개월에 1번), ⑧일 년에 대여섯 번 정도(2개월에 1번 정도), ⑨일 년에 거의 볼 수 없음, ⑩친하게 지내는 사람 없음’을 재코딩하여 월 1회 만남 미만은 0, 월 1회 이상은 1로 측정하였다.

          참여 단체 수는 “단체 가운데 참여하고 계신 것이 있으십니까? 있으시다면 모두 말씀해주십시오” “그 활동에는 얼마나 자주 참여하십니까?”에 대한 응답으로 ①종교모임, ②친목모임(계모임, 노인정 등), ③여가/문화/스포츠 관련 단체(노인대학 등), ④동창회/향우회/종친회, ⑤자원봉사, ⑥정당/시민단체/이익단체, ⑦기타에 응답한 수를 합산하여 3개 미만이면 0, 3개 이상이면 1로 측정하였다. 참여 단체 활동 빈도는 평균 최소 월 1회 만남 미만은 0, 월 1회 이상은 1로 측정하였다. 경제활동은 현재 경제활동을 하고 있지 않으면 0, 하고 있으면 1로 측정하였다.

        

      

      
        4. 통계분석방법
        본 연구는 중년기의 건강 라이프스타일과 동일 대상자들의 노년기 건강 라이프스타일 및 인지기능의 변화를 비교하기 위해 먼저 1차 시점과 8차 시점의 인구사회학적 특성과 건강 라이프스타일 및 인지기능을 기술통계를 통해 빈도와 평균을 비교하여 살펴보았다.

        다음으로 동일 대상자들의 1차와 8차 조사에서의 건강 라이프스타일 변화 차이를 t-test, Cochran test, Friedman test로 검증하고, 1차와 8차의 건강 라이프스타일과 인지기능의 변화 차이를 검증하고 비교하였다. 마지막으로 1차 시점의 중년기 건강 라이프스타일과 인지기능, 1차 시점의 중년기 건강 라이프스타일과 8차 시점의 노년기 인지기능과의 연관성을 살펴보기 위해 다중공선성을 확인하고 다중회귀분석을 실행하였다. 본 연구는 SPSS 23.0으로 분석하였다.

      

      
        5. 윤리적 고려
        본 연구는 본 대학 생명윤리위원회의 심의면제 확인을 받아 진행되었다(ewha-202208-0011-01).

      

    

    

  
    
      Ⅲ. 연구결과
      
        1. 연구대상자의 일반적 특성
        고령화연구패널조사의 2006년 1차 시점에서 45∼64세로 2020년 8차까지 모두 응답한 연구대상자 3,404명의 인구사회학적 특성은 <Table 1>과 같다.

        
          <Table 1> 
				
          

          
            Demographic characteristics of the participants in the 1st and 8th wave
            N=3,404, Unit: n(%) or Mean(±S.D.)

          
          

        

        
          
            
              	Variables
              	Categories
              	1st wave(2006)
              	8th wave(2020)
            

          
          
            	Gender
            	Female
            	1,963(57.7)
            	1,963(57.7)
          

          
            	Male
            	1,441(42.3)
            	1,441(42.3)
          

          
            	Age (years old)
            	45∼54 years
            	1,823(53.6)
            	
          

          
            	55∼64 years
            	1,581(46.4)
            	1,105(32.5)
          

          
            	65∼74 years
            	
            	1,704(50.1)
          

          
            	75∼84 years
            	
            	595(17.5)
          

          
            	
            	54.09(±5.72)
            	68.09(±5.72)
          

          
            	Education
            	Elementary School
            	1,016(29.8)
            	1,013(29.8)
          

          
            	Middle School
            	728(21.4)
            	725(21.3)
          

          
            	High school
            	1,262(37.1)
            	1,259(37.0)
          

          
            	University or more
            	397(11.7)
            	407(12.0)
          

          
            	Missing
            	1
            	-
          

          
            	Annual personal gross income (won)
            	< 10 million
            	1,254(36.8)
            	1,870(54.9)
          

          
            	10∼24 million
            	638(18.7)
            	785(23.1)
          

          
            	24∼42 million
            	470(13.8)
            	545(16.0)
          

          
            	≥ 42 million
            	235( 6.9)
            	204( 6.0)
          

          
            	Missing
            	807
            	-
          

        

        

        남성 42.3%(1,441명), 여성 57.7%(1,963명)이며, 1차 시점을 기준으로 연령 분포는 45∼54세가 53.6%(1,823명) 55∼64세 46.4%(1,581명), 교육 정도는 초등학교 졸업이 29.8%(1,016명)로 가장 많았다. 개인 총소득은 1차 시점에서 응답하지 않은 대상자는 같은 가구에 속한 가구원을 포함해 총 807명이었고 1차 시점에서 1,000만 원 미만이 36.8%(1,254명)에서 8차 시점에는 54.9%(1,870명)로 증가하였다.

      

      
        2. 건강 라이프스타일의 1차와 8차 시점 특성 변화 비교
        연구대상자의 2006년 1차와 2020년 8차 시점의 건강 라이프스타일 변화는 [Figure 2]와 같다.

        
          
          

          [Figure 2] 
				
          

          
            Changes in health related lifestyle of participants between the 1st and 8th wave
          
          

          

        

        건강행태의 변화를 살펴보면, 과거ㆍ현재 흡연자 비율은 27.7%에서 32.7%, 적정기준 초과 음주 비율은 70.9%에서 75.4%로 증가하였다. 적정 신체활동은 29.6%에서 33.6%, 하루 3끼를 섭취하는 비율은 88.7%에서 92.7%, 정기 건강검진을 하는 비율은 57.7%에서 84.0%로 증가하였다. 1차 조사 시점에서 14년 경과 후 전체적으로 건강행태는 2.78에서 3.09(p<.001)로 통계적으로 유의하게 개선되었다.

        건강상태에서는 우울감을 경험한 비율이 21.9%에서 31.6%, 청력이 좋지 않은 비율은 2.9%에서 4.5%로 증가하였다. 비만은 정상 범위 비율이 87.7%에서 89.2%로 증가하였고, 당뇨병 진단을 받은 비율은 8.4%에서 20.7%, 고혈압 진단을 받은 비율은 19.1%에서 44.1%로 증가하여 14년 동안 우울감 경험과 청력 저하, 당뇨병ㆍ고혈압의 진단 비율이 증가하였다. 전체적으로 건강상태 점수는 3.99에서 3.52(p<.001)로 통계적으로 유의하게 낮아졌다.

        사회적 관계 및 활동에서는 배우자 없이 혼자 거주하는 비율이 9.0%에서 17.4%, 친구(이웃)를 월 1회 미만 만나는 비율이 13.1%에서 20.5%, 단체 활동 참여 수가 3개 미만인 비율은 85.9%에서 95.7%, 참여하는 단체에서 월 1회 미만으로 활동하는 비율은 27.5%에서 38.6%, 경제활동을 하고 있지 않은 비율은 45.4%에서 60.5%로 증가하였다. 전체적으로 사회적 관계 및 활동 점수는 3.15에서 2.67(p<.001)로 통계적으로 유의하게 감소하였다.

      

      
        3. 연구대상자의 건강 라이프스타일과 인지기능의 1차와 8차 시점의 차이
        연구대상자의 2006년 1차와 2020년 8차 시점의 건강 라이프스타일에 따른 인지기능의 변화 차이는 <Table 2>와 같다.

        
          <Table 2> 
				
          

          
            Changes in cognitive function by health or social activity characteristics between the 1st and 8th wave
            N=3,404, Unit: Mean(±S.D.)

          
          

        

        
          
            
              	Variables
              	Categories
              	Score
              	1st wave (2006)
              	8th wave (2020)
              	Difference2)
              	p3)
            

          
          
            	
              Cognitive function
            
            	K-MMSE1) socre
            	0~30
            	27.56(±2.75)
            	26.34(±3.97)
            	1.22(±4.08)
            	.000
          

          
            	
              Health behavior
            
          

          
            	　Smoker
            	Current, past smoker
            	0
            	28.04(±2.18)
            	26.69(±3.75)
            	1.35(±0.13)
            	.000
          

          
            	Non-smoking
            	1
            	27.37(±2.91)
            	26.17(±4.08)
            	1.20(±0.10)
          

          
            	　Alcohol consumption
            	＞ Male 112g/week
(female 56g/week)
            	0
            	27.44(±2.86)
            	26.09(±4.22)
            	1.34(±0.10)
            	.000
          

          
            	≤ Male 112g/week
(female 56g/week)
            	1
            	27.86(±2.42)
            	27.11(±3.03)
            	0.74(±0.13)
          

          
            	　Physical activity
            	＜ 150 minutes/week
            	0
            	27.45(±2.88)
            	25.86(±4.29)
            	1.59(±0.11)
            	.000
          

          
            	≥ 150 minutes/week
            	1
            	27.82(±2.37)
            	27.30(±3.10)
            	0.52(±0.12)
          

          
            	　Meals habits
            	＜ 3 meal/day
            	0
            	27.36(±2.88)
            	25.39(±4.88)
            	1.98(±0.31)
            	.000
          

          
            	3 meal/day
            	1
            	27.58(±2.73)
            	26.42(±3.90)
            	1.17(±0.09)
          

          
            	　Regular health
　　examination
            	No
            	0
            	27.52(±2.83)
            	24.57(±5.39)
            	2.95(±0.31)
            	.000
          

          
            	Yes
            	1
            	27.59(±2.68)
            	26.53(±3.76)
            	1.06(±0.09)
          

          
            	
              Health status
            
          

          
            	　Depression(CES-D)
            	≥ 4 point
            	0
            	26.65(±3.31)
            	24.77(±4.81)
            	1.88(±0.19)
            	.000
          

          
            	＜ 4 point
            	1
            	27.82(±2.50)
            	27.07(±3.30)
            	0.75(±0.08)
          

          
            	　Hearing
            	Poor
            	0
            	26.51(±3.07)
            	22.98(±5.79)
            	3.53(±0.56)
            	.000
          

          
            	Good
            	1
            	27.59(±2.73)
            	26.50(±3.81)
            	1.09(±0.08)
          

          
            	　Weight status 
            	＜23, 28 ≤
            	0
            	27.54(±2.78)
            	26.23(±4.10)
            	1.31(±0.12)
            	.000
          

          
            	23 ≤ BMI < 28
            	1
            	27.58(±2.70)
            	26.45(±3.88)
            	1.13(±0.11)
          

          
            	　Diabetes
            	Yes
            	0
            	26.71(±3.25)
            	25.54(±4.28)
            	1.17(±0.25)
            	.000
          

          
            	No
            	1
            	27.64(±2.68)
            	26.55(±3.88)
            	1.09(±0.09)
          

          
            	　Hypertension
            	Yes
            	0
            	27.16(±2.91)
            	25.72(±4.23)
            	1.44(±0.16)
            	.000
          

          
            	No
            	1
            	27.65(±2.70)
            	26.84(±3.71)
            	0.82(±0.10)
          

          
            	
              Social network & activity
            
          

          
            	　Marital status
            	Single
            	0
            	26.64(±3.45)
            	25.27(±4.56)
            	1.37(±0.27)
            	.000
          

          
            	With a spouse
            	1
            	27.65(±2.65)
            	26.57(±3.82)
            	1.08(±0.09)
          

          
            	　One or more meetings
　　in a month with friends
　　& neighbors
            	＜ 1/month
            	0
            	27.79(±2.82)
            	24.52(±5.03)
            	3.28(±0.23)
            	.000
          

          
            	≥ 1/month
            	1
            	27.52(±2.73)
            	26.81(±3.52)
            	0.71(±0.08)
          

          
            	　Number of participating
　　organizations
            	＜ 3 organizations
            	0
            	27.48(±2.82)
            	26.24(±4.02)
            	1.24(±0.09)
            	.000
          

          
            	≥ 3 organizations
            	1
            	28.24(±1.83)
            	28.63(±1.89)
            	-0.40(±0.18)
            	.029
          

          
            	　One or more organization
　　activity in a month
            	＜ 1/month
            	0
            	27.13(±3.19)
            	24.96(±4.69)
            	2.17(±0.17)
            	.000
          

          
            	≥ 1/month
            	1
            	27.72(±2.54)
            	27.21(±3.18)
            	0.51(±0.09)
          

          
            	　Economic activity
            	No
            	0
            	27.11(±3.06)
            	25.89(±4.36)
            	1.22(±0.12)
            	.000
          

          
            	Yes
            	1
            	27.93(±2.39)
            	27.04(±3.20)
            	0.89(±0.10)
          

        

        
          
            Notes. 1) K-MMSE: Korean-Mini Mental State Examination
          

          
            2) Mean difference(±S.E. of difference)
          

          
            3) t-test
          

        

        

        1차 시점의 인지기능 평균 점수는 27.56이었고, 8차 시점에서는 26.34로 통계적으로 유의하게 낮아졌다(p<.001). 건강행태와 건강상태, 사회적 관계 및 활동 변수에서 1차와 8차 시점의 인지기능의 차이는 통계적으로 유의하게 낮아졌다(p<.001). 그러나 단체 활동 참여 수가 3개 이상인 집단에서는 28.24에서 28.63으로 통계적으로 유의하게 높아졌다(p<.001). 과거ㆍ현재 흡연자의 1차 시점 인지기능 점수는 28.04로 금연실천자의 27.37보다 높았으며, 8차 시점에서도 과거ㆍ현재 흡연자가 통계적으로 유의하게 높았다(p<.001). 그 외 적정음주자 집단, 일주일에 150분 이상 신체활동을 실천하는 집단, 하루 3끼 섭취하는 집단, 정기 건강검진을 하는 집단, 우울감 경험이 없는 집단, 청력이 좋은 집단, 비만하지 않은 집단, 당뇨병ㆍ고혈압 진단을 받지 않은 집단, 사회적 관계와 활동이 좋은 집단에서 1차와 8차 모두 인지기능 점수가 통계적으로 유의하게 높았다(p<.001). 친구(이웃)를 월 1회 미만 만나는 집단이 그렇지 않은 집단보다 1차에서는 인지기능 점수가 27.79로 높았으나, 8차에서는 월 1회 이상 만나는 집단이 26.81로 월 1회 미만 만나는 집단의 24.52보다 통계적으로 유의하게 높았다(p<.001).

        전체적으로 건강한 라이프스타일을 유지한 집단은 인지기능 점수의 하락이 0.52∼1.20이었으나, 그렇지 않은 집단은 1.22∼3.53으로 하락 폭이 더 큰 것으로 나타났다.

      

      
        4. 중년기 건강 라이프스타일과 노년기 인지기능의 연관성
        연구대상자의 2006년 1차 시점의 건강 라이프스타일과 인지기능의 관계 및 2020년 8차 시점의 인지기능의 연관성을 알아보기 위해 다중회귀분석을 한 결과는 <Table 3>과 같다.

        
          <Table 3> 
				
          

          
            Comparison of factors affecting cognitive function in old age by change in health related lifestyle in middle age
          
          

        

        
        

        Model 1은 1차 시점의 건강 라이프스타일과 인지기능 관련 요인을 분석하였고, Model 2는 1차 시점의 중년기 건강 라이프스타일이 동일 대상자들의 14년 후 8차 시점의 인지기능을 예측할 수 있는지를 확인하기 위해 1차 시점의 건강 라이프스타일을 예측 변수로 투입하고 통제변수에 성별, 연령, 교육수준, 개인총소득 외 1차 시점의 인지기능 점수를 추가하여 8차 인지기능과의 관련 요인을 분석하였다.

        Model 1에서 1차 시점의 인지기능에 영향을 미치는 중년기 건강 라이프스타일을 분석한 결과 교육 수준이 높을수록(p<.001), 개인 총소득이 많을수록(p<.001), 우울감 경험 없음(p<.001, β=.096), 청력 좋음(p<.05, β=.032), 당뇨병 진단 없음(p<.01, β=.044), 참여 단체 활동 월 1회 이상(p<.01, β=.048)에서 인지기능 점수가 높은 것과 관련이 있었다. 높은 연령(p<.001, β=-.078)과 친구(이웃)의 만남 빈도가 월 1회 이상(p<.001, β=-.076)은 인지기능 저하와 관련이 있는 것으로 나타났다.

        Model 2에서 1차 시점의 인지기능 점수를 통제하고 중년기 건강 라이프스타일의 8차 시점 인지기능의 예측 관련 요인을 분석한 결과 남성(p<.05, β=.057), 교육 수준이 높을수록(p<.001), 1차 시점에서 인지기능이 높을수록(p<.001, β=.182), 당뇨병 진단 없음(p<.01, β=.036), 참여 단체 활동 월 1회 이상(p<.001, β=.084), 정기 건강검진을 하는 집단(p<.05, β=.031)에서 인지기능 수준이 높은 것으로 나타났다. 높은 연령(p<.001)과 일주일에 150분 이상의 신체활동(p<.05, β=-.040)은 인지기능 저하와 관련이 있는 것으로 나타났다. Model 1과 달리 중년기의 개인 총소득은 노년기 인지기능에 영향을 미치지 않았으며, 연령은 β=-.078에서 β=-.196으로 인지저하와 연관성이 커졌고, 대학교 졸업 이상(β=.241→β=.160), 고등학교 졸업(β=.300→β=.189), 중학교 졸업(β=.205→β=.126), 당뇨병 없음(β=.044→β=.036)은 Model 1보다 관련이 적었다. 참여 단체 활동 월 1회 이상은 β=.048에서 β=.084로 Model 1보다 연관성이 커졌고, 우울감 경험 없음과 청력 좋음은 1차 시점과 달리 8차 시점의 인지기능 점수와는 통계적으로 유의한 관련이 없었다.

      

    

    

  
    
      Ⅳ. 논의
      본 연구는 고령화연구패널조사의 2006년 1차 패널조사 시 중년기인 45∼64세를 연구대상으로 하여 동일 대상자들의 2020년 8차 패널조사를 추적하여 건강 라이프스타일과 인지기능의 변화를 비교하고, 중년기 건강 라이프스타일과 노년기 인지기능 간의 연관성을 살펴보았다.

      분석 결과 1차 조사 시점에서 14년 후인 8차 조사에서 연구대상자의 건강 라이프스타일의 변화를 확인할 수 있었다. 건강행태는 과거ㆍ현재 흡연자와 적정 기준 이상 음주자의 비율이 증가하였다. 국내 성인 대상 연구에서 50∼59세 성인에게서 고위험 음주의 위험도가 약 2.2배 높다는 Kim (2022)의 연구결과를 고려하면 생애과정에서 맡은 역할과 책임이 많은 중년기에 고위험 음주가 증가한 것으로 볼 수 있다. 주 150분 이상의 신체활동과 하루 3끼를 챙기는 식습관이 1차에서보다 8차에서 증가하였고 정기 건강검진을 하는 비율은 45% 이상 증가하였다. 이는 나이가 들어가면서 건강관리에 대한 인식이 높아지는 것과 관련이 있다고 할 수 있다.

      건강상태에서 우울감 경험과 청력 저하, 당뇨병ㆍ고혈압 진단이 증가하였다. 특히 당뇨병과 고혈압 진단은 1차 시점보다 2배 이상 증가하였다. 이는 선행연구의(Masters et al., 2018) 결과를 지지하며, 중년기에서 노년기에 이르는 과정에서 적극적으로 만성질환을 예방하고 조기진단을 통한 관리와 치료가 필요함을 시사한다.

      사회적 관계 및 활동은 배우자가 없는 독거 형태가 증가하고 친구(이웃)의 만남 빈도나 참여 단체 수, 참여 단체 활동 빈도, 경제활동 모두 감소하는 변화를 보였다. 선행연구에 따르면 노년기의 사회관계는 사회활동에도 영향을 미쳐 배우자 유무에 따라 사회활동 특성이 다르게 나타난다(Kang, Kim, & Chung, 2015). 배우자가 있는 경우 친인척의 경조사 참여 등 친목모임 참여가 더 많은 반면 배우자가 없는 경우 친구와의 만남 외에 친목모임이나 단체활동에 참여할 가능성이 작아지는 것과 연관이 있다.

      본 연구의 Model 2에서 중년기인 1차 시점의 신체활동은 8차 인지기능 저하와 연관이 있었고, 정기 건강검진을 하는 대상자는 인지기능 점수가 높은 것과 연관이 있었다. 생애과정에서 중년기는 노년기 건강의 전조로 대사성 질환 같은 만성질환(Masters et al., 2018)과 비만율이 증가하고, 수면 문제, 두통, 집중력 장애, 알코올 의존, 인지감퇴(Kim & Kim, 2020) 등의 건강 문제가 빈번해지는 시기이다. 따라서 건강관리 및 질병 예방과 조기진단이 가능한 정기 건강검진이 중요한데 만성질환자, 경제적 여유가 있는 계층, 건강하다고 인식하고 건강에 관심이 많은 집단에서 정기 건강검진에 더 적극적인 경향이 있어(Choi, Park, & Yun, 2019) 꾸준한 관리를 통해 노년기에도 상대적으로 건강상태가 좋으며 혈관성 질환으로 인한 치매 위험이 감소하게 된다.

      반면에 중년기의 신체활동은 선행연구에 따르면 연령, 성별, 세대, 사회계층, 이환율 등에 따라 노년기 치매 위험에 다양한 양상을 띠는 복잡한 관계를 보인다. 중년기에 고혈압을 진단을 받은 경우 노년기 인지기능 저하나 치매 유병률이 높다는(Ou et al., 2020) 연구결과와 달리 규칙적인 운동을 통해 노년기에도 인지 수준을 유지한다는(Lim & Kim, 2022) 연구도 있다. 신체활동은 지속한 기간에 따라 다른 결과를 보이기도 하는데 중년기에 주 150분 이상 중증도 신체활동을 10년 이상 지속한 집단에서 치매 위험이 있었지만 28년 이상 지속한 집단에서는 치매 위험이 감소하였다(Zotcheva et al., 2018). 이는 중년기에 이미 고혈압, 당뇨병, 심장질환 등을 복합적으로 동반한 경우에는 신체활동을 하더라도 인지기능 저하와 연관될 수 있으므로 특히 만성질환자는 중년기에서 노년기에 이르는 장기간에 걸친 꾸준한 관리와 노력이 필요함을 시사한다.

      건강상태 요인 중에서 우울감 경험과 청력 저하는 Model 1에서 인지기능 저하와 연관이 있었다. 이러한 결과는 노인을 대상으로 한 Baik (2013)과 Shin (2020)의 연구에서도 보고된 바 있다. 중년기의 청력 손상은 노년기의 치매 발병과 관련이 있는데(Livingston et al., 2020) 본 연구의 Model 1에서도 인지기능 저하와 관련이 있었다. 이는 Armstrong 등 (2019)의 코호트 연구에서도 중년기의 청력 손상은 해마와 측두엽의 부피를 줄이고, 인지자극을 감소시키는 것과 관련이 있다. 청력 저하나 손실은 의사소통 능력을 감소시켜 우울을 동반한 인지기능 저하에 영향을 미친다(Kim et al., 2011). 중년기 청력 손상을 예방하기 위해 산업장 소음환경을 관리하고, 개인 음향기기에 의한 소음성 난청 여부에 관심을 가질 필요가 있음을 시사한다. 본 연구에서 당뇨병 진단은 Model 1의 1차 시점과 Model 2의 8차 시점 모두 인지기능 저하와 관련이 있었다. 당뇨병과 치매 위험에 관한 체계적 문헌고찰에서(Biessels, Staekenborg, Brunner, Brayne, & Scheltens, 2006) 당뇨병이 없는 사람보다 있는 사람이 치매 발병률이 높은 것과 같은 결과이다.

      사회적 관계 및 활동에서 1차 시점에서는 친구(이웃)와의 만남 빈도가 월 1회 이상일 때 인지기능 저하와 연관이 있었으나, 8차 노년기 인지기능과는 정적인 연관을 보였다. 사회활동은 대인관계 차원에서의 상호작용 수준이나 신체활동 수준, 인지적 차원의 차이로 다양성이 존재하는데(Lee, 2022), 노년기보다 상대적으로 건강상태가 좋고 활동적인 중년기에는 친구(이웃)와의 만남 횟수가 많을수록 노년기보다 흡연과 음주 비율이 높고, 신체활동을 적게 하기 때문일 수 있다. 그러나 노년기 친구(이웃)와의 교류는 사회활동 참여를 촉진하고, 사회적 지지를 위한 관계 형성의 기회가 되며 인지자극을 촉진해 인지기능에 도움이 된다(Steffener & Stern, 2012).

      본 연구에서 참여 단체 활동 빈도 월 1회 이상은 Model 1, 2에서 인지기능과 정적인 관련성을 보였다. 중년에서 노년으로 갈수록 사회적 접촉이 많으면 사회ㆍ경제적 여건과 무관하게 치매 위험이 감소하여 치매에 걸릴 확률이 낮아지고(Saito et al., 2018; Sommerlad, Sabia, Singh-Manoux, Lewis, & Livingston, 2019), 반대로 노년기에 이웃 교류가 적어 사회적으로 고립되면 기분저하와 인지자극 감소, 신체활동 감소로 이어져 우울증과 관상동맥 질환, 고혈압 등의 이차적인 원인으로 인한 치매 위험이 증가한다는(Livingston et al., 2017) 선행연구들의 결과와 일치하였다. 따라서 중년기부터 동호회 중심의 취미생활이나 자원봉사, 여가생활 등을 함께하는 사회적 관계를 만들어가고, 평생교육을 통한 인지자극과 노년기 경제활동의 새로운 기회를 찾아 사회적 접촉을 유지하는 데 관심을 기울여야 할 것이다. 대다수 사회적 관계 및 활동과 인지기능 관련 영향 요인이나 중재 프로그램에 관한 선행연구들은 중년기보다는 노년기를 대상으로 한 것이 다수로 이에 관해서는 후속 연구가 수행되어야 하겠다.

      본 연구는 중년기의 건강 라이프스타일 변화와 노년기의 인지기능의 관련성을 종단적으로 살펴보고자 하였으나 몇 가지 한계를 가지고 있다. 첫째, 설문조사를 기본으로 하는 패널조사의 한계로 회상에 의한 바이어스가 있을 수 있고 치매와 관련된 변수들의 정밀한 측정에 부족한 점이 있었다. 예컨대 식습관은 채소와 과일 및 육류 등의 영양 섭취 정도를 반영하지 못한 점이 있으며, 비만과 음주는 선행연구들에서 여러 비일관적인 결과를 고려하였음에도 중년기에 한정된 연구대상자에게 적절한 절단점을 찾기 어려웠다. 흡연은 선행연구들에서 금연 전의 흡연 강도와 금연을 지속한 기간에 따라 인지기능에 미치는 영향이 다르게 나타났는데 패널조사의 자료에서 과거 흡연자의 금연 시점과 기간, 흡연량에 관한 응답에 비일관적인 결측이 있어 평생 금연실천자만을 건강행태로 구분하였다. 또한 건강 라이프스타일에 영향을 줄 수 있는 개인을 둘러싼 사회적 환경 요인과 문화적 차이 등을 포함시키지 못하였다. 더불어 1차 시점에 참여한 동일 대상자들의 8차 시점 인지기능 조사의 결측이 단순 이탈자인지, 사망에 의한 것인지 혹은 치매로 인해 조사에 참여하지 못한 것인지에 대해서는 불명확하여 이를 연구모형에 고려하지 못하였다.

      둘째, 본 연구에서는 2006년 1차부터 2020년 8차까지 모두 참여한 대상자를 선정하였으나 실제 분석에서는 1차와 8차 자료만을 비교 분석하여 인과관계를 확인하는 데는 한계가 있었다. 따라서 향후 1∼8차(2006∼2020년) 자료를 모두 포함한 중년기 건강 라이프스타일의 변화 양상과 그에 따른 인지기능의 변화를 종단적으로 살펴보고 초기의 인지기능 점수를 고려하여 인지기능에 영향을 미치는 구체적인 건강 라이프스타일 요인 연구가 필요하다.

      셋째, 인지기능과 치매는 알려지지 않은 여러 원인이 있는데, 본 연구에서는 설문조사로 가능한 관찰 변수들만이 포함되어 있다. 가족력이나 APOE 같은 유전체, 외상성 뇌 손상, 간접흡연, 대기 오염 노출, 장기간 복용하는 약제의 영향 등 다양한 변수들을 포함하지 못하여 인지기능에 영향을 미치는 요인을 분석하는 데 한계가 있었다. 그러나 이러한 한계에도 본 연구는 14년 간격을 두고 동일 대상자들의 건강 라이프스타일과 인지기능의 관계 변화를 비교하고자 한 점에서 횡단연구의 한계를 극복하고 중년기의 건강 라이프스타일과 노년기 인지기능의 관련성을 확인한 데 의의가 있다.

    

    

  
    
      Ⅴ. 결론
      전 세계적으로 고령화와 함께 치매의 유병률이 높아지고 이에 따르는 질병 부담이 증가하고 있다. 치매와 관련된 중ㆍ노년의 인지기능 변화는 개인적인 차이는 있으나 일정 임계점을 지나면 기억력 감소와 함께 저하되는 것으로 알려져 있다. 그러나 저하 정도에는 차이가 있을 수 있는데, 본 연구에서는 이들 차이가 중년기 건강 라이프스타일의 특성과 연관이 있는 것으로 나타났다. 이는 중년기의 건강은 노년기 건강의 전조로서 노년의 치매 예방과 삶의 질에 영향을 미치게 된다는 측면에서 중년의 건강 라이프스타일(건강행태, 건강상태, 사회적 관계 및 활동) 관리가 중요함을 시사한다. 따라서 치매의 위험 요인인 대사성 질환을 예방하는 생활습관과 함께 적극적인 만성질환 관리뿐 아니라 인지기능에 영향을 미치는 사회적 관계와 활동을 포함한 보다 다양한 중년 대상 건강증진 프로그램이 필요함을 제안한다.
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