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I . 서   론

1. 연구의 필요성

국내의 65세 이상 고령인구는 2025년 전체 인구의 

20.3%를 차지하며 이후에도 지속적으로 증가해 2036

년에는 30%, 2050년에는 40%를 넘을 것으로 예상된

다(Ministry of Data and Statistics [MODS], 2025). 

또한 우리나라의 기대수명은 2023년 83.5년으로 

Organization for Economic Co-operation and 

Development [OECD] 평균 81.1년 보다 2.4년 길며

(Ministry of Health and Welfare [MOHW] & 

Korea Institute for Health and Social Affairs 

[KIHASA], 2025), 급속한 고령화와 수명 연장은 노인

성 질환의 발생을 증가시키고 치매 및 인지장애 발생과

도 연관될 수 있다. 2023년 치매역학조사에 따르면 65

세 이상 노인의 치매 유병률은 9.25%, 경도인지장애 

유병률은 28.42%로 발표되었다(Ministry of Health 

and Welfare [MOHW], 2025a). 또한 지역사회에 거

주하는 치매 환자 가족의 절반이 돌봄 부담을 경험하는 

것으로 나타났으며, 치매 환자 1명을 돌보는 데 드는 

비용은 연평균 1,700만원으로 확인되어(MOHW, 2025a), 

향후 치매에 대한 사회경제적 부담을 가중시킬 것으로 

예상된다. 치매는 장기적인 관리와 돌봄 자원이 요구되

므로, 치매의 조기 발견과 개입을 통해 인지 기능 저하

를 완화하고 체계적인 치료와 지역사회 자원을 통해 치

매에 대한 돌봄과 관리를 개선하는 것이 필요하다

(Livingston et al., 2020).

주관적 인지저하(Subjective cognitive decline, 

SCD)는 인지수준이 객관적인 검사에서 정상 범위 수행

을 보이지만 개인이 스스로 기억력 또는 인지 기능 저

하를 호소하며, 일상생활의 장애가 동반되지 않은 상태

를 말한다(Jessen et al., 2014, 2020). 주관적 인지저

하를 경험하는 사람은 기억력 및 주의력 등 인지 변화

에 민감하게 반응하며, 인지기능이 보상적으로 유지되

는 상태에서 초기 인지저하로 이행하는 중간 과정에 놓

여 있을 가능성이 있다(Jessen et al., 2014). 이 시기

에 주관적 인지저하를 보고하는 노인들은 뇌에서 진행 

중인 아밀로이드 축적의 알츠하이머 병리가 처음으로 

영향을 미치기 시작하는 신호일 수 있으며(Jessen et 

al., 2014), 관련된 생체 지표 이상치가 높아져 향후 경

도인지장애 또는 치매로 발전할 가능성이 높다고 제시
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되었다(Jessen et al., 2014; Slot et al., 2019). 따라

서 주관적 인지저하는 치매 또는 인지장애 위험군 선별

과 예방을 위한 중요한 지표로 활용될 수 있으며, 인지

장애의 잠재적 전구 증상으로 조기 중재를 위한 선별 

과정에 포함할 필요성이 있다(Jessen et al., 2014, 

2020).

주관적 인지저하와 관련된 요인으로는 연령(Taylor 

et al., 2020; Munro et al., 2023; Lee & Seo, 

2024), 성별(Munro et al., 2023), 교육수준(Li et al., 

2023; Munro et al., 2023; Lee & Seo, 2024), 경제

활동 참여(Lee & Seo, 2024), 가구소득(Li et al., 

2023), 만성질환(Taylor et al., 2020; Lee & Seo, 

2024), 우울(Roehr et al., 2017; Lee et al., 2020; 

Brown et al., 2022; Munro et al., 2023), 흡연(Li 

et al., 2023; Lee & Seo, 2024), 음주(Lee & Seo, 

2024), 주관적 건강상태(Lee et al., 2020; Lee & 

Seo, 2024), 신체활동(Lee & Seo, 2024), 사회적 상

호작용(Munro et al., 2023), 지역사회 환경(Lee & 

Seo, 2024)이 제시된 바 있다. 이러한 선행연구는 주

관적 인지저하가 개인의 특성 뿐 아니라 사회적 관계와 

지역사회 환경 등 다차원적 요인과 연관되어 영향을 받

을 것을 시사한다. 따라서 노인의 다차원적 요인이 주관

적 인지저하에 독립적인 영향을 미칠 수 있으므로 이를 

통합적으로 설명할 수 있는 생태학적 모형이 필요하다.

생태학적 모형은 건강행동의 영향요인을 개인 요인

에만 한정하지 않고, 다층적 요인으로 탐색하는 이론적 

틀로, 개인의 건강행동이 개인을 둘러싼 사회적 환경과 

상호작용하며 서로 영향을 주고받는 과정임을 강조한다

(McLeroy et al., 1988). 개인적 요인은 연령과 성별 

등의 생물학적 요인 및 개인의 경험 등을 포함하는 개

인의 특성을 나타내며, 개인 간 요인은 개인이 직접적

으로 상호작용하는 가족 및 친구 등 대인 관계적 수준

을 의미한다. 조직 및 지역사회 요인은 개인이나 집단

을 넘어 사회적 단위에서 작용하는 학교나 직장, 지역

사회 환경 요인을 포함한다. 정책 요인은 치매 국가 책

임제 등 국가적 지원 및 정책을 의미하며, 건강행동을 

개선하는 요인으로 확인되었다(McLeroy et al., 

1988). 노인을 대상으로 생태학적 모형을 적용한 선행

연구에서도 이러한 다층적 접근이 확인되었다. 국내에

서는 지역사회 거주 노인의 도구적 일상생활수행능력에 

영향을 미치는 요인을 개인적, 대인관계적, 조직 및 지

역사회 수준에서 분석하여 노인의 신체기능 증진 프로

그램 개발 및 보건사업 추진에 기초자료를 마련하였다

(Hur et al., 2020). 국외에서는 칠레 노인의 사회참여 

만족도를 개인적 요인, 사회적 지지 요인, 지역사회 환

경 요인과 연계하여 노화와 사회참여 과정을 이해하는 

데 다양한 수준의 요인 간 상호작용의 필요성을 확인하

고, 지역사회 통합과 노년친화적인 주거환경 조성, 정신건

강 정책 마련의 중요성을 제시하였다(Gallardo-Peralta 

et al., 2023). 이러한 근거를 바탕으로 본 연구에서는 

노인의 주관적 인지저하에 대해 개인적, 개인 간, 조직 

및 지역사회 요인을 포함한 다차원적 요인을 확인할 필

요가 있다. 

우리나라 노인 인구의 대표성을 확보한 자료를 바탕

으로 주관적 인지저하의 다층적 요인을 포괄적으로 분

석하기 위해 전국 시군구 보건소에서 표본 조사한 지역

사회건강조사(Community Health Survey, CHS) 원

자료를 활용할 수 있다(Korea Disease Control and 

Prevention Agency [KDCA], 2025). 질병관리청이 

주관하는 지역사회건강조사는 전국 단위의 횡단적 조사

로, 지역사회 구성원의 건강행태, 정신건강, 사회적 요

인, 지역사회 환경 등 다양한 요인을 포괄적으로 포함

하고 있어 생태학적 모형의 요인으로 분석하기 용이하

다. 따라서 본 연구에서는 지역사회건강조사 원자료를 

활용하여 생태학적 모형을 기반으로 노인의 개인적 요

인, 개인 간 요인, 조직 및 지역사회 요인이 주관적 인

지저하에 미치는 영향을 복합적이고 총체적인 맥락에서 

확인하고자 한다. 본 연구 결과는 지역사회 노인의 인

지저하 예방을 위한 맞춤형 중재 프로그램 개발에 기초

자료로 활용하고 지역사회 기반의 예방적 중재 전략 수

립을 위한 근거자료를 제공할 수 있을 것으로 기대된다.

 2. 연구 목적

본 연구의 목적은 ‘2019년 지역사회건강조사’ 자료

를 활용하여 생태학적 모형을 기반으로 지역사회 노인

의 주관적 인지저하에 미치는 영향요인을 개인적, 개인 

간, 조직 및 지역사회 요인으로 파악하는 것을 목적으

로 한다. 본 연구의 세부 목적은 다음과 같다.

∙ 생태학적 모형을 기반으로 지역사회 노인의 특성과 
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주관적 인지저하 수준을 파악한다.

∙ 생태학적 모형을 기반으로 지역사회 노인의 주관적 

인지저하에 미치는 영향요인을 파악한다.

Ⅱ. 연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 질병관리청 ‘2019년 지역사회건강조사’ 

원자료를 활용하여 생태학적 모형 기반의 지역사회에 

거주하는 65세 이상 노인의 주관적 인지저하에 개인적 

요인, 개인 간 요인, 조직 및 지역사회 요인이 미치는 

영향을 확인하기 위한 이차자료 분석이다(Figure 1).

2. 연구 대상

본 연구 대상자는 ‘2019년 지역사회건강조사’의 총 

응답자 229,099명 중 65세 이상 노인으로 주관적 인지

저하 여부에 응답을 한 자이다. 이 중 변수의 결측치(응

답거부, 비해당, 모름)를 제외한 최종 분석대상자는 

70,072명이다(Figure 2). 지역사회건강조사는 조사 연

도에 따라 일부 문항 구성이 상이하고, 코로나19 이후

에는 사회적 연결망 및 치매선별검사 수진 여부, 주관

적 인지저하 등의 관련 변수의 측정이 연도별로 일관되

지 않았다. 이에 본 연구는 일반적인 지역사회 노인의 

주관적 인지저하 관련 요인을 확인하고 코로나19 이후 

사회환경적 변화를 최소화하기 위하여 코로나19 이전

에 수집된 원자료를 활용하였다. 팬데믹 이후 변화된 

사회환경을 반영하지 못한다는 점에서 결과의 해석에 

주의가 필요하다. 

 3. 연구 도구

질병관리청 ‘2019년 지역사회건강조사’ 원자료에서 

주요변수를 측정한 도구는 다음과 같다(KDCA, 2025).

1) 주관적 인지저하(Subjective Cognitive Decline)

“최근 1년 동안 점점 더 자주 또는 더 심하게 정신이 

혼란스럽거나 기억력이 떨어지는 것을 경험한 적이 있

습니까?” 문항에 대한 이분형 응답(‘예’, ‘아니오’) 자료

를 활용하였다. 

Figure 1. Ecological framework of factors associated with subjective cognitive decline in this study
Note. Factors were categorized into intrapersonal, interpersonal, and organizational/community factors based on an 
ecological model.
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2) 개인적 요인(Intrapersonal factors) 

개인적 요인은 인구 사회학적 특성 및 건강 관련 특

성으로 구분하여 활용하였다. 인구 사회학적 특성은 성

별, 연령, 교육수준, 혼인상태, 경제활동 여부, 월 소득

수준을 포함하였다. 연령은 평균과 표준오차로 나타내

고, 연령대를 구분하여 빈도와 백분율(%)을 확인하였다. 

교육수준은 “귀하는 학교를 어디까지 다니셨습니까?” 문

항에 대한 응답을 바탕으로 초등학교 졸업 이하, 중학교 

졸업, 고등학교 졸업 이상으로 재분류하였다. 혼인상태

는 결혼함을 배우자 있음(동거)으로, 이혼 및 사별, 별

거, 미혼, 기타 등은 배우자 없음(비동거)으로 구분하였

다. 경제활동 여부는 최근 1주일 동안 수입을 목적으로 

1시간 이상 일을 하거나, 18시간 이상 무급 가족종사자

로 일한 경험에 대한 응답을 바탕으로 ‘예’와 ‘아니오’로 

확인하였다. 월 소득수준은 임금, 부동산, 보조금, 자녀

들의 용돈 등 모든 수입을 합한 최근 1년간 가구의 총

소득에 대한 응답을 월평균 가구소득으로 환산한 후, 소

득 분포의 중위수인 115만 원을 기준으로 115만 원 미

만인 경우와 115만 원 이상인 경우로 구분하여 분석하

였다.

건강 관련 특성에는 흡연 유무, 음주 유무, 만성질환 

여부(고혈압 진단 유무, 당뇨병 진단 유무), 우울 경험 

여부, 주관적 건강상태, 신체활동 수준을 포함하였다. 

흡연 유무는 “현재 일반 담배(전자담배 제외)를 피웁니

까?” 라는 설문에 ‘매일 피운다’, ‘가끔 피운다’, ‘과거

에는 피웠으나 현재 피우지 않는다’, ‘피운적 없다(비해

당)’로 응답된 기존 문항을 ‘매일 피운다’와 ‘가끔 피운

다’는 ‘예’, ‘과거에는 피웠으나 현재 피우지 않는다’ 와 

‘피운적 없다’는 ‘아니오’로 재분류하였다. 음주 유무는 

“지금까지 살아오면서 1잔 이상의 술을 마신 적이 있습

니까?(제사나 차례 때 몇 모금 마셔본 것은 제외)”라는 

질문에 ‘예’와 ‘아니오’로 응답 되었으며, ‘예’는 음주, 

‘아니오’는 비음주로 구분하였다. 만성질환 여부는 의사

로부터 고혈압 진단 여부와 당뇨 진단 여부를 각각 ‘예’

와 ‘아니오’로 확인하였다. 우울 경험 여부는 “최근 1년 

동안 연속적으로 2주 이상 일상생활에 지장이 있을 정

도로 슬프거나 절망감 등을 느낀 적이 있습니까?”를 

‘예’와 ‘아니오’로 구분하여 확인하였다. 주관적 건강상

태는 “평소에 본인의 건강은 어떻다고 생각합니까?”라

는 문항에 대한 응답으로 원자료의 ‘매우 좋음’부터 ‘매

우 나쁨’까지의 5개 응답범주를 ‘좋음’, ‘보통’, ‘나쁨’의 

3개 범주로 재분류하였다. 신체활동 수준은 걷기 실천 

일수 및 시간(분)과 격렬한 및 중등도 신체활동 일수와 

시간(분), 유연성 운동 실천 일수 응답 결과를 활용하였

다. 격렬한 활동은 8.0 METs, 중등도 활동은 4.0 

METs, 걷기는 3.3 METs의 가중치를 적용하였다. 활동

* SCD: Subjective cognitive decline

Figure 2. Flowchart of the study sample selection process in this study
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량은 주당 활동 일수, 하루 활동 시간(분), 운동 강도

(METs)를 곱하여 산출하였으며, 주당 MET-min 단위

로 표현하여 600 MET-min/week 미만은 비활동

(inactive), 600∼2,999 MET-min/week는 최소한 활

동(minimally active), 3,000 MET-min/week 이상

은 건강증진형(health-enhancing)으로 분류하였다

(Oh et al., 2007).

3) 개인 간 요인(Interpersonal factors) 

개인 간 요인에는 사회적 연결망과 사회활동 참여 여

부를 포함하였다. 사회적 연결망은 가족을 포함한 친척, 

이웃, 친구(이웃은 제외)와의 접촉 빈도를 의미하며, 시

간적 지체 없이 쌍방향으로 의사소통이 가능한 직접적

인 만남과 전화통화(영상통화, 음성채팅)를 기준으로 하

였다. 접촉빈도는 친척(가족 포함), 이웃, 친구(이웃 제

외) 중 가장 많이 접촉하는 각 1명과의 만남 또는 연락 

빈도를 묻는 세 문항을 활용하였다. 각 문항은 ‘한 달에 

1번 미만’부터 ‘일주일에 4번 이상’까지 6개 범주로 구

성된다. ‘한 달에 1번 미만’, ‘한 달에 1번’, ‘한 달에 2

∼3번’을 ‘일주일에 1번 미만’으로 통합하였고, ‘일주일

에 1번’, ‘일주일에 2∼3번’을 ‘일주일에 1∼3회’로 재

분류하였으며, ‘일주일에 4번 이상’은 원자료 범주를 유

지하였다. 사회활동 참여 여부는 ‘종교활동’, ‘친목활

동’, ‘여가/레저활동’, ‘자선활동’에 한 달 평균 1회 이

상 정기적으로 참여하고 있는지를 ‘예’와 ‘아니오’로 응

답한 내용을 확인하였다. 

4) 조직 및 지역사회 요인(Organizational/community 

factors) 

조직 및 지역사회 요인으로는 연간 치매선별검사 수

진 여부, 보건기관 이용 여부, 거주지역, 그리고 지역사

회 사회·물리적 환경에 대한 만족도 5가지(안전, 자연환

경, 생활환경, 대중교통, 의료서비스)의 변수를 포함하였

다. 치매선별검사 수진 여부는 “최근 1년 동안 치매선별

검사를 받은 적이 있습니까?” 문항에 대한 응답 자료를 

활용하였다. 보건기관 이용 여부는 “최근 1년 동안 보건

소(보건의료원), 보건지소, 보건진료소를 이용한 적이 있

습니까?” 문항에 대한 응답을 바탕으로 확인하였다. 거

주지역은 도시와 농촌(시골)으로 구분하였으며 설문 응

답이 ‘동’일 경우에는 도시 거주, ‘읍’, ‘면’일 경우에는 

농촌으로 분류하였다. 지역사회 사회·물리적 환경에 대

한 전반적인 만족도는 우리 동네의 전반적인 안전(자연

재해, 교통사고, 농작업 사고, 범죄), 자연환경(공기 질, 

수질 등), 생활환경(전기, 상하수도, 쓰레기 수거, 스포

츠시설 등), 대중교통(버스, 택시, 지하철, 기차 등), 의

료서비스(보건소, 병의원, 한방병의원, 약국 등)에 대한 

만족 여부를 묻는 5개 문항으로 확인하였으며, 각 문항

은 ‘예’와 ‘아니오’의 이분형 응답으로 구성되었다.

 4. 자료 수집 및 윤리적 고려

지역사회건강조사는 매년 성인(만 19세 이상)을 대상

으로 훈련받은 조사원이 표본 가구를 방문하여 1:1 면

접 방식으로 개인정보 수집 및 이용 동의를 받은 후 수

집된 자료이다. 본 연구는 전남대학교 생명윤리위원회

에서 면제 승인(IRB No. 1040198-241210-HR-204-01)

을 받은 후 질병관리청 원자료 활용 승인을 받고 사용

하였다.

 5. 자료 분석

본 연구의 자료 분석을 위해 생태학적 모형을 기반으

로 대상자의 특성을 개인적 요인, 개인 간 요인, 조직 

및 지역사회 요인으로 분류하여 분석하였다. 지역사회

건강조사 원자료 이용지침(KDCA, 2025)에 따라 복합

표본설계를 반영하여 층화변수, 집락변수, 가중치를 적

용하였으며 IBM SPSS 26.0 (IBM Corp., Armonk, 

NY, USA) 프로그램을 이용하여 분석하였다. 자료의 분

석 방법은 다음과 같다. 

1) 대상자의 개인적 요인, 개인 간 요인, 조직 및 지

역사회 요인의 특성은 복합표본설계를 반영하여 빈도분

석과 기술통계를 분석하였다.

2) 대상자의 개인적 요인, 개인 간 요인, 조직 및 지

역사회 요인의 특성에 따른 주관적 인지저하의 차이는 

변수의 특성에 따라 분석하였다. 범주형 변수는 복합표

본 교차분석(Rao-Scott χ² test)을 실시하였으며, 결과

는 Rao–Scott χ²의 변형으로 수정된 F(Adjusted Wald 

F)값으로 제시하였다. 연속형 변수는 복합표본 일반선

형모형(Complex samples general linear model)을 
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이용하여 집단 간 평균 차이를 검정하였고, 평균, 표준

오차 및 F값을 제시하였다.

3) 대상자의 주관적 인지저하에 미치는 요인을 파악

하기 위해 복합표본설계를 반영한 위계적 로지스틱 회

귀분석(Hierarchical logistic regression analysis)을 

수행하였다. 투입변수는 생태학적 모형과 선행연구를 

바탕으로 교차분석에서 유의하게 나타난 변수를 포함하

였다. Model Ⅰ에는 개인적 요인, Model Ⅱ에는 개인

적 요인과 개인 간 요인, Model Ⅲ에는 개인적 요인, 

개인 간 요인, 조직 및 지역사회 요인을 단계적으로 투

입하였다. 분석결과는 각 단계별 교차비(odds ratio, 

OR)와 95% 신뢰구간(confidence interval, CI)으로 

제시하였으며 유의수준은 p<.05로 하였다. 복합표본 로

지스틱 회귀모형의 모형의 적합도와 설명력은 Adjusted 

Wald F 통계량, Nagelkerke R² 값을 통해 확인하였다.

Ⅲ. 연구 결과

1. 대상자의 생태학적 모형을 기반으로 일반적 특성

대상자의 일반적 특성을 분석한 결과는 Table 1에 

제시하였다. 개인적 요인의 인구 사회학적 특징에서 여

성은 55.3%로 남성(44.7%)보다 높았으며, 평균 연령은 

73.84세(SE=0.04)였다. 혼인상태는 배우자와 66.3%, 

비동거(이혼, 사별, 별거, 미혼)는 33.7%로 나타났다. 교

육수준은 초등학교 졸업 이하가 51.3%, 고등학교 졸업 

이상이 30.7%, 중학교 졸업은 18.0% 순이었다. 경제활

Table 1. General Characteristics of Older Adults (N=70,072)

Variable Categories n*(%†) or Mean±SE‡

Intrapersonal factors 
  Demographic characteristics

  Sex Male 29,127 (44.7) 

Female 40,945 (55.3) 

  Age (yr) 73.84±0.04

65∼74 36,793 (57.2)

75∼84 27,774 (36.3)

≥ 85 5,505 (6.5)

  Marital status Married (with spouse) 44,662 (66.3)

No spouse 25,410 (33.7)

  Education level ≤ Elementary school 44,274 (51.3)

Middle school 10,826 (18.0)

≥ High school 14,972 (30.7)

  Economic activity Yes 27,940 (30.4)

No 42,132 (69.6)

  Income level < 1,150,000 KRW§ 35,031 (39.4)

≥ 1,150,000 KRW 35,041 (60.6)

Health-related characteristics

  Current smoking Yes 24,704 (37.8) 

No 45,368 (62.2) 

  Alcohol drinking Yes 45,992 (69.3) 

No 24,080 (30.7) 

  Hypertension Yes 38,546 (54.5) 

No 31,526 (45.5) 

  Diabetes Yes 15,077 (22.4) 

No 54,995 (77.6) 

  Depression experience Yes 4,859 (7.5) 

No 65,213 (92.5) 
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Table 1. General Characteristics of Older Adults (Continued) (N=70,072)

Variable Categories n*(%†) or Mean±SE‡

  Subjective health status Poor 28,927 (37.0) 

Moderate 27,125 (40.9) 

Good 14,020 (22.1) 

  Physical activity (MET-min/week) 1622.37±12.56

Inactive 32,666 (42.2) 

Minimally active 25,708 (43.0) 

Health enhancing 11,698 (14.8) 

Interpersonal factor 

 Social network Family / relatives < Once a week 25,087 (41.0) 

1∼3 times a week 22,362 (30.5) 

≥ 4 times a week 22,623 (28.5) 

Neighbor < Once a week 17,058 (39.1) 

1∼3 times a week 15,297 (22.0) 

≥ 4 times a week 37,717 (38.9) 

Friends < Once a week 35,529 (51.1) 

1∼3 times a week 15,808 (24.2) 

≥ 4 times a week 18,735 (24.7) 

 Social activities Religious Yes 22,933 (37.4) 

No 47,139 (62.6) 

Social gatherings Yes 36,109 (53.4) 

No 33,963 (46.6) 

Leisure Yes 10,761 (20.1) 

No 59,311 (79.9) 

Charity Yes 3,773 (6.2)  

No 66,299 (93.8) 

Organizational/community factor

  Dementia screening Yes 27,994 (35.3) 

No 42,078 (64.7) 

  Used public health center Yes 45,223 (50.7) 

No 24,849 (49.3) 

  Region Urban 28,350 (71.6)

Rural 41,722 (28.4)

  Community safety satisfaction Yes 64,047 (88.6) 

No  6,025 (11.4) 

  Community natural environment satisfaction Yes 61,930 (85.4) 

No 8,142 (14.6) 

  Community living environment satisfaction Yes 62,865 (89.3) 

No  7,207 (10.7) 

  Community public transportation satisfaction Yes 53,529 (80.5) 

No 16,543 (19.5) 

  Community public health service satisfaction Yes 54,611 (81.6) 

No 15,461 (18.4) 

Subjective cognitive decline Yes 20,527 (29.5)

No 49,545 (70.5)
* unweighted Frequency, †weighted %, ‡weighted mean and standard error, § KRW: Korean won
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동 참여는 30.4%가 하고 있었으며, 소득 수준은 월 

115만 원 이상이 60.6%로 확인되었다. 건강 관련 특성

에서는 현재 흡연 37.8%, 음주 69.3%, 고혈압 진단 

54.5%, 당뇨병 진단 22.4%, 우울 경험은 7.5%로 나타

났다. 주관적 건강상태는 보통 40.9%, 나쁨 37.0%, 좋

음 22.1% 순이었으며, 신체활동 수준은 비활동 42.2%, 

최소한 활동 43.0%, 건강증진형 14.8%로 확인되었다. 

개인 간 요인에서 가족, 이웃, 친구와의 주당 4회 이

상 접촉 빈도는 28.5%, 38.9%, 24.7%로 나타났다. 사

회참여 활동은 종교활동 37.4%, 친목활동 53.4%, 여가

/레저 활동 20.1%, 자선활동 6.2%로 확인되었다. 조직 

및 지역사회요인에서는 치매선별검사 수진 35.3%, 보

건기관 이용은 50.7%였으며, 지역사회 사회·물리적 환

경에 대한 전반적인 만족도는 5개 항목 모두에서 80% 

이상으로 나타났다. 전체 대상자 중 주관적 인지저하를 

경험한 경우는 29.5%로 나타났다. 

2. 대상자의 생태학적 모형을 기반으로 주관적 인

지저하의 차이

주관적 인지저하 여부에 따라 생태학적 모형의 각 요

인에서 통계적으로 유의한 차이를 보인 특성은 다음과 

같다(Table 2). 개인적 요인의 인구사회학적 특성 중 

여성이 60.7%로 남성 39.9% 보다 높았고(F=223.04, 

p<.001), 연령은 주관적 인지저하를 경험한 경우 75.22

세(SE=0.07)로 그렇지 않은 경우 73.26세(SE=0.04) 보

Table 2. Differences in Subjective Cognitive Decline according to General Characteristics (N=70,072)

Variable Categories

Subjective cognitive decline Rao-Scott χ2 test or 
Adjusted Wald F 

(p-value)
Yes (n=20,527) No (n=49,545)

n*(%†) or Mean±SE‡

Intrapersonal factors 
 Demographic characteristics

 Sex Male  7,510 (39.3) 21,617 (47.0)
223.04 (<.001)

Female 13,017 (60.7) 27,928 (53.0)

 Age (yr) 75.22±0.07 73.26±0.04 653.37 (<.001)

65∼74  8,896 (48.2) 27,897 (61.0)

327.40 (<.001)75∼84  9,316 (42.1) 18,458 (33.8)

≥ 85 2,315 (9.7) 3,190 (5.2)

 Marital status Married (with spouse) 11,899 (60.8) 32,763 (68.6)
209.92 (<.001)

No spouse  8,628 (39.2) 16,782 (31.4)

 Education level ≤ Elementary school 14,331 (58.2) 29,943 (48.4) 

140.36 (<.001)Middle school  2,753 (16.3)  8,073 (18.7) 

≥ High school  3,443 (25.5) 11,529 (32.9) 

 Economic activity Yes  7,074 (24.0) 20,866 (33.0) 
336.98 (<.001)

No 13,453 (76.0) 28,679 (67.0) 

 Income level < 1,150,000 KRW§ 11,383 (44.4) 23,648 (37.3)
152.61 (<.001)

≥ 1,150,000 KRW  9,144 (55.6) 25,897 (62.7)

Health-related characteristics

 Current smoking Yes  6,646 (34.7) 18,058 (39.1) 
68.69 (<.001)

No 13,881 (65.3) 31,487 (60.9) 

 Alcohol drinking Yes 13,389 (68.9) 32,603 (69.5) 
1.29  (.256)

No  7,138 (31.1) 16,942 (30.5) 

 Hypertension Yes 11,576 (56.0) 26,970 (53.8) 
14.18 (<.001)

No  8,951 (44.0) 22,575 (46.2) 

 Diabetes Yes  4,579 (23.7) 10,498 (21.9) 
15.97 (<.001)

No 15,948 (76.3) 39,047 (78.1) 
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Table 2. Differences in Subjective Cognitive Decline according to General Characteristics (Continued) 
(N=70,072)

Variable Categories

Subjective cognitive decline Rao-Scott χ2 test or 
Adjusted Wald F 

(p-value)
Yes (n=20,527) No (n=49,545)

n*(%†) or Mean±SE‡

 Depression experience Yes  2,584 (13.8) 2,275 (4.9)
854.83 (<.001)

No 17,943 (86.2) 47,270 (95.1)

 Subjective health status Poor 11,188 (50.2) 17,739 (31.4) 

634.75 (<.001)Moderate  6,629 (35.0) 20,496 (43.4) 

Good  2,710 (14.8) 11,310 (25.2) 

 Physical activity
 (MET-min/week)

1406.48±21.91 1712.71±15.21 132.64 (<.001)

Inactive 10,759 (48.3) 21,907 (39.7)

129.21 (<.001)Minimally active  6,898 (39.4) 18,810 (44.4)

Health enhancing  2,870 (12.3)  8,828 (15.9)

Interpersonal factor

 Social network Family / 
relatives

< Once a week  7,790 (43.3) 17,297 (40.0) 

21.27 (<.001)1∼3 times a week  6,466 (30.2) 15,896 (30.6) 

≥ 4 times a week  6,271 (26.5) 16,352 (29.4) 

Neighbor < Once a week  5,214 (40.7) 11,844 (38.4) 

8.42 (<.001)1∼3 times a week  4,504 (21.7) 10,793 (22.1) 

≥ 4 times a week 10,809 (37.6) 26,908 (39.5) 

Friends < Once a week 10,966 (54.1) 24,533 (49.8) 

28.84 (<.001)1∼3 times a week  4,290 (22.6) 11,518 (24.9) 

≥ 4 times a week  5,241 (23.3) 13,494 (25.3) 

 Social activities Religious Yes  6,731 (37.7) 16,202 (37.3)
 0.33  (.564)

No 13,796 (62.3) 33,343 (62.7)

Social 
gatherings

Yes  9,278 (47.3) 26,831 (55.9)
231.45 (<.001)

No 11,249 (52.7) 22,714 (44.1)

Leisure Yes  2,496 (16.1)  8,265 (21.8)
139.14 (<.001)

No 18,031 (83.9) 41,280 (78.2)

Charity Yes   899 (5.1) 2,874 (6.7)
35.50 (<.001)

No 19,628 (94.9) 46,671 (93.3)

Organizational/community factor

 Dementia screening Yes   9,414 (42.2) 18,580 (32.5) 
323.19 (<.001)

No 11,113 (57.8) 30,965 (67.5) 

 Used public health center Yes 13,741 (53.3) 31,482 (49.7) 
40.05 (<.001)

No  6,786 (46.7) 18,063 (50.3) 

 Region Urban  8,044 (70.9) 20,306 (72.0)
5.59  (.018)

Rural 12,483 (29.1) 29,239 (28.0)

 Community safety 
satisfaction

Yes 18,477 (86.5) 45,570 (89.4)
57.23 (<.001)

No  2,050 (13.5) 3,975 (10.6)

 Community natural 
environment satisfaction

Yes 17,953 (84.2) 43,977 (85.8)
30.99 (<.001)

No  2,574 (15.8)  5,568 (14.2)

 Community living 
environment satisfaction

Yes 18,089 (87.7) 44,776 (89.9)
13.54 (<.001)

No  2,438 (12.3)  4,769 (10.1)

 Community public 
transportation satisfaction

Yes 15,310 (78.7) 38,219 (81.2)
40.28 (<.001)

No  5,217 (21.3) 11,326 (18.8)

 Community public health 
service satisfaction

Yes 15,587 (79.5) 39,024 (82.5)
48.97 (<.001)

No  4,940 (20.5) 10,521 (17.5)
* unweighted Frequency, †weighted %,  ‡weighted mean and standard error, § KRW: Korean won
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다 높았다(F=653.37, p<.001). 혼인상태(F=209.92, 

p<.001), 교육수준(F=140.36, p<.001), 경제활동 여부

(F=336.98, p<.001)도 주관적 인지저하 여부에 통계적

으로 유의한 차이를 보였다.

건강 관련 특성에서는 주관적 인지저하 여부에 대해 

현재 흡연 유무(F=68.69, p<.001), 고혈압 진단 유무

(F=14.18, p<.001), 당뇨 진단 유무(F=15.97, p<.001), 

우울 경험 유무(F=854.83, p<.001), 주관적 건강 수준

(F=634.75, p<.001), 신체활동 수준(F=129.21, p<.001)

이 통계적으로 유의한 차이가 나타났다. 음주는 주관적 

인지저하 여부에 대해 통계적으로 유의하지 않았다

(F=1.29, p=.256). 

개인 간 요인에서는 가족과의 접촉 빈도(F=21.27, 

p<.001), 이웃과의 접촉 빈도(F=8.42, p<.001), 친구와

의 접촉 빈도(F=28.84, p<.001)가 주관적 인지저하 여부

에 따라 유의한 차이가 나타났다. 사회활동 참여에서는 

친목활동(F=231.45, p<.001), 여가/레저활동(F=139.14, 

p<.001), 자선활동(F=35.50, p<.001)이 주관적 인지저

하 여부와 유의한 차이를 보였으나 종교활동 여부에서

는 유의한 차이가 없었다(F=0.33, p=.564). 

조직 및 지역사회 요인에서 치매선별검사 수진 여부

는 주관적 인지저하를 경험한 집단이 더 높은 것으로 

확인되었다(F=323.19, p<.001). 주관적 인지저하 경험 

유무에 따라 보건기관 이용 여부(F=40.05, p<.001)와 

거주지역(F=5.59, p=.018)에서도 유의한 차이가 있었

다. 지역사회 사회·물리적 환경에 대한 전반적인 만족

도는 안전(F=57.23, p<.001), 자연환경(F=30.99, p<.001), 

생활환경(F=13.54, p<.001), 대중교통(F=40.28, p<.001), 

의료서비스(F=48.97, p<.001)에서 모두 주관적 인지저

하 경험 여부에 따라 유의한 차이를 보였다.

3. 대상자의 생태학적 모형을 기반으로 주관적 인

지저하 영향요인 

대상자의 주관적 인지저하에 영향요인을 확인하기 

위하여 복합표본 위계적 로지스틱 회귀분석을 실시하였

다(Table 3). Model Ⅰ에는 개인적 요인을 투입하였

고, Model Ⅱ에는 개인 간 요인을 추가하였으며, Model 

Ⅲ에는 조직 및 지역사회 요인을 추가하여 단계적으로 

분석하였다. 모형의 적합도를 확인한 결과, 세 모형 모

두 통계적으로 유의한 것으로 나타났다. Adjusted 

Wald F 값은 Model Ⅰ 145.63 (p<.001), Model Ⅱ 

91.41 (p<.001), Model Ⅲ 73.89 (p<.001)이며, 

Nagelkerke R² 값은 Model Ⅰ에서 .085, Model Ⅱ

에서 .088(ΔR²=.003), Model Ⅲ에서 .094(ΔR²=.006)

로 점진적으로 증가하였다. 

Model Ⅰ에서 여성은 남성에 비해 주관적 인지저하 

가능성이 1.23배 높았고(OR=1.23, 95% CI=1.14~1.33,  

p<.001), 연령이 증가할수록 주관적 인지저하 가능성이 

1.03배 높아졌다(OR=1.03, 95% CI=1.03~1.04, 

p<.001). 교육수준은 초등학교 졸업 이하인 경우 고등

학교 졸업에 비해 주관적 인지저하 가능성이 1.09배 높

았으며(OR=1.09, 95% CI=1.02~1.16, p=.008), 경제

활동에 참여하는 집단은 그렇지 않은 경우에 비해 주관

적 인지저하 가능성이 약 14% 낮게 나타났다

(OR=0.86, 95% CI=0.82~0.91, p<.001). 현재 흡연자

는 비흡연자에 비해 주관적 인지저하 가능성이 1.13배 

높았으며(OR=1.13, 95% CI=1.05~1.22, p=.002), 고

혈압 진단을 받은 경우는 진단을 받지 않은 경우에 비

해 주관적 인지저하 가능성이 약 6% 낮게 나타났다

(OR=0.94, 95% CI=0.90~0.99, p=.015). 우울을 경

험한 집단은 우울이 없는 집단에 비해 주관적 인지저하 

가능성이 2.58배 높았으며(OR=2.58, 95% CI=2.38~2.80, 

p<.001), 주관적 건강 상태가 ‘좋음’에 비해 ‘나쁨’의 

경우 2.10배 높았고(OR=2.10, 95% CI=1.96~2.25, 

p<.001), ‘보통’의 경우 1.30배 높았다(OR=1.30, 95% 

CI=1.22~1.39, p<.001). 결혼 상태, 소득 수준, 당뇨 

진단, 신체활동 수준은 Model Ⅰ에서 통계적으로 유의

하지 않았다. 

Model Ⅱ에서는 개인적 요인에 가족·이웃·친구와의 

접촉 빈도 및 사회활동 참여 등 개인 간 요인을 추가하

였다. Model Ⅱ에서도 Model Ⅰ의 여성(OR=1.27, 

95% CI=1.17~1.37, p<.001), 연령(OR=1.03, 95% 

CI=1.03 ~1.04, p<.001), 교육수준에서 초등학교 졸업 

이하(OR=1.11, 95% CI=1.04~1.19, p=.003) 경제활

동 참여(OR=0.87, 95% CI=0.83~0.92, p<.001), 현재 

흡연(OR=1.13, 95% CI=1.04~1.21, p=.002), 고혈압 

진단(OR=0.95, 95% CI=0.90~0.99, p=.026), 우울 

경험(OR=2.54, 95% CI=2.34~2.76, p<.001), 주관적 

건강상태가 ‘나쁨’(OR=2.09, 95% CI=1.94~2.23, 
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p<.001)과 ‘보통’(OR=1.30, 95% CI=1.21~1.38,  

p<.001)의 경우에 주관적 인지저하 가능성이 유의하게 

유지되었다.

개인 간 요인에서는 가족 연락 빈도를 주당 4회 이

상을 기준으로 할 때, 주당 1회 미만인 경우 주관적 인

지저하 가능성이 1.19배 높았고(OR=1.19, 95% CI=1.12 

~1.26, p<.001), 주 1~3회인 경우도 1.11배 높았다

(OR=1.11, 95% CI=1.05~1.18, p<.001). 이웃과의 연

락 빈도에서도 주당 4회 이상을 기준으로 할 때, 주당 

1회 미만인 경우 주관적 인지저하 가능성이 1.13배 높

았다(OR=1.13, 95% CI=1.07~1.20, p<.001). 친구와 

연락 빈도, 친목활동, 여가활동, 자선활동 참여 여부는 

Model Ⅱ에서 통계적으로 유의하지 않았다.

Model Ⅲ에서는 Model Ⅱ 요인에 치매선별검사 수

진, 보건기관 이용 여부, 거주지역, 지역사회에 사회·물

리적 환경에 대한 전반적인 만족도 5개 항목을 조직 및 

지역사회 요인을 추가하여 투입하였다. 최종 모형에서

도 개인적 요인 중 여성(OR=1.24, 95% CI=1.15~1.33, 

p<.001), 연령(OR=1.03, 95% CI=1.03~1.04, p<.001), 

초등학교 졸업 이하(OR=1.10, 95% CI=1.03~1.18, 

p=.006), 경제활동 참여(OR=0.88, 95% CI=0.83~0.93, 

p<.001), 현재 흡연(OR=1.12, 95% CI=1.04~1.21, 

p=.002), 고혈압 진단(OR=0.94, 95% CI=0.90~0.99, 

p=.010), 우울 경험(OR=2.50, 95% CI=2.30~2.72, 

p<.001), 주관적 건강상태 ‘나쁨’(OR=2.03, 95% CI=1.89 

~2.17, p<.001)과 ‘보통’(OR=1.28, 95% CI=1.19~1.37, 

p<.001)은 통계적으로 유의하였다. 개인 간 요인 중에

서는 가족 연락 빈도는 주당 1회 미만(OR=1.18, 95% 

CI=1.11~1.25, p<.001)과 주당 1~3회(OR=1.11, 95% 

CI=1.04~1.18, p=.001), 이웃과의 연락 빈도는 주당 

1회 미만(OR=1.14, 95% CI=1.07~1.21, p<.001)이 주

관적 인지저하 가능성이 유의하게 높았다. 조직 및 지

역사회 요인 중에서는 치매선별검사를 받은 집단은 받

지 않은 집단에 비해 주관적 인지저하 가능성이 1.33배 

높았고(OR=1.33, 95% CI=1.26~1.40, p<.001), 보건기

관 이용 여부와 거주지역(도시/농촌)은 통계적으로 유

의하지 않았다. 지역사회 사회·물리적 환경의 전반적인 

만족도 중 ‘안전’과 ‘의료서비스’ 만족도가 통계적으로 

유의하였다. 지역사회 안전에 대한 만족도가 높을수록 

주관적 인지저하 가능성은 약 13% 낮았으며(OR=0.87, 

95% CI=0.80~0.94, p<.001), 지역사회 의료서비스 만

족도가 높을수록 주관적 인지저하 가능성이 약 8% 감

소하였다(OR=0.92, 95% CI=0.86~0.99, p=.027). 

최종 모형에서 주관적 인지저하 가능성과 유의한 요

인은 다음과 같다. 개인적 요인으로는 여성, 고령, 저학

력, 경제활동 비참여, 현재 흡연, 우울 경험, 주관적 건

강상태가 ‘나쁨’과 ‘보통’이 통계적으로 유의하였다. 개

인 간 요인으로는 가족 및 이웃과의 낮은 연락 빈도가 

주관적 인지저하에 영향을 미쳤으며, 조직 및 지역사회 

요인에서는 치매선별검사 수진, 지역사회 안전과 의료

서비스 만족도가 주관적 인지저하 영향요인으로 유의하

게 나타났다.

Ⅳ. 논   의

본 연구는 2019년 지역사회건강조사 원자료를 활용

한 이차자료분석 연구로, 지역사회에 거주하는 65세 이

상 노인의 주관적 인지저하 영향요인을 생태학적 모형

에 근거하여 복합표본 위계적 로지스틱 회귀분석을 통

해 확인하였다. 분석 결과, 개인적 요인에 개인 간 요

인, 조직 및 지역사회 요인을 단계적으로 추가함에 따

라 모형의 설명력이 향상되어 노인의 주관적 인지저하

를 다차원적으로 설명하였다. 최종 모형에서는 개인적 

요인으로 성별, 연령, 교육수준, 경제활동 여부, 현재 

흡연, 고혈압, 우울 경험, 주관적 건강상태가, 개인 간 

요인으로 가족 및 이웃과의 연락 빈도가, 조직 및 지역

사회 요인으로 치매선별검사 경험과 지역사회 안전 및 

의료서비스 만족도가 주관적 인지저하에 유의한 영향을 

미치는 것으로 나타났다. 

본 연구에서 지역사회에 거주하는 65세 이상의 노인 

약 30%가 주관적 인지저하를 경험한 것으로 확인되었

다. 미국의 2015~2020년 자료에서는 주관적 인지저하

를 경험한 응답자 중 65세 이상은 약 41%로 확인되어

(Snead et al., 2022), 이러한 결과는 주관적 인지저하

가 국내외 고령화로 지역사회 노인에게서 보편적으로 

나타나는 경향을 보여준다. 향후 주관적 인지저하는 인

지장애의 위험군 선별과 예방 전략을 위한 지표로 활용

될 수 있으며(Jessen et al., 2014, 2020), 특히 지역사

회에서 조기 선별과 개입 전략에 포함될 필요가 있다.

본 연구에서 개인적 요인 중 경제활동 여부는 주관적 
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인지저하와 유의한 관련이 있었으나, 소득수준은 주관

적 인지저하와 유의하지 않았다. 경제활동을 하는 노인

은 경제활동을 하지 않는 노인에 비해 주관적 인지저하

를 보고할 가능성이 낮았다. Takase 등(2024)의 체계

적 문헌고찰에서도 노인의 경제활동은 생계유지 및 인

지기능 저하 위험 감소와 관련된 영향을 보인 것과 유

사한 결과이다. 또한 경제활동은 노인에게 일정한 시간 

구조와 역할을 부여하여 지속적인 인지적 자극을 제공

함으로써 규칙적인 일상생활을 유지를 돕고, 이러한 과

정은 도구적 일상생활수행능력 유지 및 인지저하를 낮

추는 데 뒷받침한다(Tomioka et al., 2018). 따라서 

노인의 주관적 인지저하를 유지하기 위해 소득수준 보

다 경제활동 참여 여부에 주목하여 적절한 경제활동 기

회를 확대하는 방안이 마련될 필요성이 제기된다. 

낮은 교육수준이 주관적 인지저하의 주요한 영향요

인으로 보고되어 왔으며(Li et al., 2023; Munro et 

al., 2023; Lee & Seo, 2024), 본 연구에서도 초등학

교 졸업 이하의 교육수준을 가진 노인이 고등학교 졸업

자보다 주관적 인지저하 가능성이 높게 나타나 교육수

준이 핵심요인임을 확인하였다. 연령이나 교육수준 변

수는 변화시키기 어려운 인구사회학적 특성이지만, 우

울과 주관적 건강상태는 상대적으로 개입 가능성이 높

은 요인으로 중재 관점에서 해석할 수 있다(Lee et al., 

2020). 실제로 본 연구 결과에서도 주관적 건강상태를 

‘나쁨’ 또는 ‘보통’으로 인식한 노인이 ‘좋음’으로 인식

한 집단보다 주관적 인지저하 가능성이 높았는데, 스스

로 전반적으로 건강하지 않다고 느끼는 노인이 인지 문

제를 더 쉽게 자각하거나 불안감을 느낄 가능성을 보여

준다(Roehr et al., 2017). 또한 인지장애를 경험하는 

노인은 주관적 건강상태가 더 나쁘고 우울증이 심하며, 

신체활동 수준도 낮은 것으로 나타났다(Lee et al., 

2020). 따라서 보건소 및 치매안심센터에서 저학력과 

주관적 건강상태가 낮은 노인을 우선 대상자로 선별하

여, 우울 감소와 연관된 사례관리 및 인지 향상 프로그

램을 통합적으로 제공할 필요성이 요구된다. 

본 연구에 포함된 만성질환 변수는 고혈압과 당뇨였

으며, 이 중 고혈압만 주관적 인지저하와 유의한 관련

성을 보였다. 고혈압을 진단받은 노인은 주관적 인지저

하 가능성이 다소 낮게 나타났는데, 고혈압이 주관적 

인지저하의 관련 요인으로 보고한 선행연구(Taylor et 

al., 2020, Lee & Seo, 2024)와 상이한 결과이다. 

Lee와 Seo(2024)의 연구에서는 남성에서만 고혈압과 

주관적 인지저하 간의 관련성이 유의하게 나타났으나, 

본 연구에서는 성별을 구분하지 않고 분석이 이루어졌

다는 점에서도 결과의 차이가 나타났을 가능성이 있다. 

또한 중년 이상의 성인을 대상으로 한 연구에서는 만성

질환 중 뇌졸중, 만성폐쇄성폐질환, 심장질환을 가진 경

우 주관적 인지저하가 높은 것으로 나타나(Taylor et 

al., 2020), 본 연구에서 활용한 지역사회건강조사 자

료에서 확인 가능한 만성질환 변수가 제한적인 부분이 

있다. Taylor 등(2020)은 주관적 인지저하가 있는 65

세 이상 노인에서 만성질환이 있는 경우가 없는 경우보

다 의료진과 상담할 가능성이 높다고 보고되었다. 이러

한 결과를 고려할 때, 본 연구에서 고혈압을 진단받은 

노인의 경우 의료기관 방문을 통해 정기적으로 의료진

과 접촉하여 약물복용 및 고혈압 관리 등을 수행함으로 

스스로 주관적 인지에 대해 영향을 받았을 가능성이 있

다. 따라서 향후 연구에서는 고혈압을 비롯한 만성질환

의 진단 유무뿐 아니라 다양한 만성질환 종류, 질병의 

중증도 및 유병기간, 치료 여부, 약물의 종류와 관리 상

태 등을 고려하여 만성질환과 주관적 인지저하와의 관

계를 심층적으로 연구할 필요가 있다. 

개인 간 요인에서는 가족과의 교류가 주관적 인지저

하의 중요한 요인으로 확인되었다. 노년층이 자녀와의 

만남이나 연락을 자주 가질수록 인지저하 가능성이 낮

아질 수 있으며(He et al., 2024), 특히 가족 중에서도 

성인 자녀와의 잦은 접촉은 우울 증상 감소와 일상생활 

수행능력 향상과 연관되어 인지 건강에 영향을 미칠 수 

있다(He et al., 2024). 이러한 결과는 가족과의 교류

가 단순한 접촉 빈도를 넘어 정서적 도움과 같은 가족 

지지로 확장되어 해석될 수 있다(Moorman & Pai, 

2024). 교육수준이 낮을수록 가족 지지가 인지 기능에 

긍정적인 효과가 나타났으며, 이는 가족이 제공하는 정

서적 지원이 스트레스 완충 작용을 통해 인지저하를 방

지하는 데 기여할 수 있기 때문이다(Moorman & Pai, 

2024). 교육수준이 높은 개인은 넓은 사회적 네트워크

와 경제적 자원을 보유하고 있어 가족 외에 다양한 지

지 자원을 활용할 가능성이 높아 가족 지지 효과가 상

대적으로 약하게 나타났다(Moorman & Pai, 2024). 

따라서 교육수준이 낮고 가족의 지지가 취약한 노인을 
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대상으로 가족의 참여를 유도하며 가족 기반 정서 지원 

강화 전략을 세워 주관적 인지저하 예방을 위한 효과적

인 접근이 될 수 있다. 

인지저하와 사회적 관계를 다룬 체계적 문헌고찰에

서는 사회적 관계를 가족 및 친구와의 접촉, 사회활동 

빈도, 네트워크 크기 등을 평가하였을 때, 사회적 네트

워크가 적거나 사회활동 참여가 낮은 경우에 인지저하 

위험이 증가하는 것으로 나타났다(Kuiper et al., 

2016). 그러나 본 연구 결과에서는 사회활동 변수가 이

분형 문항으로 측정이 되어 사회활동의 횟수나 강도, 

네트워크 크기에 대한 내용을 충분히 반영하지 못할 가

능성이 있어 주관적 인지저하와는 유의하지 않았다. 추

후 연구에서는 사회적 활동에 대해 보다 구체적인 문항

을 추가하여 가족 교류 및 사회활동과 주관적 인지저하

의 관련성을 정교하게 검증할 필요가 있다.

개인 간 요인과 함께 조직 및 지역사회 요인에서도 

치매선별검사를 받은 노인의 경우 스스로 지각하는 인

지저하에 대한 걱정과 우려로 인해 자발적으로 검사를 

받았을 가능성이 있으며, 실제 치매안심센터에서도 60

세 이상 노인을 대상으로 치매선별검사 및 예방 교육 

서비스를 지속적으로 시행하고 있다(MOHW, 2025b). 

특히 우울을 동반한 노인은 주관적 인지저하를 더 많이 

보고하였으며(Brown et al., 2022), 여성 노인은 우울

과 주관적 인지저하의 관련성이 더 높게 나타났다

(Brown et al., 2022). 따라서 앞서 확인된 개인 및 개

인 간 요인에서 교육수준이 낮고 사회적 연결이 취약한 

집단을 중심으로, 가족이 참여하여 치매선별검사와 함

께 단축형 노인 우울 선별 도구(Short form of 

Geriatric Depression Scale-Korean) 등을 병행하여 

정신건강 조기 발견과 조기 개입을 강화할 필요가 있

다. 주관적 인지저하에 걱정과 우려가 동반되는 경우는 

향후 주관적 인지저하 위험이 더 높은 것으로 보고되어

(Jessen et al., 2020), 치매선별검사 경험이 있는 노인

에서 보고되는 주관적 인지저하를 해석할 때는 인지 문

제와 우울 수준을 함께 고려하는 것이 요구된다(Roehr 

et al., 2017). 

본 연구에서는 지역사회 사회·물리적 환경의 안전과 

의료서비스 만족도가 높을수록 주관적 인지저하 가능성

이 낮아진다고 확인되었다. Besser 등(2017)의 체계적 

문헌고찰 연구에서 지역의 환경 중 특히 사회적 위험이 

인지 기능과 관련이 있음을 보여주었다. 사회적 위험은 

낙서, 범죄 등 지역 내 무질서를 포함하며, 개인의 안전

감에 영향을 줄 수 있으며, 이러한 환경은 스트레스를 

증가시키고 결과적으로 인지 기능 약화로 이어질 수 있

다고 설명되었다(Besser et al., 2017). Ng 등(2018)

의 연구에서는 노인이 거주 환경에 대해 접근성과 이용 

가능성을 높게 인식할 때, 인지 건강에 긍정적 영향을 

미칠 수 있음을 보여주었다. 본 연구에서 지역사회 의

료서비스에 대한 만족은 지역사회 보건의료 자원의 접

근성과 이용 경험을 반영할 수 있으므로, 이러한 체계

가 지속 강화되어 인지 건강의 조기 발견 및 관리에 기

여할 수 있음을 뒷받침한다. 최근 시작한 ‘사는 곳에 요

양과 돌봄’의 지역사회 통합돌봄 사업으로 보건의료, 장

기요양, 가족지원을 연계하여 지역사회 서비스를 통합 

제공할 때(MOHW, 2025c), 맞춤형 인지 건강관리에 

대응하는 교육 및 관리, 프로그램을 제공할 필요가 있

다. 이와 같이 지역사회 요인에서 노인이 안전하게 일

상생활을 하고 활동할 수 있는 안전시설을 강화하고, 

의료서비스에 상응하는 노인 친화적 운동시설 및 프로

그램 접근성 강화와 의료자원의 근접성 확충이 필요하

다. 나아가 노인의 신체활동이 지속되기 위해서는 가족

과 이웃의 지지, 지역사회 인프라가 뒷받침되어야 한다. 

예를 들어 마을의 운동시설의 인지도 향상과 접근성 개

선은 노년기 신체기능 유지 및 증진으로 이어질 수 있

다(Hur et al., 2020). 노인들이 일상 속에서 자발적으

로 참여하고 지역사회와 상호작용을 할 수 있는 다양한 

사회활동 프로그램의 기획과 실행이 요구된다. 

본 연구는 생태학적 모형을 바탕으로 주관적 인지저

하 영향요인을 밝혔다는 강점이 있으나 다음의 제한점

이 있다. 생태학적 모형의 변수를 구성하는 데 있어 코

로나19 이후 원자료에서 사회적 상호작용 및 지역사회 

환경과 관련된 변수를 측정하지 않아 변수 구성에 제한

이 있어 코로나19 이전 2019년 자료를 활용하였다는 

한계가 있다. 주관적 인지저하 및 주요 변수들이 자기

보고 방식으로 측정이 되어 보고 편향의 가능성이 있으

므로, 결과 해석과 일반화에 신중해야 한다. Zhou 등

(2025)의 체계적 문헌고찰에 따르면 주관적 인지저하는 

단순 이분형 문항보다 세분화된 연속형 평가 도구로 측

정할 필요가 있으며, 실제로 미국의 연구에서는(Snead 

et al., 2022) 주관적 인지저하 관련 도구를 일상생활 
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방해 정도, 도움 요청 여부, 전문가 상담 여부 등을 포

함하여 다차원적으로 측정하였다. 우리나라에서도 이러

한 세분화된 주관적 인지 평가 체계의 도입이 요구되

며, 사회적 상호작용의 질과 빈도, 지역사회 환경의 구

체적 지표를 포함한 세부적인 측정과 종단적 접근을 통

해 다층적 경로를 검증할 필요가 있다. 

Ⅴ. 결론 및 제언

본 연구는 생태학적 모형을 기반으로 2019년 지역사

회건강조사 자료를 활용하여 65세 이상 노인의 주관적 

인지저하에 영향을 미치는 요인을 다차원적으로 분석한 

이차자료 분석 연구이다. 분석 결과, 노인의 주관적 인

지저하는 고령, 여성, 저학력, 비경제활동 상태, 현재 

흡연, 우울 경험, 낮은 주관적 건강상태, 가족과 이웃의 

연락 빈도가 낮은 상태, 치매선별검사 및 지역사회의 

안전과 의료서비스 만족도가 영향요인으로 확인되었다. 

이러한 결과를 바탕으로 지역사회 수준에서 여성과 고

령, 저학력, 비경제활동 상태이면서 주관적 건강상태가 

낮고 우울 경험이 있으며 가족과 이웃의 교류가 부족한 

집단을 우선 대상으로 노인의 주관적 인지저하 예방을 

위한 통합적이고 맞춤형 전략이 필요하다. 특히 생태학

적 모형에 근거하여 주관적 인지저하를 경험하는 노인

은 신체적 및 정서적으로 취약한 집단일 가능성이 높으

므로, 지역사회에서 지속적인 치매선별검사 및 정신건

강 관련 프로그램 지원을 연계 및 확대할 필요성이 있

다. 지역사회에서 조기 개입 위험군을 선별하여 지역사

회 돌봄 체계와 연계할 필요가 있다. 

본 연구는 전국 노인 집단의 대표성이 확보된 지역사

회건강조사 자료를 활용하여 노인의 주관적 인지저하 

관련 요인을 생태학적 모형을 기반으로 다층적으로 탐

색하였다는 점에서 의의가 있다. 향후에는 주관적 인지

저하를 경험한 노인에 대해 생태학적 모형의 각 수준별

로 다양한 변수를 포함하여 비교 및 검증하는 반복 연

구와 종단 연구가 요구된다. 구체적으로 추후 연구에서

는 개인의 지식 및 태도, 행동, 신념 등의 특성, 고혈압

과 당뇨 이외의 만성 질병 유무와 같은 개인적 요인을 

포함하고, 개인 간 요인에서는 공식적이거나 비공식적

인 사회관계망 및 지지체계에 대한 빈도 및 시간 등을 

반영할 필요가 있다. 조직 및 지역사회 요인에서는 개

인이 속한 조직 및 지역사회 특성, 지역사회 하위영역

에 대한 구체적인 만족도 등을 포함하고, 나아가 국가

의 공공정책 요인까지 반영한 생태학적 모형을 구축해

야 할 필요가 있다.
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ABSTRACT

Factors Influencing Subjective Cognitive Decline in Older Adults 

Based on an Ecological Model: A Secondary Data Analysis of the 

2019 Community Health Survey

Choi, Yunkyung (Doctoral Student, College of Nursing, Chonnam National University) 

Kim, Younkyoung (Associate Professor, College of Nursing, Chonnam National University)

Purpose: This study identified factors associated with subjective cognitive decline (SCD) in 

older adults based on an ecological model. Methods: This study used secondary data from the 

2019 Community Health Survey, focusing on community-dwelling adults aged ≥ 65 years. It 

examined the intrapersonal, interpersonal, and organizational/community factors associated 

with SCD using complex-samples hierarchical logistic regression. Results: Overall, 29.5% of all 

respondents reported SCD. In the final model, SCD was associated with the female gender, 

older age, lower education, economic inactivity, current smoking, depressive symptoms, and 

fair/poor self-rated health. SCD was consistently associated with lower contact frequency with 

family and neighbors, receiving dementia screening, and having lower satisfaction with 

community safety and healthcare services. Conclusion: Community-based strategies are needed 

to promote subjective cognitive health, particularly for vulnerable groups (women, older adults, 

those with lower education, economic inactivity, poorer self-rated health, depressive symptoms, 

and having lower contact with family/neighbors). Additionally, expanding mental health and 

social connection programs linked to dementia screening is deemed necessary.

Key words : Aged, Cognition, Cognitive dysfunction, Self report, Social interaction
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