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서 론

세계보건기구(World Health Organization)의 발표에 따르면

전 세계 인구 중 4천 700만명 이상이 치매 환자이며, 매 해 9백

9십만명의 치매 환자가 늘어나 2050년에는 치매환자 숫자가

약 1억 3천 5백만명으로 늘어날 것으로 보고된다.1) 우리나라

는 고령인구의 급속한 증가로 2017년에 “고령사회”로 진입하

였고 2025년에는 65세 이상의 비율이 20%를 초과할 것으로

보고되며,2) 노인인구가 증가함에 따라 노인에게 발생할 수 있

는 대표적 질환인 인지기능 저하 및 치매 또한 함께 늘어날 것

으로 예측된다. 국내 치매 유병률은 2016년 기준 10.0%에서

2020년에는 10.4%로 증가할 것으로 추산되고 있다.E) 더불어

치매로 인한 질병부담비용은 2015년 기준 14조원, 2050년에

는 약 100조원에 다다를 것으로 예상되어4) 질병에 대한 사회

ABSTRACT

Background: In South Korea, as an aged society, an understanding of dementia and its risk factors is important from clinical and

healthcare policy perspectives. Relationship between cognitive impairment and body weight or weight changes have been

reported, but these were contradictory. We have evaluated the association between weight changes and cognitive decline using

national level longitudinal data. Methods: Data from the Korean Longitudinal Study of Ageing from 2006 to 2012 were used.

Association between weight changes and decline in cognitive function as measured by K-MMSE (the Korean version of the Mini-

mental state examination) score was assessed by multivariate logistic regression. Weight changes were calculated from 1st wave

and 3rd wave survey data, and classified into five groups as stable, increases, decreases of >10%, or 5%-10%. Results: About 37%

of the total participants (n=4,512) were 65 years or older. These participants made up the largest proportion of the groups with

weight change exceeding 10%. Multivariate logistic regression analyses revealed that weight changes exceeding 10% (10% increase

vs stable, adjusted OR [aOR] 1.47, 95% confidence interval (CI) 1.11-1.95; 10% decrease vs stable, aOR 1.44, 95% CI 1.11-1.88) were

significant predictive factors for decline in cognitive function. In subgroup analyses, the association between weight changes and

cognitive decline was significant in males aged over 65 years and in normal BMI groups. Conclusion: Weight changes, both

increases and decreases exceeding 10% of baseline, were significantly associated with declines in cognitive function among older

adults in South Korea.
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적 관심과 정책적 지원이 필요하다.

치매 진행 전 단계로 간주되는 경도 인지기능 저하(mild

cognitive impairments)는 기억력 및 기타 인지기능이 객관적

인 검사를 통해 확연히 저하된 것이 확인 되었지만 일상생활

수행 능력은 보존되어 있는 상태를 일컫는다.5) 매년 10~15%

의 경도 인지기능 장애 환자가 치매로 진행되고 있는 것으로

보고되었으며, 치매와 마찬가지로 진단 받은 후 인지기능 회

복을 위한 치료법이 없는 상황이다. 따라서 치매로 진행되는

것을 막기 위하여 관련 위험 요인을 사전에 조절하여 인지기

능의 손상을 예방하고 진행 속도를 늦추는 것이 중요하다.6-8)

관련 위험 요인으로는 성별, 가족력, 당뇨 등 질환, 흡연, 노화

등이 있으며 인지기능 저하를 유발할 수 있는 다양한 위험 요

인 중에서도 체중 및 비만이 뇌 조직 손상으로 인한 뇌 기능 변

화와 관련 있다고 보고되고 있다.9-10) 환자의 비만이 치매 발

병에 영향을 주는 기전을 밝히기 위한 기초 연구들이 진행되

고 있으며, 현재까지 발표된 논문에 의하면 체내 축적된 지방

조직에서 분비되는 염증 인자 등이 인지기능 저하를 유발하는

것으로 알려졌다.11)

체중 및 체질량 지수(Body mass index, BMI)와 인지기능과

의 상관성을 평가하는 다양한 역학 연구들이 지속적으로 발표

되고 있으나, 일부 연구에서는 노년기, 중년기의 BMI가 낮을

수록 치매 위험이 증가한다고 보고한 반면12-13) 다른 연구에

서는 반대로 노년기의 BMI가 높거나 중년기 비만일 경우 치

매 위험이 감소하는 것으로14) 보고하는 등 결과가 일관되지

않아 확정된 결론을 내리기 어려운 상황이다. 특히, 체중의 변

화, 예를 들면 체중의 증가 또는 감소가 인지기능의 저하에 영

향을 준다는 결과가 발표되면서15) 특정 시점에 환자가 갖고있

는 체중, BMI 및 비만 상태보다 시간에 따른 체중의 변화에 초

점을 둔 연구가 최근 들어 많이 실시되고 있다.16-17) 따라서 본

연구는 우리나라 국민을 대상으로 수집된 자료를 활용하여 정

상 및 경도의 인지기능 저하 상태의 중년기 및 노년기 인구에

서 체중 변화와 인지기능과의 상관성을 평가하고자 한다.

연구방법

연구자료원
 

및
 

연구대상

본 연구는 고령화연구패널조사(Korean longitudinal study

of ageing, KLoSA) 중 제 1차 기본조사 자료(2006년)부터 제 4

차 자료(2012년)를 활용하였다. KLoSA 자료는 한국고용정보

원에서 조사한 자료로, 2006년 당시 제주도를 제외한 지역에

거주하는 45세 이상(1961년 이전 출생자) 일반 가구 거주자 대

상 10,254명을 임의표집하여 격년마다 컴퓨터 지원형 개인 면

담의 형식으로 수행된 기본조사를 통해 수집된 자료이며, 사

회·경제적 상태, 신체적·정신적 건강상태 및 의료서비스 이용

실태 등에 대한 내용을 포함하고 있다.10)

본 연구는 만 45세 이상 성인 중 1차 조사에서 K-MMSE (the

Korean version of the Mini-mental state examination)가 18점

이상인 정상 및 경도의 인지기능 저하 상태이며, 4차 조사까지

모두 완료한 참여자를 대상으로 하였다. 각 차수의 조사에서

체중, 키, K-MMSE 점수 및 소득수준, 보험 종류, 공존 질환 여

부 등의 결측 값이 있거나 사망한 사람의 경우 연구 대상에서

제외하였다.

연구자료
 

수집

환자의 체중 변화에 따른 인지기능 변화 여부를 확인하기

위해 1차 조사에서의 체중을 기저 체중으로 하며, 3차 조사에

서의 체중과의 차이를 계산하고 이를 기저 체중으로 나눠 계

산한 체중 변화율(%)을 노출 변수로 정의하였다. 연구 대상자

는 체중 변화율에 따라 10% 초과 감소한 군, 5% 이상 10% 이

하로 감소한 군, 5% 내외로 증가 또는 감소한 비교적 체중이

일정하게 유지된 체중 안정군, 5% 이상 10% 이하로 증가한

군, 10% 초과 증가한 군의 5군으로 분류되었다.16-17) 결과 변

수는 인지기능 저하의 발생 여부로, K-MMSE를 기준으로 하

여 인지기능을 정상 인지기능(K-MMSE ≥24), 경도 인지기능

저하(24>K-MMSE ≥18), 중증 인지기능 저하(17>K-MMSE)

의 3군으로 분류하였다.10) 4차 조사에서의 인지기능의 분류가

1차 조사에서의 인지기능의 분류보다 저하되는 경우(예. 정상

에서 경도 인지기능 저하 또는 중증 인지기능 저하, 경도 인지

기능 저하에서 중증 인지기능 저하)를 인지기능 저하가 발생

한 것으로 정의하였다.

인지기능 저하 및 체중 변화에 영향을 줄 수 있는 요인으로

성별, 연령, 기저 BMI, 소득 수준, 학력 수준, 혼인 상태, 보험

종류, 거주 지역, 흡연 및 음주 여부, 공존 질환(고혈압, 당뇨, 심

장질환, 뇌혈관질환, 정신과적 질환, 우울증) 유무, 일주일 당 1

회 이상 운동 여부, 일상생활수행능력(Activities of Daily

Living, ADL), 경제 활동 여부를 조사하였으며, 모두 1차 조사

에서의 값을 기준으로 수집하였다. 기저 BMI는 값에 따라 저

체중(BMI<18.5), 정상 체중(18.5≤ BMI <23), 과체중(23≤ BMI

<25), 비만(BMI ≥25)의 4군으로 분류하였으며, 거주 지역의

경우 대도시와 중소도시 및 읍면부로 분류하였다. 우울증의

경우, 한국판 CES-D10 (The Center for Epidemiologic Studies

Depression Scale) 점수를 활용하여 4점 이상을 우울증으로 정

의하였으며, ADL의 경우 한가지 이상의 활동영역에 도움이

필요한 경우(1점 이상)와 전혀 도움이 필요 없는 군(0점)으로 나

누었다.10) 보험 종류는 국민건강보험과 의료급여로 나누어지

며, 소득 수준은 2005년도 총 소득을 기준으로 5개의 군으로

분류하였다. 흡연과 음주의 경우 현재 흡연 및 음주군, 과거 흡

연 및 음주군, 흡연 및 음주를 한번도 해보지 않은 군으로 분류

하였으며, 학력 수준은 초등학교 졸업 이하, 중학교 졸업, 고등

학교 졸업, 대학교 졸업 이상의 4개의 군으로 분류하였다.
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통계분석방법

연구 대상자의 성별, 소득 수준, 교육 수준, 혼인 상태, 보험

종류, 거주 지역, 흡연 및 음주 여부, 공존 질환 유무, 운동,

ADL, 경제 활동 여부와 같은 범주형 변수 및 연령, 체중변화,

기저 BMI 및 K-MMSE 점수와 같은 연속형 변수는 기술통계

방법을 통해 제시하였다. 체중 변화율을 기준으로 한 노출군

별 범주형 변수의 비교는 카이제곱검정을, 연속형 변수의 비

교는 분산 분석을 활용하였다. 체중 변화와 인지기능 변화의

상관성을 평가하기 위해 단변수 및 다변수 로지스틱 회귀분석

을 실시하였으며, 모든 공변량을 고려한 모델과 단계적 선택

법 모델의 두 가지 분석 방법을 사용하였다. 연구 결과는 오즈

비(Odds ratio, OR)와 95% 신뢰구간(Confidence interval, CI)

로 제시하였다. 이 때 단계적 선택법 모델에서 인지기능 저하

에 유의한 영향인자로 나타난 공변량을 보정하여 성별, 연령

군, 기저 BMI군 및 기저 인지기능군에 따른 체중 변화와 인지

기능 저하와의 상관성 평가를 위한 하위집단 분석을 시행하였

다. 본 연구의 자료 분석은 SAS 9.4 (SAS Institute Inc., Cary,

NC, USA)를 활용하였으며, 유의수준은 p-value 0.05로 설정

하였다.

연구의
 

윤리적
 

측면

본 연구는 서울특별시보라매병원 임상연구윤리센터 의학

연구윤리심의위원회의 승인을 받아 수행하였다(IRB No. 07-

2019-30).

연구
 

결과

2006년 1차 조사에서 기저 체중 및 키, K-MMSE 점수가 결

측되었거나 기저 K-MMSE 점수가 17점 이하인 사람을 제외

한 8,993명의 연구 대상자 중 각 조사 차수에서 사망, 무응답,

체중, K-MMSE, 공변량 결측을 보인 사람을 제외하여 총

4,512명의 대상자가 연구에 포함되었다(Fig. 1). 총 4,512명의

연구 대상자 중 50.4%가 남자였으며, 체중 변화율군에 따른

성별의 차이는 없었다(p=0.09)(Table 1). 전체 대상자 중 65세

이상이 약 37% 였으며, 체중 변화율이 10% 초과인 군에서 65

세 이상 노인 연구 대상자 비율이 약 40%였다. 체중이 5% 이

상 감소한 군은 과체중 및 비만이 전체의 50% 이상을 차지한

반면, 체중이 5% 이상 증가한 군에서는 저체중 및 정상 BMI를

가진 연구 대상자가 50% 이상이었다. 체중 감소를 나타낸 군

이 체중 증가를 나타낸 군에 비하여 주 1회 운동을 하는 사람

의 비율이 더 높게 나타났으며(5-10% 감소군 39.6% vs 5-10%

증가군 36.7%), 기저 K-MMSE 경우 체중 변화가 10% 초과하

여 감소하거나 증가한 군에서 10% 이내로 변화한 군과 비교

했을 때 평균 점수가 낮게 나타났다. 체중 변화가 10% 이상 증

가하거나 감소한 군에서 우울증의 비율이 더 높게 나타났으며

(p=0.001), 체중이 5% 이상 감소한 군들에서 비고용자의 비율

이 더 높았다(p=0.007).

Table 2에서 인지기능 저하와 관련 인자의 상관성을 로지스

틱 회귀분석으로 평가한 결과를 제시하였다. 연령이 증가할수

Fig. 1. Flow chart of study population selection process.



체중 변화가 인지기능 저하에 미치는 영향  / 241

Table 1. Demographic characteristics of study populationa

Weight changes

Decrease

>10%

Decrease

5% to 10%
Stable

Increase

5% to 10%

Increase

>10%
p-value

Number of people 411 596 2,685 466 354

Age, years, mean (SD) 62.8 (10.1) 61.9 (9.4) 60.1 (9.3) 59.8 (9.8) 61.2 (10.0) <0.001

45-54
55-64

≥65

111
108
192

144
203
249

877
880
928

165
148
153

109
100
145

<0.001

Gender, Male (%) 187 (45.5%) 291 (48.8%) 1,393 (51.9%) 233 (50.0%) 168 (47.5%) 0.09

Weight change (kg), mean (SD) -10.1 (3.3) -4.6 (1.1) -0.1 (1.6) 4.3 (0.9) 9.3 (3.1) <0.001

Baseline BMI (kg/m2), mean (SD) 24.5 (2.7) 23.8 (3.1) 24.0 (10.1) 22.9 (6.5) 21.3 (2.4) <0.001

Underweight
Normal
Overweight
Obese

4
104
148
155

9
221
206
160

60
1072
879
674

20
257
120
69

43
225
68
18

<0.001

Household income
quintile

1st (lowest)
2nd

3rd

4th

5th (highest)

83
95
75
75
83

133
130
121
116
96

516
518
527
524
600

104
96
100
76
90

63
66
80
68
77

0.10

Education Elementary
Middle school
High school
College or higher

211
62
106
32

279
122
140
55

1,120
500
768
297

203
86
137
40

186
52
85
31

<0.001

Marital status Married
Separated
Never married

324
84
3

493
100
3

2,260
413
12

399
65
2

288
64
2

0.24

Health insurance National health insurance
Medicaid

383
28

552
44

2,550
135

444
22

328
26

0.061

Residential area Urban
Rural

155
256

255
341

1,156
1,529

196
270

139
215

0.24

Smoking status Never smoker
Past smoker
Current smoker

289
39
83

423
68
105

1,776
336
573

300
43
123

247
35
72

0.01

Alcohol drinking status Never drinker
Past drinker
Current drinker

161
26
224

252
33
311

1,218
185
1,282

191
37
238

129
18
207

0.004

Psychiatric disease Yes
No

6
405

5
591

43
2,642

4
462

5
349

0.53

Depression Yes
No

139
272

159
437

709
1,976

117
349

120
234

0.001

Hypertension Yes
No

124
287

185
411

719
1,966

104
362

83
271

0.006

Diabetes mellitus Yes
No

67
344

84
512

281
2,404

53
413

35
319

0.002

Heart disease Yes
No

26
385

34
562

141
2,544

18
448

19
335

0.56

Cerebral disease Yes
No

9
402

10
586

64
2,621

16
450

6
348

0.37

Physical activity Yes
No

132
279

236
360

1,206
1479

171
295

87
267

<0.001

Activities of daily living 0 (normal)
1+

399
12

588
8

2,651
34

455
11

345
9

0.04

Baseline K-MMSE, mean (SD) 26.1 (3.6) 26.8 (3.0) 26.9 (3.0) 26.7 (3.2) 26.3 (3.4) <0.001

Employment status Employed
Unemployed

179
232

272
324

1,370
1,315

230
236

189
165

0.007

aPearson’s Chi-squared and ANOVA were used for comparing the categorical and continuous variables between weight change groups,

respectively. Continuous variables in this table were the mean age, baseline BMI, and baseline K-MMSE. 

Abbreviation: BMI- body mass index, K-MMSE – the Korean version of the Mini-mental state examination, SD-standard deviation.
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Table 2. Predictive factors for declined cognitive function in Korean adults 45 years and over

Unadjusted OR

(95% CI)
Full modela

Stepwise selection 

modelb

Age 45-54
55-64

≥65

Ref
2.28 (1.79-2.92)***
6.04 (4.83-7.55)***

Ref
1.58 (1.21-2.06)***
3.31 (2.52-4.36)***

Ref
1.61 (1.24-2.10)***
3.60 (2.77-4.67)***

Gender Male
Female

Ref
1.64 (1.41-1.91)***

Ref
1.10 (0.86-1.41)

Ref
1.22 (1.02-1.45)*

Weight changes Decrease >10%
Decrease 5% to 10%
Stable
Increase 5% to 10%
Increase >10%

 1.72 (1.35-2.19)**
1.16 (0.93-1.46)

Ref
1.17 (0.91-1.50)
 1.65 (1.27-2.13)*

1.48 (1.14-1.93)**
0.99 (0.78-1.26)

Ref
1.16 (0.88-1.52)
1.42 (1.06-1.91)*

1.44 (1.11-1.88)**
0.99 (0.78-1.26)

Ref
1.18 (0.90-1.55)
1.47 (1.11-1.95)**

Baseline BMI (kg/m2) Underweight
Normal
Overweight
obese

1.41 (0.95-2.10)
Ref

 0.78 (0.65-0.93)**
0.87 (0.72-1.06)

0.95 (0.62-1.45)
Ref

0.83 (0.68-1.00)
0.86 (0.70-1.07)

-

Household income
quintile

1st (lowest)
2nd
3rd
4th
5th (highest)

1.23 (0.99-1.53)
1.52 (1.23-1.88)***

Ref
0.60 (0.47-0.77)***
0.34 (0.26-0.46)***

0.96 (0.74-1.23)
1.10 (0.87-1.40)

Ref
0.97 (0.74-1.28)
0.84 (0.61-1.16)

-

Education Elementary
Middle school
High school
College or higher

6.06 (4.14-8.89)***
2.38 (1.56-3.61)***
1.64 (1.08-2.47)***

Ref

3.22 (2.10-4.92)***
1.88 (1.21-2.94)**
1.62 (1.05-2.49)*

Ref

3.36 (2.22-5.08)***
1.93 (1.25-2.99)**
1.63 (1.06-2.50)*

Ref

Marital Married
Separated
Never married

Ref
2.15 (1.80-2.57)*
1.07 (0.36-3.17)

Ref
1.21 (0.98-1.49)
1.08 (0.33-3.49)

-

Health Insurance National health insurance
Medicaid 

Ref
1.33 (0.99-1.79)

Ref
0.87 (0.63-1.21)

-

Region Urban
Rural

Ref
1.41 (1.21-1.64)***

Ref
1.27 (1.08-1.51)**

Ref
1.27 (1.07-1.50)**

Smoking status Never smoker
Past smoker
Current smoker

Ref
0.86 (0.66-1.06)

0.60 (0.49-0.73)***

Ref
0.96 (0.71-1.30)
0.84 (0.65-1.10)

-

Alcohol drinking status Never drinker
Past drinker
Current drinker

Ref
0.59 (0.51-0.70)***
1.12 (0.85-1.49)

Ref
1.03 (0.84-1.26)
1.18 (0.84-1.65)

-

Psychiatric disease Yes
No

2.43 (1.45-4.08)***
Ref

1.25 (0.70-2.22)
Ref

-

Activities of daily living 0 (normal)
1+

Ref
2.15 (1.32-3.51)**

Ref
1.16 (0.67-2.00)

-

Depression Yes
No

2.27 (1.95-2.65)***
Ref

1.48 (1.24-1.76)***
Ref

1.52 (1.28-1.81)***
Ref

Hypertension Yes
No

1.59 (1.36-1.87)***
Ref

1.02 (0.85-1.23)
Ref

-

Diabetes Mellitus Yes
No

1.63 (1.32-2.01)***
Ref

1.33 (1.05-1.68)*
Ref

1.32 (1.06-1.66)*
Ref

Heart disease Yes
No

1.50 (1.11-2.02)**
Ref

0.99 (0.71-1.37)
Ref

-

Cerebral disease Yes
No

3.10 (2.09-4.61)***
Ref

1.99 (1.28-3.09)**
Ref

2.08 (1.35-3.20)***
Ref

Physical activity Yes
No

Ref
1.53 (1.31-1.79)***

Ref
1.29 (1.08-1.55)**

Ref
1.29 (1.08-1.54)**

Baseline K-MMSE Mild cognitive impairments
Normal

1.15 (0.95-1.40)
Ref

0.41 (0.32-0.51)***
Ref

0.41 (0.33-0.51)***
Ref

Employment status Employed
Unemployed

Ref
2.72 (2.32-3.18)***

Ref
1.55 (1.26-1.92)***

Ref
1.61 (1.34-1.95)***

*p<0.05.

**p<0.01.

***p<0.001.
aAdjusted for all covariates presented in Table 2.
bStepwise selection, a method of fitting regression models in which the choice of predictive variables is carried out by an automatic procedure

by SAS program.

BMI, body mass index; CI, confidence interval; K-MMSE, the Korean version of the Mini-mental state examination; OR, odds ratio; Ref, reference.
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록(55-64세 adjusted OR (aOR)=1.61; 95% CI=1.24-2.10, 65

세 이상 aOR=3.60; 95% CI=2.77-4.67), 남성보다 여성(aOR

=1.22; 95% CI=1.02-1.45)에서 인지기능 저하의 위험이 높게

나타났다. 체중 변화율의 경우, 5% 내외로 체중이 증가 또는

감소한 안정군을 기준으로 하였을 때, 체중이 10% 초과하여

증가하거나 감소한 군에서 인지기능 저하의 위험이 높게 나타

났다(체중 감소군 aOR=1.44; 95% CI=1.11-1.88, 체중 증가군

aOR=1.47; 95% CI=1.11-1.95). 대학 졸업 이상의 학력군과

비교했을 때 저학력군일수록 인지기능 저하의 위험이 증가하

는 것으로 나타났으며(고등학교 졸업군 aOR=1.63; 95% CI=

1.06-2.50, 중학교 졸업군 aOR=1.93; 95% CI=1.25-2.99, 초

등학교 졸업 이하군 aOR=3.36; 95% CI=2.25-5.08), 중소도

시 및 읍면부에 사는 연구 대상자가 인지기능 저하의 위험이

높게 나타났다(aOR=1.27; 95% CI=1.07-1.50). 공존질환으로

우울증, 당뇨병, 뇌혈관 질환이 인지기능 저하에 유의한 영향

인자로 나타났으며, 주 1회 운동을 하지 않거나 비고용 상태

또한 인지기능 저하의 위험이 높게 나타났다. 기저 K-MMSE

점수의 경우 정상군에 비해 경도의 인지기능 저하를 나타낸

대상자에서 오히려 인지기능 저하의 위험이 낮게 나타났다

(aOR=0.41; 95% CI=0.33-0.51).

성별, 연령군, 기저 BMI군 내 체중변화가 인지기능감소에

미치는 영향을 살펴본 하위집단 분석 결과, 남성(체중 감소군

aOR=1.55; 95% CI=1.03-2.32, 체중 증가군 aOR=1.70; 95%

CI=1.10-2.64), 65세 이상(체중 감소군 aOR=1.45; 95% CI=

1.04-2.03, 체중 증가군 aOR=1.48; 95% CI=1.01-2.16), 정상

기저 BMI군(체중 감소군 aOR=1.95; 95% CI=1.22-3.12, 체중

증가군 aOR=1.47; 95% CI=1.01-2.13) 에서만 10% 초과의 체

중 증가 또는 감소가 인지기능 저하에 유의한 영향인자로 나

타났다(Table 3).

고 찰

본 연구는 45세 이상의 중년 및 노인 인구를 대상으로 체중

변화와 인지기능 저하 간 상관성을 국가차원의 데이터인

KLoSA를 활용하여 평가하였으며, 그 결과 과도한 체중 변화

는 인지기능 저하의 위험과 유의한 상관성이 있음을 제시하였

다. 본 연구에서 사용한 K-MMSE 점수는 피험자의 연령, 성별,

학력 등에 영향을 받는 것으로 알려져 있어18) 위와 같은 다양

한 영향 인자들을 함께 분석한 결과, 연령, 성별, 학력 수준, 거

주지역, 우울증, 당뇨, 뇌혈관질환, 운동 유무 등 또한 인지기능

저하의 유의한 영향 인자로 평가되었다. 체중 변화와 인지기

능 저하와의 상관성은 남성에서, 65세 이상에서, 기저 BMI 정

상군에서 두드러지게 나타나며, 위와 같은 연구 결과는 고령

사회에 진입하였고 초고령사회를 앞둔 국내 현황에 활용될 수

있는 기초자료로써 의의가 있다.

본 연구 결과에 따르면, 4년 동안 체중이 10%를 초과하여 감

소하거나 증가한 경우, 5% 내외로 체중 변화가 안정적인 군에

비해서 인지기능 저하의 위험이 유의하게 높게 나타났다. 국

외의 여러 선행연구에서도 비슷하게 체중이 3년 동안 10% 초

과 감소한 경우나, BMI가 1 단위 이상 감소한 경우 치매 위험

이 높게 나타났으나 체중이 증가한 경우에서는 치매 위험이

유의하지 않았다.15,19) 그러나 건강보험공단자료를 활용하여

노인 및 제 2형 당뇨병 환자에서 체중 변화와 치매 발생 위험

을 분석한 국내 선행연구에서는 2년 내 체중이 10%를 초과하

여 급격하게 증가하거나 감소한 경우 치매 발생 위험이 유의

하게 높게 나타나는 유사한 결과를 보였다.16,17) 특정 시기의

BMI, 허리 둘레, 체중과 치매 발생 또는 인지기능 저하의 위험에

대한 연구는 지난 20년동안 비교적 많이 진행되어 왔으나,10,12-14)

단순히 BMI 수치만으로는 지방세포의 양에 대하여 정확하게

Table 3. Stratified subgroup analysis evaluating the effect of weight changes on declined cognitive functiona

aOR (95% CI)

Subgroup Decrease >10% Decrease 5% to 10% Stable Increase 5% to 10% Increase >10%

Gender Male 1.55 (1.03-2.32)* 0.81 (0.55-1.19) Ref 1.46 (0.99-2.16) 1.70 (1.10-2.64)*

Female 1.39 (0.98-1.96) 1.12 (0.82-1.53) Ref 0.99 (0.68-1.44) 1.32 (0.91-1.91)

Age group Age 45-54 1.64 (0.83-3.25) 0.88 (0.42-1.86) Ref 1.35 (0.72-2.52) 1.81 (0.92-3.56)

Age 55-64 1.32 (0.76-2.26) 1.11 (0.71-1.71) Ref 1.32 (0.82-2.12) 1.33 (0.76-2.33)

Age ≥65 1.45 (1.04-2.03)* 0.95 (0.70-1.31) Ref 1.08 (0.73-1.58) 1.48 (1.01-2.16)*

Baseline BMI group Normal 1.95 (1.22-3.12)*** 1.29 (0.90-1.86) Ref 1.24 (0.85-1.80) 1.47 (1.01-2.13)*

Overweight 1.43 (0.90-2.27) 1.00 (0.65-1.55) Ref 1.15 (0.66-2.00) 1.47 (0.77-2.81)

Obese 1.09 (0.68-1.73) 0.64 (0.38-1.06) Ref 0.70 (0.34-1.44) 1.55 (0.50-4.84)

*p<0.05.

**p<0.01.

***p<0.001.
aAdjusted ORs (95% confidence intervals) were calculated with a multivariate logistic regression model for cognitive decline with all significant

covariates from stepwise selection model presented in Table 2.

aOR, adjusted odds ratio; BMI, body mass index; CI, confidence interval; Ref, reference.
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예측하기 어려우며,20) 이러한 연구들 중 본 연구와 같이 BMI

와 체중 변화를 함께 평가한 연구는 드물다. 또한 본 연구에서

사용한 자료원인 KLoSA 자료는 시간에 따른 K-MMSE 수치

변화를 파악하게 하여 가벼운 인지기능 변화 상태에서 중등도

및 심각한 인지장애로의 진전과정에서 환자의 체중변화와의

연관성을 살펴볼 수 있는 장점이 있다.

체중 변화 또는 BMI가 인지기능 변화를 유발하는 병태생리

학적 기전은 아직 분명하게 밝혀진 것이 없으나, 체중 증가가

인지기능 저하에 영향을 미치는 기본 메커니즘으로 뇌 염증의

발생과 인슐린 저항성이 제시되고 있다.21,22) 지방조직이 분비

하는 다양한 생체활성 대사산물 중 종양괴사인자(tumor necrosis

factor) α, 인터루킨(interleukin, IL)-1β 및 IL-6와 같은 전 염증

성 사이토카인은 뇌-혈관 장벽을 통과하여 뇌 건강과 그에 따

른 인지기능저하에 영향을 줄 수 있다고 보고된다.23) 또한 인

슐린은 기억, 행동, 보상 등과 관련된 뇌 활동을 조절하며, 실제

로 인슐린 저항성이 인지기능 저하와 관련이 있다는 연구 결

과도 있다.24) 반면에 지방세포에서 분비되는 아디포넥틴은 항

염효과 및 항산화효과 뿐만 아니라 간 및 근육과 같은 표적기

관의 인슐린 감수성을 증가시키는 대사조절 기능이 있으며,

해마 시냅스의 기능과 가소성을 조절하여 학습 및 기억력을

향상시킨다는 긍정적인 연구결과도 있다.11,25) 체중 증가와 달

리 체중 감소와 인지기능과의 상관성에 대해서는 구체적인 생

리 기전이 알려져 있지 않으며, 인지기능 저하의 원인이 체중

감소 때문이라는 것 보다는 인지기능 저하 및 치매의 특징으

로서 식욕 저하와 노화로 인한 노쇠에 의해 체중이 감소한 것

이라는 해석이 있다.26)

기존의 인지기능 관련 선행 연구들에 따르면 성별과 BMI는

인지기능 저하 및 치매 발생에 유의한 영향 인자로 제시되며,15-17,19)

본 연구의 로지스틱 회귀분석 결과에서 성별은 인지기능 저하

와 유의한 상관성을 보였다. 그에 따라 각각의 성별 및 기저

BMI군에 따른 하위집단 분석 결과, 남성 그리고 정상 BMI군

에서만 체중 변화와 인지기능 저하와의 상관성이 유의하게 나

타났다. 국내 노인 인구를 대상으로 한 연구에 따르면 남성 및

여성 모두에서 체중 변화로 인한 치매 발생 위험이 높아졌으

나,17) 또 다른 국내 연구 두개에 의하면 체중 변화와 치매 위험

과의 연관성은 남성에서 더 강하게 나타났으며 남성에서 체중

변화 또는 비만으로 인한 인지기능 저하의 발병률이 더 높게

나타나는 등16,27) 성별에 따른 연구 결과에 일관성이 없었다.

일부 연구에서 남성 및 여성 호르몬의 β-아밀로이드의 생산

및 제거 기능이 차이가 있고, 성별에 따른 지방 분포 차이에 의

해서 인지기능에 영향을 미친다는 가설이 제시되고 있으나28-30)

아직 분명한 기전은 밝혀지지 않았다. 따라서 성별이 인지기

능 저하에 미치는 영향에는 아직 논쟁의 여지가 있기 때문에

타당도 높은 디자인의 연구와 더불어 생리 기전을 파악할 기

초 연구들이 더 수행되어야 한다.

노인의 체중 감소는 노화로 인한 생리 기능 저하 외에 암, 정

신적 질환 또는 심혈관 질환 같은 기저질환이 가장 큰 원인이

며 약물 부작용은 흔하지만 종종 간과되는 원인이다.31) 노인

환자는 젊은 연령층보다 복용하는 약물의 개수가 많고, 치매

에 사용되는 약물을 포함하여 일부 약물들은 위장장애 부작용

으로 구역 및 구토, 연하곤란, 식욕 부진 등을 일으켜 체중 감소

를 야기시킬 수 있다.32) 본 연구의 하위집단 분석 결과에 따르

면 65세 이상의 노인에서만 과도한 체중 변화로 인한 인지기

능 저하 위험이 높게 나타났기 때문에, 노인 환자의 경우 영양

상태 및 체중 변화를 면밀하게 관찰하며 인지기능 변화가 일

어나는 지 확인해야 한다. 또한 노인에서의 체중 변화는 이환

율 및 사망률과 관련이 있는 중요한 위험 요소로, 일상생활 활

동의 기능 저하, 병원 내 이환율 증가, 고관절 골절 위험 증가

등으로 전반적인 사망률을 증가시킬 수 있다.33) 실제로 Garcia-

Ptacek et al.34) 연구에 따르면 치매 진단 당시의 BMI가 사망

률에도 연관성이 있다고 보고되었기 때문에, 체중 변화가 인

지기능에 미치는 영향에서 더 나아가 사망률에까지 어떤 상관

성을 나타내는 지에 대한 후속 연구가 필요함이 시사된다.

본 연구는 45세 이상의 성인과 노인을 대상으로 다년간 추

적을 통해 취합된 국내의 대표적 표본자료를 활용했다는 장점

이 있으나 연구목적으로 구축된 자료가 아닌 2차 자료원을 사

용하여 수행된 연구의 한계점을 갖고 있다. 첫번째로 본 연구

에서 사용된 KLoSA 자료는 패널조사에 참가하는 대상자의

자가 보고로 구축되었으므로 본 연구 분석에 포함된 체중, 키,

소득수준, 교육, 흡연, 음주 등과 같은 정보의 정확성을 보장하

기 어렵다는 제약점이 있다. 두번째로, KLoSA 자료가 제공하

는 인지기능 정보는 1970년대 이후부터 현재까지 임상환경이

나 연구목적으로 빈번히 사용되는 MMSE 평가도구35)의 한국

형 도구를 사용하여 산출되었다. 이 평가도구는 종합적이며

확정적인 인지기능을 측정하고 제시하기에 다소 부족하다는

의견이 있다.36,37) 그러나 비교적 빠르고 수월하게 인지기능을

측정할 수 있는 편의성과 다양한 언어로 번역되어 연구에 활

용되고 있으므로, 한국 성인 및 노인환자의 인지기능 관련 연

구와 국외 다양한 연구 결과를 비교 평가할 수 있다는 점에서

의의가 있다. 세번째로, 연구 대상자 선정에 비뚤림이 발생했

을 가능성이 있다. 본 연구의 연구대상자는 1차 조사에서 정상

및 경도의 인지기능 저하 상태인 45세 이상의 성인으로 4차 조

사까지 모두 완료한 사람을 대상으로 하였으므로, 사망, 대상

자 추적 누락, 해당 정보 누락으로 인한 편향된 연차별 선택비

뚤림이 발생할 수 있다.10) 마지막으로, 본 연구결과는 인지기

능 저하와 체중 변화 사이에 유의한 연관성을 시사하지만 인

과성을 제시하지는 않는다. 특히 KLoSA 자료에는 환자의 체

중 변화와 인지기능 변화에 영향을 줄 수 있는 질환 정보가 충

분하지 않고, 복용 약물에 대한 정보는 포함되어 있지 않아 인

과성에 근거한 결론을 도출하지 못한다는 한계점이 있어 본
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연구의 결과 해석 시 주의가 필요하다.

결 론

본 연구는 국가차원 데이터인 KLoSA를 활용하여 45세 이

상의 중년 및 노인 인구에서 10% 초과의 과도한 체중의 증가

또는 감소가 인지기능 저하의 위험과 상관관계가 있음을 확인

하였다. 체중의 증가 또는 감소로 인한 인지기능 저하는 남성,

65세 이상의 노인, 그리고 정상 BMI 군에서 유의하게 나타났

으며, 인지기능 저하는 치매로 발전할 가능성이 높으므로 과

도한 체중의 변화와 또는 그와 연관된 인지기능의 변화 발생

에 대한 보건의료인의 모니터링이 고려된다.

이해상충

저자들은 본 논문의 내용과 관련하여 그 어떠한 이해상충도

없다.
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