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지역사회에 거주하는 노인에서 문맹자와 비문맹자의 인지기능의 변화 비교:
3년 추적 연구
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Illiteracy Effect on Cognitive Decline in a Rural Elderly Population:  
A 3-year Follow up Study
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Background: This study aimed to know the effects of illiteracy versus literacy on the longitudinal change of 
cognitive function in later life. Methods: The baseline and follow-up surveys were conducted in 2007 and 
2010, respectively. The participants analyzed in the present study were 191 subjects who were 65 to 86 
years old at baseline, living in a rural Korean community. Education level were categorized into three 
groups, illiterate (n= 64) who cannot read and write even their own name, 1 to 5 yr of education (n= 54), 
above 6 yr of education (n= 73). Cognitive function was assessed using Korean version of Mini-Mental 
State Examination (K-MMSE), Clinical Dementia Rating (CDR) including CDR sum of boxes (CDR-SB), 
Korean version of Instrumental Activities of Daily Living (K-IADL) and Geriatric depression scale-short form 
(GDS-S). Demographic characteristics, past history of illness, family history, and life style were evaluated 
as covariates. Results: All the baseline neuropsychological tests were lower in illiterate group. Proportion 
of women was highest in illiterate group (92.2%), followed by low education (64.8%) and high education 
(28.8%). CDR-SB scores (F= 3.788, p= 0.024) and K-IADL (F= 3.432, p= 0.034), when adjusted for age 
and gender, showed that cognitive decline of illiterate group was severe than the literate two groups. On 
the other hand, K-MMSE scores (F= 0.039, p= 0.962), CDR-Global scores (F= 1.950, p= 0.145), and 
GDS-S scores (F= 0.869, p= 0.421) did not show significant differences among the three groups. Regres-
sion analysis showed that educational level (p= 0.078) and family history of stroke (p= 0.065) has margin-
al significance on the change in cognitive function. Conclusions: Illiterate subjects showed faster cognitive 
decline than literate subjects as well as lower baseline neuropsychological test scores, which support cog-
nitive reserve theory. 
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▒ ORIGINAL ARTICLE ▒

서  론

한국인의 평균수명이 연장되면서 2000년에 인구의 7% 이상이 65

세를 넘어서면서 고령화 사회가 되었다. 이미 농촌은 많은 젊은이들

이 도시로 이사하면서 인구의 20% 이상이 65세 이상인 초고령사회

가 되었다[1]. 노인 인구의 급속한 증가로 인하여 치매의 발병이 많

아지고 노인의 인지기능에 대한 관심이 높아지고 있다. 교육은 뇌기

능에 긍정적인 영향을 주는 것으로 알려져 있고[2-4] 교육을 받지 

못해서 글자를 읽거나 쓰지 못하는 문맹자에서 치매의 유병률이 

높고 저학력은 알츠하이머병의 위험인자가 되고 있다[2, 3, 5, 6]. 그 

원인은 교육이 대뇌피질 신경연접(synaptic contacts)의 숫자를 늘리

고 이들의 적응성(plasticity)을 증가시키기 때문이라고 생각된다[7]. 

최근에는 FDG-PET을 통한 뇌대사연구를 통해 주의를 집중할 때 

저학력자의 뇌대사가 고학력자에 비하여 감소되어 있고[8] 안정 시

의 뇌대사도 역시 문맹자에 비하여 고학력자의 뇌대사가 증가되어 

있음이 알려졌다[9]. 이러한 소견은 고학력자가 치매의 병리학적 소

견이 진행되더라도 저학력자에 비하여 인지기능이 더 오랜 기간 유

지된다는 Cognitive reserve theory에 부합한다[10, 11]. 이 이론은 학

력에 따른 뇌기능의 시간적 변화를 설명하는 데 적절하다고 생각된

다. 저학력의 극단인 문맹은 교육이 뇌기능에 미치는 영향을 알아

보는 데 유용한 대상이 될 것이다. 아직 우리나라의 65세 이상된 노

인들은 교육 수준이 상당히 낮으며 특히 농촌지역에 거주하는 노

인들에서는 문맹자가 많으므로[12, 13] 농촌지역에서 문맹자와 비

문맹자에 대한 연구가 이루어질 때 환경적 영향을 덜 받을 수 있다. 

선행연구에서 농촌지역에서 거주하며 일상생활을 할 수 있는 65세 

이상 노인들을 대상으로 2007년에 코호트군을 구축해 놓았고[13] 
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추적 검사를 3년 후에 시행하였다. 저자들은 문맹자의 인지기능감

퇴가 비문맹자에 비하여 더 클 것이라고 생각하고 문맹자와 비문맹

자의 3년 동안의 인지기능의 변화를 비교하여 인지기능에 미치는 

문맹의 영향을 알아보고자 하였다. 

대상과 방법

1. 대상

본 연구 대상자는 경상북도 고령군 보건소의 협조하에 대구가톨

릭대학교병원 신경과의 운수면 신경계 역학조사(UNSU County 

Study)로 모집되었다[13]. 이 연구는 지역사회 역학조사이며 2007년 

8월에 시행된 선행 연구에서 고령군 운수면의 전체 15개 마을에서 

당시 65세 이상의 388명의 피험자(대상자의 68%)가 등록되었으며 

이들을 대상으로 3년 후인 2010년 8월부터 2011월 1월 사이에 추적 

연구를 시행하였다. 2007년의 첫 조사에서 모든 인지기능 검사를 

완료하고 교육 수준에 대한 평가가 정확히 시행된 대상은 346명(남 

110명, 여 236명)이었고 이 중에 2010년도에 추적 검사가 시행된 사

람은 270명이었다. 탈락자는 사망자 34명을 포함한 76명이었고 전체

의 추적률은 78%이며 사망자를 제외하면 87%의 추적률을 보인다. 

모든 피험자들은 연구동의서에 서명하였고 신경학적 검사 및 설문

조사를 받았다. 검사 도중에 남은 검사를 포기한 경우에는 검사를 

시행한 항목까지를 통계자료에 사용하였다. 본 연구는 대구가톨릭

대학교병원 연구윤리위원회의 승인을 받은 후 진행되었다.

2. 방법

검사대상자에게는 전화와 마을방송을 통해 안내를 하였고 마을

이장이 집집마다 다니면서 거동 가능한 사람들을 마을회관에 모이

도록 하였다. 임상심리학을 전공하고 임상심리전문가에게서 6개월 

이상 실습교육을 받은 7명의 학생들이 인지기능 평가를 담당하였

고 4명의 신경과 의사가 신경학적 검사 및 과거력을 조사하였다. 수

집된 자료는 치매를 전공하는 신경과 전문의 1인이 설문조사와 진

찰소견을 참고하여 인지기능의 상태를 평가하였다. 인구역학적 조

사로 대상자는 성별, 나이, 학력, 음주력, 흡연력, 치매가족력, 뇌졸

중 가족력, 당뇨력, 고혈압력을 조사하였다.

본 연구에서는 문맹자와 비문맹자 간의 문자 능력에 따른 차이

를 보고자 하였기 때문에 문맹의 구분을 엄격히 하였다. 그 기준으

로 문맹자는 학교나 학원에서 글을 배워본 적이 없고 일상적인 읽

고 쓰기가 되지 않을 뿐 아니라 자신의 이름도 읽고 쓰지 못하는 것

으로 정의하였다. 문맹자의 대조군으로 일상생활에서 읽고 쓰기가 

자연스럽게 가능한 비문맹군을 선정하였다. 이 기준에 따라서 읽거

나 쓰기가 한 가지만 되거나 읽고 쓰기가 자연스럽지 못한 79명은 

문맹에 포함시키지 않았고 문맹과 비문맹의 경계대에 있는 것으로 

생각하여 분석에서 제외하였고 나머지 191명을 분석 대상으로 하

였다. 2007년에 시행한 초기검사에서 문맹군에서 1명과 저학력 군

에서 2명이 초기 치매를 의심할 만한 소견이 있었으나 3년 뒤의 추

적 검사에서 특별한 치료 없이 인지기능이 정상으로 호전되었으므

로 연구 대상자들에서 진행성 치매 환자는 없었다. 최종대상자 191

명은 이들을 문맹자와 교육 수준 1-5년의 저학력자, 그리고 교육 수

준 6년 이상의 고학력자의 세 군으로 나누었다[14]. 

3. 인지기능 및 일상생활능력 평가도구

인지평가도구로 한국형 간이정신상태평가(Korean version of 

mini-mental state examination, K-MMSE) [15]와 Clinical Dementia 

Rating (CDR) [16]을 Clinical Dementia Rating Sum of boxes (CDR-SB) 

점수를 포함하여 측정하였고, 단축형 노인우울척도검사(Geriatric 

Dementia Scale-short form, GDS-S) [17]를 시행하였으며 일상생활능

력의 척도로는 Korean version of instrumental activities of daily living 

(K-IADL) [18]을 사용하였다. 

4,. 통계 분석

분석에 포함된 변수들의 분포를 검토하고 교육과 읽고 쓰는 능력

의 정도에 따라 세 군으로 구분하여 3년 동안의 인지기능의 변화를 

비교하였고 영향을 주는 변수도 조사하였다. 인지기능의 변화는 

2007년도에 평가된 점수에서 2010년도에 평가된 점수를 뺀 값으로 

산출하였다. 추적이 완료된 군과 탈락된 군 간의 인구사회학적 특

징의 비교는 t 검정을 하였다. 교육 수준에 따른 세 군의 일반적 특

성은 일원 분산분석(one way ANOVA)으로 비교하였고 세 군의 인

지기능의 변화값은 연령과 성별을 통제한 공분산분석(ANCOVA)

를 이용하여 비교하였다. 공변인의 각 범주에 따른 인지기능 변화

값은 선형회귀분석을 통해 조사하였다. 유의수준은 양측검정에서 

p< 0.05인 경우로 가정하였다. 모든 분석에는 SPSS WIN 14.0이 사용

되었다. 

결  과

1. 추적군과 탈락군의 인구학적 특성 

2007년에 모집된 346명 중 추적 검사가 270명(남자 86명, 여자 184
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명)에 대해 시행되었고 탈락자는 76명(남자 24명, 여자 52명)으로 두 

군 간에 남녀 비율은 차이가 없었다(p= 0.964). 추적 검사가 된 군은 

탈락군에 비하여 나이가 적고(p< 0.001) 교육 정도는 차이가 없었으

나(p= 0.100) 문맹자는 유의하게 적었다(p< 0.001). 또한 K-MMSE 점

수는 추적군이 탈락군에 비하여 높았다(p< 0.001). CDR-G는 두 군

에 유의한 차이가 없었으나(p= 0.198) CDR-SB는 유의한 차이를 보

였다(p= 0.037).

2. 교육 수준에 따라 세 군으로 나눈 군의 초기 검사에서의 일반적

	 특징

추적 검사가 된 사람 중 교육연한 0.5년인 79명을 제외한 191명이 

최종 대상자였다. 이들을 문맹자(n = 64)와 교육 수준 1-5년의 저학

력자(n = 53)와 교육 수준 6년 이상의 고학력자(n =73)의 세 군으로 

나누었고 각 군에 대한 변수들에 대하여 일원분산분석(one way 

ANOVA)을 하였다(Table 1). 세 군에서 문맹자군의 나이가 가장 많

았으며(p= 0.001) 문맹군에서 여성의 비율이 92.2%로 고학력군의 

28.8%에 비하여 유의하게 높았다(p< 0.001). 음주력은 고학력자 군

에서 문맹군에 비하여 높았으며(p= 0.030) 흡연력도 고학력자군에

서 문맹군에 비하여 높았다(p= 0.003). 치매와 고혈압의 가족력, 고

혈압과 당뇨병의 개인력은 각 군에서 차이가 없었다. 

K-MMSE의 초기 검사에서 문맹군, 저학력군, 고학력군의 순서로 

점수가 높아졌으며 통계적으로 유의한 차이를 보였으나 각 군의 평

균은 정상 범위에 속하였다[15]. 반면 CDR-G, CDR-SB, CDR-M은 초

기 검사에서 각 군 간에 유의한 차이가 없었다. K-IADL과 GDS-S는 

초기 검사에서 각 군 간에 유의한 차이를 보였으나 정상 범위에 들

었다[17, 18]. 

3. 세 군의 인지기능 변화의 차이를 비교 

세 군의 인지기능 변화는 2007년 점수에서 2010년 점수를 뺀 값

으로 하였다. 그래서 K-MMSE의 차이는 양수로 나왔으나 CDR-G, 

CDR-SB, CDR-M, K-IADL, GDS-S 의 차이는 모두 음수로 나왔다

(Table 2). 각 변수는 성별과 나이를 통제하여 공분산분석(ANCO-

VA)을 시행하였다. K-MMSE와 CDR-G의 변화 정도는 세 군에서 유

의한 차이가 없었다. 반면에 CDR-SB 변화 정도는 문맹군이 저학력

군과 고학력군에 비하여 더 심하게 감퇴되었고 CDR-M의 변화 정

도는 문맹군이 고학력군에 비하여 더 심하게 감퇴되었다. K-IADL

의 변화 정도는 문맹군이 저학력군과 고학력군에 비하여 더 심하

게 감퇴되었고 GDS-S의 변화 정도는 세 군에서 유의한 차이가 없었

다(Table 2). 초기 검사에서 CDR-SB 점수가 2.5점 이상으로 인지기능

의 장애가 의심되던 3명은 모두 정상 수준으로 회복되었다. 반면 초

기검사에 CDR-SB 점수가 정상이던 문맹자 7명이 추적 검사에서 

CDR-SB 점수가 2.5점 이상으로 악화되었으며 비문맹군에서는 이

러한 변화를 보인 대상자가 없었다. 

Table 1. Clinical and neuropsychological characteristics among the three 
educational group

Education group (Total n = 191)

p0 yr
(n = 64)

1-5 yr
(n = 54)

≥ 6 yr
(n = 73)

Age, mean (SD) yr 73.52 (5.41) 70.50 (4.96) 70.86 (4.20) 0.001 
Education, mean(SD) yr 0.00 (0.00) 2.43 (1.27) 6.96 (1.95) < 0.001
Men : Women (% women) 5 : 59 (92.2%) 19 : 35 (64.8%) 52 : 21 (28.8%) < 0.001
Current alcohol drinking 14 (21.9%) 21 (38.9) 31 (42.5%) 0.030 
Current smoking 8 (12.5%) 8 (14.8%) 25 (34.2%) 0.003 
Family History

Dementia 2 (3.1%) 2 (3.7%) 4 (5.5%) 0.776 
Stroke 14 (21.9%) 7 (13.0%) 16 (21.9%) 0.376 

Current illness
Hypertension 6 (9.4%) 9 (16.7%) 13 (17.8%) 0.340 
Diabetes mellitus 16 (25.0%) 16 (29.6%) 21 (28.8%) 0.832 

Neuropsychological tests
K-MMSE, mean (SD) 19.16 (3.77) 24.65 (2.95) 27.55 (2.10) < 0.001
CDR-G, mean (SD) 0.19 (0.24) 0.18 (0.26) 0.11 (0.26) 0.135 
CDR-SB, mean (SD) 0.34 (0.55) 0.34 (0.76) 0.17 (0.57) 0.200 
CDR-M, mean (SD) 0.17 (0.24) 0.18 (0.26) 0.10 (0.22) 0.141 
K-IADL, mean (SD) 0.11 (0.19) 0.08 (0.19) 0.04 (0.09) 0.022 
GDS-S, mean (SD) 1.33 (0.47) 1.25 (0.43) 1.10 (0.30) 0.004 

p values are by 1-way ANOVA.
n, number; SD, standard deviation; K-MMSE, Korean version of mini-mental state 
examination; CDR-G, Clinical dementia rating global score; CDR-SB; Clinical de-
mentia rating sum of boxes; CDR-M, Clinical dementia rating memory score; K-
IADL, Korean version of instrumental activities of daily living; GDS-S, Geriatric de-
pression scale short form.

Table 2. Neuropsychological decline between 2007 and 2010 in the 
three educational group.

Education

F
Group

compare0 yr 
(n = 64)

1-5 yr 
(n = 54)

≥ 6 yr 
(n = 73)

K-MMSE Difference (SD) 0.78 (2.76) 0.63 (3.07) 0.81 (1.96) 0.039 1 = 2 = 3
CDR-G Difference (SD) 0.15 (0.35) 0.05 (0.33) 0.04 (0.26) 1.950 1 = 2 = 3
CDR-SB Difference (SD) 0.57 (1.23) 0.10 (0.92) 0.06 (0.59) 3.788* 1 < 2, 1 < 3, 

2 = 3
CDR-M Difference (SD) 0.15 (0.34) 0.05 (0.34) 0.02 (0.26) 2.151 1 = 2, 1 < 3, 

2 = 3
K-IADL Difference (SD) 0.22 (0.49) 0.04 (0.26) 0.02 (0.13) 3.432* 1 < 2, 1 < 3, 

2 = 3
GDS-S Difference (SD) 0.33 (4.23) 0.62 (3.80) 1.31 (3.18) 0.869 1 = 2 = 3

p values are by ANCOVA.
CDR-G difference, CDR-SB difference, CDR-M difference, K-IADL difference, and K-
GDS difference are minus value.  
*p< 0.05 by ANCOVA.
n, number; SD, standard deviation; K-MMSE, Korean version of mini-mental state 
examination; CDR-G, Clinical dementia rating global score; CDR-SB; Clinical de-
mentia rating sum of boxes; CDR-M, Clinical dementia rating memory score; K-
IADL, Korean version of instrumental activities of daily living; GDS-S, Geriatric de-
pression scale short form. 
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3. CDR-SB의 변화와 로지스틱 회귀분석

이전 통계에서 의미가 있게 나온 CDR-SB 변화를 종속변수로 하

여 uni-variate logistic regression analysis를 시행하였다(Table 3). 문맹

이 비문맹에 비하여 CDR-SB 감퇴를 촉진시키는 요인으로 보이며

(p= 0.078) 뇌졸중의 가족력도 CDR-SB 감퇴를 더 촉진시키는 요인

으로 보인다(p= 0.065). 

고  찰

본 연구는 지역사회에 거주하는 거동이 가능한 65세 이상의 농

촌노인을 문맹군과 저학력군, 고학력군으로 나누어 3년 동안의 인

지기능과 일상생활능력, 우울척도의 변화를 살펴보았고 여기에 관

여하는 인자를 알아보았다. 나이와 성별을 통제하였을 때 K-MMSE

의 변화는 각 군에 유의한 차이가 없었고 CDR-SB가 문맹자에 가장 

심한 감퇴를 보이고 저학력자, 고학력자 순으로 감퇴 정도가 줄어 

드는 양상을 보였다. 또한 교육 정도와 뇌졸중의 가족력이 인지기능

의 감퇴에 영향을 미치는 것으로 나타났다. 연구의 대상군은 일상

생활능력이 비교적 정상이고 마을회관까지 이동이 가능한 사람들

이었는데 진행성 치매로 생각되는 사람은 없었다. 초기 검사에서 

CDR 2.5 이상인 세 명은 특별한 치료 없이 3년 후에 인지기능이 정

상 수준으로 회복되었는데 이들은 혈관성 인지장애가 있었거나 일

시적인 전신질환으로 인하여 초기 검사에 이상을 보였을 수 있다. 

그러나 이들에서 혈관성 인지장애가 경미하게 있었다 하더라도 3

년 후에 회복되었으며 전체 분석 대상에서 1.5% 정도이므로 연구에 

미친 영향은 매우 적을 것으로 보인다. 

문맹은 저학력의 극단으로서 교육과 문자능력이 인지기능에 미

치는 영향을 아는 데 중요하다. 문맹군의 선정은 엄격할수록 문맹

의 특성을 잘 보여줄 것이다. 본 연구에서 선정된 문맹군은 몇 가지 

면에서 독특한 특징을 가지고 있다. 현대사회에서 학교에 전혀 다니

지 아니한 문맹자는 신경학적 이상이나 인지기능의 이상을 가지고 

있는 경우가 많다. 그러나 이 연구의 대상자들은 신체나 인지기능

에 이상이 있어서 문맹이 된 것이 아니고 유교적 사회전통과 사회적 

교육환경이 열악하여 된 것이다. 또한 이들은 65년 이상을 문맹으

로 살아왔는데 만일 이들이 도시에 살았다면 문맹을 벗어나 글을 

익힐 기회가 많았을 것이다. 대부분이 농사를 짓고 특별히 문자를 

접하지 않아도 생활이 가능한 환경에서 이들은 읽고 쓰는 능력이 

없이 일상생활을 비교적 정상적으로 유지해 왔다. 또한 대조군이 되

는 저학력군과 고학력군도 문맹군과 같이 독특한 특징을 가지고 있

다. 이들은 문맹군과 동일한 사회문화적 환경에서 생활해 왔기 때

문에 문맹군과 비문맹군을 비교함으로써 문자를 읽고 쓰는 능력이 

인지기능의 변화에 미치는 영향을 더 잘 알 수 있었다. 비문맹군을 

초등학교 졸업을 기준으로 두 군으로 나눈 이유는 6년 이상의 교육

이 유학군의 문자에 대한 인식능력을 최대화해주기 때문이다[14]. 

K-MMSE의 변화는 본 연구에서 문맹과 비문맹군 사이에서 유의

한 차이가 나지 않았다. 비록 K-MMSE가 무학문맹에 대한 규준을 

제공하고 있으나 규준연구에서 모집된 피험군들의 각 단위가 30명 

이하로서 통계적인 의의가 높지 않은 점이 추적 검사의 변화를 나

타내지 못한 주된 원인으로 보이며[15] 외국의 MMSE 를 이용한 추

적연구에서도 인지기능의 변화를 보는 데 한계가 있음이 보고 되었

다[19]. 또한 본 연구의 추적 기간이 3년이었으나 지역사회에서 비교

적 정상적인 활동을 하며 살았던 집단이었기 때문에 알츠하이머 치

매 등에서 나타나는 급속한 인지기능의 감퇴가 없었기 때문인 것도 

한 가지 원인으로 작용하였을 것이다. 그리고 비문맹군에서 학습효

과(learning e�ect)로 인하여 인지기능의 저하가 잘 드러나지 않은 것

과 바닥효과(�oor e�ect) 로 인하여 저학력군과 문맹군에서의 변별

력이 떨어지는 것도 영향을 주었을 것이다. 

CDR검사는 시간이 많이 걸리고 숙달된 검사자가 필요하다. 본 연

구에 참여한 신경심리검사자들은 임상심리학을 전공하고 6개월 이

상의 임상심리검사실의 실습경험이 있으므로 검사의 신뢰성이 높

다고 할 수 있다. 여섯 가지의 항목을 종합하여 CDR-G 점수를 내지

만 CDR-G 0.5점이 정상과 경도인지장애, 그리고 초기 치매까지 포

함하기 때문에 경미한 정도의 인지장애와 정상을 구분하는 데 

CDR-G는 한계가 있었다[20]. 반면, CDR-SB는 여섯 가지 항목의 점

수를 모두 더한 것이기 때문에 CDR-G에 비하여 인지장애를 비교

적 정확하게 구분할 수 있고[21] 두 번의 대규모 코호트 연구를 통해 

CDR-SB 2.5점을 알츠하이머 치매 진단의 cut-o� 점수로 잡게 되었다

[22, 23]. 또한 CDR-M은 여섯 가지 인지기능 평가 중 기억력 한 가지

만 보는 것으로 순수한 알츠하이머병에는 그 민감도가 높지만 그 이

외의 인지기능 변화를 측정하기는 어렵다. 저자들은 CDR-SB의 변

Table 3. Uni-variate associations between covariates at baseline and 
CDR-SB scores change over three years

Exp (B)
Confidence Interval

p
Lower Upper

Age, 5 yr interval 2.421 0.651 9.008 0.187
Education (illiterate : literate) 1.998 0.926 4.310 0.078
Gender (male : female) 0.706 0.304 1.640 0.419
Current alcohol drinking (yes : no) 0.843 0.413 1.720 0.639
Current smoking (yes : no) 1.122 0.473 2.662 0.795
Family Hx of Dementia (yes : no) 0.000 0.000 . 0.999
Family Hx of Stroke (yes : no) 0.422 0.169 1.056 0.065
Hypertension (yes : no) 1.042 0.405 2.683 0.932
Diabetes mellitus (yes : no) 1.059 0.492 2.278 0.884

p values by univariate logistic regression anlaysis. 
CDR-SB, Clinical dementia rating sum of boxes; Hx, History.
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화가 인지기능의 변화를 가장 정확히 반영하는 검사로 생각하였고 

연구의 결과도 이와 일치하였다. 나이와 성별을 통제한 후 무학문맹

군에서 CDR-SB의 감퇴가 저학력군과 고학력군에 비하여 크게 나

타났다. 저학력군과 고학력군은 두 군 간에 유의한 차이를 보이지 

않았다. 또 한 가지 주목할 만한 결과는 초기 검사에서 CDR-SB가 

정상이던 7명의 문맹자에서 3년 후의 추적 검사에서 CDR-SB가 2.5

점 이상으로 인지기능이 악화하였다. 비문맹군에서는 추적 검사에

서 CDR-SB가 악화된 대상자가 없었다. 이러한 결과는 문맹이 노인

들의 인지기능의 빠른 감퇴에 영향을 준다는 것을 보여준다. 또한 

비문맹군을 나누었던 6년 이상의 교육연한과 6년 미만의 교육연한

이라는 구분보다는[14] 문맹이냐 비문맹이냐가 인지기능의 변화에 

미치는 영향이 더 크다는 것을 나타낸다. 따라서 이 소견은 교육이 

대뇌피질 연접의 숫자를 늘리고 이들의 적응성(plasticity)을 증가시

키기 때문이라고 설명하는 Cognitive reserve theory에 일치하는 소견

이며[10, 11] 교육이 지역사회에 거주하고 일상생활이 정상적인 대상

자들의 노화에 따른 인지기능의 감퇴를 완화시켰다고 생각한다. 

K-IADL의 변화도 문맹군과 비문맹군에서 명확한 차이가 나타났

다. CDR-SB의 결과처럼 문맹군과 비문맹군의 차이는 명확히 나타

났으나 저학력군과 고학력군의 차이는 나타나지 않았다. 저자들의 

선행연구에서 K-IADL이 K-MMSE와 연관성이 있는 것으로 나타났

으며 [13] 본 연구에서는 CDR-SB 점수와 연관을 보여 K-IADL 점수

가 인지기능과 연관성이 있음을 시사한다. 특히 검사 대상자를 마

을 회관으로 걸어 올 수 있는 자들로 하였기 때문에 운동성에 의한 

K-IADL의 오류를 최소화한 것도 하나의 요인으로 작용했을 것이

며[24] 앞으로 인지기능에 관한 추적역학조사에서 K-IADL이 유용

한 지표로 사용될 수 있을 것이다.

인지기능의 감퇴에 영향을 미치는 다른 요인을 찾기 위하여 회귀

분석을 했을 때 문맹과 뇌졸중의 가족력이 유의성에 근접한 결과

를 나타냈다. 문맹은 다른 분석에서도 이미 인지기능 감퇴에 영향

을 미치는 요소로 드러났으므로 회귀분석으로 그 신뢰도를 다시 

한 번 확인한 것이다. 그러나 뇌졸중의 가족력은 통계적인 유의성에 

근접하였으나 뇌졸중의 중요한 위험인자인 고혈압과 당뇨병의 개인

력이 통계적으로 의미가 없다는 점은 해석의 혼돈을 준다. 뇌졸중

의 가족력은 혈관성치매의 위험요소로 알려져 있어[25] 혈관성 인

지장애에 영향을 주었을 수 있다. 하지만 본 연구에 구체적인 수치

로 기록되지는 않았으나 고혈압과 당뇨병을 앓고 있는 대부분의 사

람들이 초기 검사 당시 정기적인 투약치료를 받고 있었기 때문에 인

지기능 저하에 큰 영향을 미치지 못하였을 것이라고 생각된다. 

본 연구는 몇 가지 강점을 가지고 있다. 첫째, 인구의 이동이 많지 

않고 사회문화적 환경이 비슷한 농촌을 대상으로 하였기 때문에 

비교적 변인이 적었다. 둘째, 추적 검사에서 생존자의 78%, 사망자

를 제외하면 87%의 추적이 되었으므로 탈락자에 의한 변인을 최대

한 줄였다. 셋째, 인지기능 검사에서 K-MMSE를 포함한 CDR 검사

를 시행하여 세밀한 변화를 관찰할 수 있었다. 넷째, 3년의 추적 연

구였기 때문에 단면연구에 비하여 그 의미가 더 크다. 본 연구의 제

한점으로 생각되는 점은 다음과 같다. 우선 본 연구에 참여한 대상

군은 지역사회 65세 이상 노인을 대표하지 못한다는 것이다. 초기 

검사에서 전수조사를 위해 최대한 노력하였으나(실거주인원의 

68%에 대하여 검사) 대상자 선정을 위해 무작위 추출을 하지 않았

기에 선택오류(selection bias)가 있어 지역사회에 일반화하기에 무리

가 있을 수 있다. 또한 거동이 가능한 대상을 중심으로 했기 때문에 

요양병원이나 시설에 가 있는 치매 환자나 집에서 나올 수 없는 환

자들에 대한 연구가 되지는 못했다는 점이다.

이 연구를 통하여 문자습득과 교육이 인지기능의 변화에 영향

을 미친다는 것을 확인하게 되었고 학령기의 문자습득이 노령기에 

이르기까지 영향을 미치고 정상생활을 하는 노인들에게도 인지기

능에 긍정적 영향을 준다는 것을 알게 되었다. 향후 더 많은 수의 대

상자와 더 오랜 기간의 연구가 필요하다. 
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