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1. 서론 
산업과 과학이 발달하면서 인간의 삶의 질은 향상되고 

인간의 수명이 연장되고 있다. 이로 인해 노인 인구의 비

율이 점차적으로 증가하였다. 우리나라 65세 이상의 인

구는 2010년 545만 명으로 전체 인구의 11%에 달하여

[1] 10명 중 1명이 65세 이상의 노인이었다. 또한 노인 

비율은 점차 증가하여 2030년에는 1,269만 명으로 

24.3%에 달할 것이며, 2060년에는 1,762만 명으로 

40.1%로 10명 중 4명 이상이 노인이 되는 비율에 달할 

것으로 추정된다[1]. 특히, 85세 이상의 노인은 2010년에 

37만 명인 0.7%에서 2060년에는 448만 명으로 증가하여 

10.2%로 10배 이상 증가할 것으로 예상된다<그림1>. 

통계청의 자료(2010)에 의하면, 현재의 기대수명은 남자 

77.2세, 여자 84.1세이며, 2060년에는 남자 86.6세, 여자 

90.3세에 도달할 것이다[1]. 

 

▶▶ 그림 1. 총인구 대비 연령계층별 고령인구 구성비, 

2010-2060 [1]

노인의 인구가 증가할수록 노인의 건강과 질환에 대한 

관심이 높아지는데, 나이가 들어감에 따라 신체적 기능

의 저하와 함께 기억력을 포함한 인지기능이 저하된다. 

이런 변화로 뇌의 통합성과 전달능력이 저하됨에 따라 

운동, 지각, 언어, 사고기능이 손상될 수 있다. 이로 인한 

노인의 인지기능 장애로는 섬망(delirium), 치매(dementia), 

우울 혹은 가성치매(depression or pseudodementia), 

편집상태(paranoid states), 건망증후군(amnestic 

syndromes), 양성 노쇠성 건망증(benign senescent 

forgetness) 등이 있다. 이 중에서도 인지기능 전반에 걸

쳐 심각한 장애를 보이는 문제는 치매이다[2]. 

우리나라에서는 최근 치매 노인이 증가하면서 사회적 

문제로 대두되고 있다. 우리나라의 2008년 치매 환자는 

남성 163,450명, 여성 257,936명으로 그 유병률이 8.4%

이었으며, 2012년에는 9.1%, 2020년에는 9.7%, 그리고 

2050년에는 13.2%에 이를 것으로 추정된다[3].

우리나라에서 2004년 한 해 동안 치매 환자가 사용한 

의료비는 1,585억 원이다. 이 중 66.1%를 차지하는 여성 

치매환자가 전체 치매 의료비의 66.7%를 사용하였다. 그

리고 치매 환자 중 12.6%를 차지하는 85세 이상의 노인

이 17%를 사용한 것으로 보고되었다. 치매 환자 1인당 

의료비는 월 평균 186만 원 정도인데, 60대 후반의 노인 

치매 환자가 143만원, 80세가 넘는 환자는 210만 원 정

도의 비용을 사용하였다[4]. 

높은 유병률을 보이는 치매는 노인 뿐 아니라, 그들을 

돌보는 가족들에게도 신체적, 심리적, 경제적 부담을 준

다. 따라서 본 내용에서는 치매와 경도인지장애에 대하

여 살펴보고 그 예방을 위한 해결책에 대하여 논하고자 

한다. 

2. 치매와 선별검사
2.1 치매의 정의 및 원인
치매(dementia)란 정상적인 뇌가 후천적인 외상이나 
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질병으로 인하여 기질적으로 손상되어 전반적인 지능, 

학습, 언어 등의 인지기능과 고도정신기능이 감퇴하는 

복합적인 임상증후군이다. dementia는 라틴어의 demens

에서 나온 말로 ‘제 정신이 아닌(out of mind)' 상태를 

의미하며, 주로 노인 연령층에 나타나므로 ’노망‘이라고 

불리기도 한다[5].  하지만 치매는 반드시 노인에게만 생

기는 병은 아니며 원인질환에 따라 젊은 나이에서도 발

생할 수 있다. 치매의 종류에는 알츠하이머 질환, 혈관성 

치매, 전두측두엽 치매, 루이체 치매가 있다[6]. 치매 유

형별로 볼 때 전체 치매 중 알츠하이머 치매가 71%, 혈

관성 치매가 24%, 기타치매가 5%를 차지하는데[3], 이

러한 인지기능의 저하는 노화과정에서 초래되는 가장 심

각한 문제이다.

뇌를 포함한 중추신경계에 구조적 혹은 기능적 이상을 

초래하는 70여 가지의 질환은 치매를 유발할 수 있다. 예

를 들어 알츠하이머 질환 치매의 경우 신경반과 신경섬

유륜과 같은 신경병변이 생기면서 뇌기능의 손상이 진행

된다. 원인 질환을 치료하면 치매가 호전될 수 있는 경우

를 가역성 치매라 하고 그렇지 않은 경우를 비가역성 치

매라 한다[4]. 

치매의 원인에는 연령, 성별, 교육의 부족, 배우자의 유

무, 흡연, 두부 외상, 우울증, 인종과 지역, 유전 등이 있

다. 구체적으로 65세 이상 노인의 경우 5세가 많아질수

록 치매 유병률이 약 2배씩 증가한다[3][5]. 남성노인에 

비해 여성노인의 치매위험이 1.3배 높다. 그리고 고학력

자보다 저학력자의 경우 치매위험이 높은데, 중등 이상

의 교육(7년 이상 교육)을 받은 노인에 비해 초등학력 이

하(6년 이하 교육)인 노인이 치매위험이 1.6배, 무학노인

은 4.5배로 높다[3][5]. 또한 배우자가 없는 노인이 배우

자가 있는 노인에 비해 치매위험이 2.4배 높으며, 흡연노

인은 비흡연 노인에 비해 치매위험이 1.5배 높다[3]. 그

리고 머리를 다친 경험이 있는 노인은 치매위험이 2배 

정도 높으며, 우울증이 있는 노인이 3배 정도 치매위험

이 높다[3]. 

2.2 치매의 증상
치매의 대표적인 증상은 기억력 장애이다. 하지만 나이

가 들면서 익숙한 전화번호가 잘 기억나지 않는다거나 

저녁약속을 잊어버리는 경우가 다소 있다고 해서 치매라

고 할 수는 없다. 흔히 건망증이라고 하는 기억력 감퇴의 

증상인 건망증은 정상적인 노화과정에서 나타나는 매우 

흔한 증상이고, 치매의 기억력 장애와 비슷하게 보일 수

는 있지만 그 차이가 있다. 건망증은 어떤 사건이나 경험

의 일부가 기억나지 않다가도 어느 순간 다시 떠오르는 

경우가 있지만 치매의 기억력 장애는 그러한 사건이나 

경험이 있었다는 것 자체가 기억나지 않으며 어느 순간 

그 내용이 다시 떠오르는 경우가 거의 없다. 또한 기억력

이 서서히 진행적으로 저하된다면 치매를 의심할 수 있

다. 치매에서는 새로운 정보를 습득하는 능력이 감소하

므로 장기기억보다는 단기기억인 최근의 사건이나 경험

에 대한 기억력부터 저하된다. 그러면서 점차적으로 장

기기억도 감퇴되고 과거에 능숙하게 처리하던 일이 서툴

러지거나 전혀 하지 못 하게 되기에 이르고 자신의 인적

사항 조차도 기억하지 못 하기도 한다[3]. 

그리고 치매에서는 단순한 기억력 장애 뿐 아니라 지

남력, 언어능력 등의 전반적인 인지기능 전반의 장애가 

나타나고, 주의력장애, 행동장애, 수면장애, 인격의 변화, 

망상, 환각 등의 정신과적 증상도 동반한다. 시간, 장소, 

사람에 대한 지남력을 상실하여 본인이 현재 어디에 있

는지를 모르고 익숙한 길을 몰라 헤매다가 길을 잃는다. 

그리고 언어능력의 저하가 나타나 물건 이름을 기억하지 

못 하여 ‘이것’, ‘저것’으로 지칭하거나 또는 의미 없는 새

로운 신조어를 만들어내고, 의사소통에서 적절한 어휘를 

생각해내지 못 해 의사소통이 힘들어지고 다른 사람의 

말을 이해하지 못 하기 때문에 엉뚱한 대답을 한다. 계속

해서 한 단어나 구절을 반복하는데, 첫 단어나 구절을 반

복하거나 마지막 단어나 구절만을 반복해서 말하기도 하

며, 문장구성을 하지 못 해 문장이 짧아진다. 심하면 전

혀 말을 하지 않기도 한다. 계산력이 떨어져 돈 계산을 

하지 못 하고, 쉬운 계산조차도 하지 않으려 한다. 또한 

어떤 지시에 의해 행동하거나 다른 사람의 행동을 따라

하지 못 하고, 연속적으로 이루어지는 여러 동작을 수행

하지 못 한다. 인지기능이 손상되면 처음에는 전화 등과 

같은 도구를 이용하는 일상생활활동에 장애가 발생하고, 

점차적으로 식사, 목욕, 세면, 대소변 가리기 등의 일상생

활활동을 스스로 할 수 없게 된다. 물건이 없어졌다고 주

변인들을 의심하거나 이와 더불어 불안, 조증, 우울증, 심

한 감정의 굴곡, 무감동, 불안정, 그리고 망상, 환각, 인격 

장애와 같은 정신증상도 경험한다. 때로는 다른 사람에

게 화를 내거나 해치는 공격적 행동과 계속 왔다 갔다 하

는 등의 반복적 행동이 나타난다. 치매 노인의 이러한 행

동이상은 해질 무렵에 특히 악화된다. [2]. 
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이러한 치매를 진단하기 위해서는 여러 가지 혈액검사

를 시행하거나, 유전자 검사, CT, MRI, SPECT, PET 

등의 검사를 시행하기도 하지만 신경심리학적 검사인 

Dementia Rating Scale, Mini-Mental status 

Examination, Korean-Dementia Rating Scale 등의 

검사가 시행되는데 이 중에서 가장 활발하게 이용되고 

있는 검사가 MMSE이며, 이 검사를 이용하여 치매를 손

쉽게 선별할 수 있다. 

2.3 치매 선별도구 
치매를 선별하기 위해서는 인지기능에 대한 평가가 필

요하다. 하지만 인지기능을 평가하는 것이 그리 단순한 

일은 아니다. 따라서 보다 손쉽고 간편하게 인지기능을 

평가하기 위한 도구가 개발되었으며, 이것이 1975년 

Folstein 등이 개발한 MMSE(Mini Mental State 

Examination, 간이정신상태검사)이다[7]. MMSE를 이

용함으로써 짧은 시간에 치매를 선별해내고, 그 중증도

를 확인할 수 있게 되었다. 이러한 장점으로 MMSE는 

전 세계적으로 가장 널리 유용하게 사용되고 있는 치매

선별검사가 되었다. MMSE는 다양한 인지기능을 5-10

분 정도의 짧은 시간에 측정할 수 있는 검사이며, 심하거

나 중간 정도의 수준으로 진행된 치매를 탐지하는데 있

어 그 신뢰도와 타당도가 입증되었고[8] 알츠하이머 질

환의 진단기준 또한 포함한 검사이다[8]. 또한 MMSE는 

전문가가 아니더라도 적절한 훈련을 받은 검사자가 시행

할 수 있어 사용이 용이하고[9], 경제적이며 휴대하기도 

쉽다는 장점을 가진다[10]. 즉, 현재 MMSE는 전반적 

인지기능의 간단한 측정도구로 가장 널리 사용되는 도구 

중에 하나이다. 

우리나라에 표준화되어 사용되는 MMSE 도구로는, 

MMSE-K [11], K-MMSE [12], MMSE-KC [13], 

MMSE-DS [14] 가 있다. MMSE-K는 권용철과 박종

환(1989)에 의해 개발된 것으로 무학이 많은 우리나라 

노인을 고려하여 읽기문항을 제외하고 이해 및 판단문항

을 새로 추가하여 원본의 MMSE를 부분적으로 개정한 

도구이다. MMSE-K는 지남력 10점, 기억등록 3점, 기

억회상 3점, 주의 집중 및 계산 5점, 언어기능 7점, 이해 

및 판단 2점으로 총점이 30점이며, 무학인 경우 가산점

을 주어 보정하고 있다[4][11]. 강연욱, 나덕렬과 한승혜

(1997)의 K-MMSE는 MMSE의 원래 문항들을 그대로 

유지하여 제작한 검사이며, ‘문장 읽고 그대로 하기’와 

‘문장쓰기’의 두 문항이 K-MMSE에만 포함되어 있다

[8]. 시간에 대한 지남력 5점, 장소에 대한 지남력 5점, 

기억등록 3점, 기억회상 3점, 주의집중 및 계산능력 5점, 

언어능력 8점, 시각구성 1점으로 구성되어 있으며, 총점

은 MMSE-K와 같이 30점으로 학력과 연령에 각각의 

기준치를 제시하고 있다[4][12]. 한지원 등(2010)의 

MMSE-DS는 시간 지남력, 장소 지남력, 기억력, 주의

집중력, 언어능력, 실행능력, 시공간구성 능력, 판단 및 

추상적 사고력으로 구성되어 있으며 학력과 연령에 각각

의 기준치를 제시하고 있다[4][14].

이러한 MMSE는 실시방법이 복잡하지 않아 간단한 

교육을 받으면 쉽게 실시할 수 있지만, 교육수준과 연령, 

문화와 언어의 차이에 많은 영향을 받고, 전두엽 기능을 

평가하는 항목이 부족하여 전두측두치매나 혈관성치매

를 정확히 감별할 수 없으며, 난이도의 범위가 좁아 아주 

경미하거나 심한 기억장애를 구별하지 못하는 단점을 가

진다[4].

3. 경도인지장애와 선별검사
3.1 경도인지장애
인지기능이 정상이었던 노인이 모두 갑자기 치매에 걸

리는 것은 아니다. 대부분의 치매노인은 인지기능이 서

서히 저하되는 과정을 겪으며 치매로 발전하였다. 이렇

게 서서히 인지기능이 쇠퇴함으로써 정상과 치매 사이의 

인지적 변화를 보이는 상태가 경도인지장애(Mild Cognitive 

Impairment: MCI)이다. 경도인지장애는 정상노인에 비

해서는 인지기능이 저하되어 있지만 임상적으로 치매의 

기준에는 맞지 않는 상태를 일컫는 것으로[15], 과도기적 

단계의 인지기능의 장애를 말한다[16]. 아직 치매는 아니

지만, 치매의 위험이 큰 상태이다. 최진영, 문석우와 남범

(2009)은 경도인지장애가 치매로 발전하는 전조증상이

라고 하였다[17]. 

경도인지장애에서는 일상생활수행능력이 정상이지만, 

경미한 기억력 손상이 특징적으로 나타난다[16]. 주관적

인 기억력의 감퇴를 호소하고 환자를 잘 알고 있는 주위 

사람들이 그 사실을 인정한다. 하지만 일반적인 인지기

능은 정상범위에 있다. 김현, 박중규과 이강준(2007)은 

경도인지장애는 신경인지기능검사와 척도평가영역에서 

임상적으로 정상과 알츠하이머 질환 환자 사이의 중간단
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계에 위치해 있는데, 즉 즉각 기억력, 작업 기억, 지속적

인 주의력, 운동기능 등 대부분의 인지기능검사영역에서 

정상보다 저하된 소견을 보이는 알츠하이머 질환 초기단

계라고 하였다. 즉, 경도인지장애는 알츠하이머 질환으로 

진행할 가능성이 높다는 것이다[18]. 

2008년 우리나라 경도인지장애 유병률은 24.1%로 65

세 이상 전체 노인 인구의 약 1/4이며[3], 신경림 등

(2011)의 서울시 일개 보건소를 방문한 노인 605명을 대

상으로 조사한 결과에서는 정상노인 50.2%, 치매노인 

3.8%, 경도인지장애 노인 46%로 나타나 노인 중에서 경

도인지장애가 높은 비율임을 보여주었다[19]. 그런데 중

요한 것은 매년 경도인지장애의 10-15%가 알츠하이머 

질환으로 진행된다는 점이다[20][21]. 

따라서 치매를 예방하기 위해서는 치매 선별검사 뿐 

아니라 경도인지장애를 선별하는 검사 또한 이루어져야 

한다. 

3.2 경도인지장애 선별도구
치매를 선별하는데 유용하게 이용되는 MMSE는 경도

인지장애를 선별하는 데에는 유용하지 못하다[22]. 

MMSE는 경증의 치매환자에 대해 민감도와 특이도가 

낮고, 교육수준에 의해 영향을 많이 받으며, 치매의 초기 

증상을 구분하는데 적절하지 못하기 때문이다[23][24][25]. 

MMSE는 환자들의 세밀한 기억장애를 민감하게 탐지하

지 못 한다[26]. 그리하여 MMSE가 환자가 정상범위에 

있음에도 주변 사람들이 환자에게 인지능력의 저하가 있

다고 호소하는 경우가 많다[18].

따라서 MMSE 검사로 정상소견을 보이는 경도인지장

애를 더 정확하게 선별할 도구가 필요하였고, 그러한 목

적으로 개발된 도구가 Nasreddine 등(2005)의 MoCA 

(The Montreal Cognitive Assessment)이다[27]. 

MoCA는 단기기억, 시공간능력, 수행력, 집중-작업 기

억, 언어, 지남력으로 구성되어 있으며, 단기기억 5점, 시

공간능력을 보기 위한 시계 그리기 3점, 3차원 블록 그리

기(3-dimensional cube copy) 1점, 수행력을 보기 위한 

검사로 trail-making B 1점, 언어유창검사(phonemic 

fluency test) 1점, 2-item verbal abstraction task 2점

으로 구성되었고, 집중력을 보기 위한 항목으로, 집중력 

유지검사(sustained attention) 1점, 숫자 차례로 빼기

(serial subtraction task) 3점, digit forward 및 

backward 각각 1점, 동물이름대기 3점과 복잡한 문장 

따라 말하기 2점, 시간과 장소에 대한 지남력을 6점으로 

총 30점 만점으로 되어 있고 22점 이하는 경도인지장애

를 의미한다[4]. 총점은 30점으로 MMSE와 같지만 경도

인지장애를 민감하게 탐지할 수 있도록 훨씬 더 다양하

고 어려운 검사들로 구성되어 있으며, 특히 집행기능과 

주의집중능력을 평가하는 문항이 다수 포함되어 있다

[26]. 국내에는 MoCA-K[28]와 K-MoCA[26]가 표준

화 되어 있다[4]. MoCA의 검사에 소요되는 시간은 

MMSE 검사에 소요되는 시간보다 2-3배 정도 더 많이 

소요된다.

치매가 이미 임상적으로 명백해진 시점에서는 신경세

포의 손상이 너무 심하여 치매인 알츠하이머 질환의 병

태생리에 작용할 수 있는 어떠한 약제도 이미 효과가 있

기에는 너무 늦다고 할 수 있다. 따라서 치매인 알츠하이

머 질환이 충분히 진전되어 신경세포소실이 심해지기 전

에, 경도인지장애의 시기에 치료할 수 있다면 치료의 성

과를 더욱 크게 기대할 수 있을 것이고 이 때 MoCA가 

필요한 것이다[29].

4. 결론
평균수명이 연장되고 인구의 노령화가 급속히 진행되

고 있는 현대사회에서 치매는 매우 심각한 사회문제이

다. 치매는 노인 뿐 아니라 가족이나 주변 사람들에게 많

은 여러 가지 부담을 준다. 이 때문에 노인들이 ‘늙어서 

치매만 안 걸리면 복 받는 거지…….’라고 말할 정도로 

치매에 걸리는 것을 매우 두려워한다. 하지만 치매는 갑

자기 걸린다기보다는 인지기능이 쇠퇴하여 서서히 발생

하기 때문에 이를 조기에 발견한다면 치매의 발생속도를 

낮추기 위한 치료를 받음으로써 남은 삶을 보다 의미 있

게 보낼 수 있다. 하지만 우리나라 전체 치매 환자의 2/3 

이상이 적절한 진단이나 치료 없이 단순보호 또는 방치 

상태에 놓여 있으며, 적극적인 치료를 받는 환자는 전체 

환자의 30% 정도밖에 되지 않는 실정이다[4]. 그리고 치

매를 조기에 발견하는 것이 중요함에도 불구하고 치매 

환자의 대부분은 증상이 중등도 이상으로 심해져야 치료

기관을 방문한다. 치매에 대한 인식부족으로 진단과 치

료의 적절한 시기를 놓쳐 가정과 사회의 심리적 경제적 

부담이 가중되고 있다[3]. 중증 치매 환자의 1인당 의료

비용이 경도인지장애 환자보다 8배 정도 높다[30]. 즉, 

치매에 대한 조기치료가 이루어지지 않는다면 경제적 손
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실이 그만큼 커진다는 것이다. 

따라서 치매의 조기발견이 중요하다. 최근 보건복지부

는 치매관리법을 제정하여 국가적인 차원에서 치매관리

의 틀을 마련하고, 인프라를 구축하는 등의 치매관리의 

실질적인 방안을 모색하고 있다. ‘치매종합관리대책’을 

마련하여 노인의 일반건강검진에서 치매선별검사를 함

께 실시하고 있으며, 보건소에서 또한 치매조기검진사업

을 실시하고 있다. 하지만 경도인지장애가 치매로 발전

하는 전단계라는 점을 감안할 때 치매선별검사 뿐 아니

라 국가적인 차원에서의 MoCA를 이용한 경도인지장애

의 선별검사도 함께 이루어질 필요가 있다. 경도인지장

애를 조기에 발견한다면 조기치료를 받아 인생에서 보다 

많은 시간들을 높은 삶의 질을 유지하면서 살아갈 수 있

을 것이다. 따라서 치매에 대한 진단과 더불어 경도인지

장애에 대한 진단도 매우 중요한 것이다. 또한 이러한 검

사에 대하여 당사자인 노인들에게 홍보하는 일 또한 중

요하다.

노인들은 자신이 치매에 걸리지 않기 위하여 치매를 

예방하기 위한 자기 나름의 활동을 하고 있다. 하지만 65

세 이상 한국 노인의 치매에 대한 전반적 인식도 수준은 

100점 만점에 약 60점 수준으로 매우 낮은 실정이다[3]. 

한순영(2008)의 연구에서도 50-70세의 300명을 대상으

로 조사한 결과, 치매에 대해 관심이 있는 경우는 94.3%

였지만, 치매에 대한 주관적인 인지정도는 64.2%인 것으

로 나타나, 치매에 대해 관심은 있지만 주관적으로 알고 

있는 정도는 낮았다[31]. 또한 이들이 치매에 대한 정보

를 주로 방송매체(64.9%)와 친인척이나 이웃(35.5%)를 

통하여 습득하고 있었다[31]. 치매에 걸릴 위험이 있는 

노인들에게 보건복지부(2008)에서 제시한 생활 속에서 

실천할 수 있는 손을 적극적으로 사용하기, 금연하기, 과

도한 음주 피하기, 건강한 식습관 갖기, 치매가 의심되면 

보건소에 찾아가기, 치매 치료는 가능한 빨리 시작하고 

꾸준히 하기 등의 ‘치매 예방ㆍ관리 요령 10’과 같은 치

매 예방과 관련된 내용 및 치매 검사에 대한 체계적이고, 

집중적인 교육이 이루어질 필요가 있다. 노인들에게 이

러한 교육을 실시한다면 치매예방에 보다 기여할 수 있

을 것이다. 
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