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논문 개요

고령화 추세에 따라 노인문제는 다양한 형태로 나타나지만 그 중에서도 넘

어짐은 노인들이 당면한 가장 일반적이면서도 심각한 문제 중의 하나이며, 이

러한 넘어짐 관련요인 중 균형능력과 보행능력은 치매의 초기신호로써 밀접

한 관계가 있을 것이라고 예측되고 있다(Eric B, 2006). 

따라서 본 연구는 급증하고 있는 치매 노인을 예방하기 위해 치매 고위험

군과 정상군에 속해있는 65세 이상 노인 16명을 대상으로 균형능력, 보행능

력, 기립성저혈압 및 생활체력을 비교․분석하고 넘어짐 관련요인이 치매의 

초기신호로써 어떠한 영향을 미치는가를 파악하여 과학적인 운동처방의 기

초 자료를 제공하는데 목적이 있다.

본 연구는 서울시 K구 치매지원센터에 내원한 65세 이상 노인 16명으로 

기본적인 일상생활이 가능하고, 간이상태검사(Mini-mental state 

examination : MMSE)결과에 따라 정상군 8명(남자:4명, 여자:4명), 치매 고

위험군 8명(남자:4명, 여자:4명)을 대상으로 균형능력, 보행능력, 기립성저혈

압 및 생활체력을 측정 분석한 결과 다음과 같은 결론을 얻었다. 

1) 균형능력은 정상군에 비해 치매 고위험군이 유의하게 높게 나타났다

(p<.01).

2) 보행능력은 스텝 사이클과 보행지수에서 정상군에 비해 치매 고위험군이 

유의하게 낮게 나타났으나 보행속도, 걸음걸이, 오차율에서는 유의한 차

이가 없었다(p<.05).

3) 기립성저혈압은 정상군에 비해 치매 고위험군이 유의하게 낮게 나타났다

(p<.01).

4) 생활체력은 10m보행, 눈감고 한발서기, 반환점 되돌아 앉기, 의자에 앉았
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다 일어나기에서 정상군에 비해 치매 고위험군이 유의한 차이를 나타내

었으나(p<.05), 눈뜨고 한발서기, 하지 근지구력에서는 유의한 차이가 없

었다.

 이상의 결론을 종합해 보면, 넘어짐 관련요인은 치매의 초기신호로써 영향

을 미치는 것을 알 수 있었으며 이러한 결과를 바탕으로 치매를 예방하기 위

해 낙상 예방 운동프로그램 개발 및 규칙적인 신체활동이 필요한 것으로 사

료된다.
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Ⅰ.  서 론

1 .  연 구  필 요성

현대과학의 발달과 더불어 산업화와 도시화가 가속화되면서 고령화 속도 역  

시 전 세계적으로 급속히 증가하여 고령자에 대한 문제가 심각한 사회문제로 

대두되어 이에 대한 대책방안이 시급한 실정이다(WHO, 2002). 연령 증가는 

신체 기능의 저하, 일상생활 능력 제한 및 각종 질병을 쉽게 유발하여 노년기 

삶의 질(QoL)을 저하시키는 원인이 되며, 또한 환자를 부양하는 가족 구성원

들에게 육체적․정신적인 고통을 수반하기도 한다(정혜임, 2008).

세계 최장수국인 일본이 1970년에 고령화 사회가 된 것에 비해 우리나라는 

약 30년이 늦은 1999년에 고령화 사회에 접어들었다. 우리나라는 총인구에서 

고령자가 차지하는 비율이 2005년도에 9.1%, 2018년에 14.3%로 고령사회에 

진입하게 될 것이며, 2026년에 20.8%로 본격적인 초 고령화 사회에 도달할 것

으로 예측되고 있다. 또한, 2050년이 되면 우리나라의 노인인구비율이 세계에

서 가장 높을 것이라는 전망까지 나오고 있다(통계청, 2005).

이러한 고령화 추세에 따라 노인문제는 다양한 형태로 나타나지만 그 중에

서도 넘어짐은 노인들이 당면한 가장 일반적이면서도 심각한 문제 중의 하나

다. 일반적으로 넘어지는 원인과 관계없이 의도하지 않은 자세변화로 신체의 

상체가 바닥에 닿는 것으로(Hale, Delaney & McGaghie, 1992; Ruthazer & 

Lipsitz, 1993), 넘어짐 후 75% 이상이 손상으로 이어지고 골절 등 심각한 손

상을 가져오는 경우도 7% 이상으로, 병원에 입원한 환자의 62%, 85세 이상 

외상환자의 81%가 넘어짐으로 인한 것으로 조사되고 있다(질병관리본부, 

2005). 선행 연구들에 의하면 넘어짐으로 인한 손상 중 골절이 가장 높은 것
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으로 조사되고 있는데, 그 중에서 특히 고관절 골절상을 입게 되면 오랫동안 

침상생활을 해야 하고, 그로 인해 소화장애, 배뇨장애, 욕창 등과 같은 합병증

이 생기게 되며 결국엔 사망까지 이르는 치명적인 결과를 초래하게 된다(이호

택 et al., 1994; Davis, 1995; Fisher et al., 1995; Sartoretti et al., 1997). 이렇

듯 노인들의 골절손상이 일어나지 않기 위해서는 넘어지는 사고가 일어나서

는 안 될 것이며, 넘어지는 사고가 일어나지 않기 위해서는 넘어짐이 일어나

는 원인을 잘 파악하고 이를 예방해야 할 것이다. 이러한 넘어지는 문제에 대

비하여 미국에서는 넘어짐의 예방과 넘어짐 발생률 저하를 위한 전략을 검증

하는 연구가 이루어지고 있다(Morse, 1993). 또한 넘어짐의 위험요소인 균형

능력 저하는 인지기능과 관련이 있으며(Stelmach et al., 1989; 김원호 등, 

1998), 인지기능은 우리의 일상생활 환경 속에서 일어나는 일 들을 이해하는 

능력, 상황을 판단하고 결정하는 능력, 자신이 처한 환경에 적응하는 능력으로 

인지기능의 저하는 노화과정에서 초래되는 가장 심각한 문제이다. 이는 기억

감소로 시작하여 계산착오, 지남력 장애, 판단력 장애와 이해능력 장애들을 동

반하며 일상생활에 많은 영향을 끼친다(Rhee & Jung, 1993; Gomez, 1993). 

따라서 적절한 인지기능의 활성화는 노화에 따른 건강유지에 매우 중요한 요

인이다(Pedretti & Early, 2002). Stelmach 등(1989)은 노화로 인한 균형 능력 

검사는 인지 기능과 상관이 있다고 하였으며, 신민주 등(2007)도 인지와 동적 

균형유지 능력과의 상관관계가 높다고 하였다. 이러한 인지기능 저하로 오는 

치매환자는 약 21만명에서 40만명 이상으로 여러 가지 노인 질환 중에서 사

회와 가정에 큰 문제점으로 자리매김하고 있다(통계청, 2006). 치매의 이환율

은 65세 이후에 기하급수적으로 발생하게 되고, 80세 이상의 노인 인구의 두 

사람 중 한사람에게 발생한다(Lautenschlager & Almeida, 2006). 더욱이 노인

이 되면 신체적 활동이 떨어지게 되어 근육의 양이 감소하게 되면서 활동성 
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감소는 물론 자세의 불안정으로 골절 위험성이 증가하게 되는데 특히 치매노

인은 전반적인 인지기능의 저하와 함께 활동량이 더욱 감소되면서 신체적인 

의존성을 보이게 된다(Teri et al., 1998). 또한 치매노인은 인지기능의 저하로 

인한 판단착오 등의 이유로 넘어짐이나 골절과 같은 외상의 위험을 지니고 

있으며(Morris, 1987), Carol van Doorn(2003) 등은 요양원에 거주하고 있는 

65세 이상 노인 59명을 대상으로 2년 동안 넘어짐발생률을 조사한 결과 치

매가 있는 노인 집단에서 1년에 4.05번, 치매가 없는 집단에서 1년에 2.33번

으로 치매가 있는 집단에서 약 2배정도 높은 넘어짐발생률을 보였다.

이렇듯 치매노인의 인지기능 저하로 인한 넘어짐위험률 증가에 관한 연

구는 많이 보고되고 있으나, 넘어짐 관련요인인 균형능력, 보행능력, 기립성 

저혈압 및 생활체력과 치매에 대한 연구는 매우 미흡한 실정이다.

따라서 본 연구는 넘어짐관련 요인이 치매의 초기신호로서 어떠한 영향을 

미치는지 검토하여 치매예방을 위한 체계적이고 과학적인 운동처방의 기초자

료를 제공하고자 한다.
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2 .  연 구  목 적

본 연구는 치매 고위험군과 정상군에 속해있는 65세 이상 노인 16명을 대상

으로 균형능력, 보행능력, 기립성 저혈압 및 생활체력을 비교․분석하고 넘어

짐 관련요인이 치매의 초기신호로서 어떠한 영향을 미치는가를 파악하여 치

매 예방을 위한 과학적인 운동처방의 기초 자료를 제공하는데 그 목적이 있

다.

3 .  연 구  가 설

  본 연구의 가설은 다음과 같다.

  1) 인지기능차이에 따른 치매 고위험군과 정상군은 균형능력에 차이가 있을 

것이다.

  2) 인지기능차이에 따른 치매 고위험군과 정상군은 보행능력에 차이가 있을 

것이다.

  3) 인지기능차이에 따른 치매 고위험군과 정상군은 기립성저혈압에 차이가 

있을 것이다.

  4) 인지기능차이에 따른 치매 고위험군과 정상군은 생활체력에 차이가 있을 

것이다.



- 5 -

4 .  연 구  제 한 점

  본 연구의 제한점은 다음과 같다.

  1) 피험자는 치매 고위험군으로 한정 하였다.

  2) 피험자의 체력수준과 유전적 요인, 과거병력을 제한하지 못하였다.

  3) 본 연구는 일개 치매예방센터에 의한 노인을 연구대상으로 선정하였기 

    때 문에  연 구 결 과 를  일 반 화 하 지  못 하 였 다 .
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5 .  용 어  정 리

  1 )  넘 어 짐

갑자기 비의도적인 자세의 변화로 몸의 위치가 낮은 곳으로 넘어지거나 

바닥에 눕게 되는 것으로, 넘어짐 요인은 스스로 가지고 있는 위험요인

과 환경적 특성이다.

  2 )  치 매 ( D e m e n t i a )

  대뇌의 병으로 인해 발생하는 질환으로 만성적이고 진행성을 나타내며 

기억력과 사고력, 이해력, 지남력, 학습능력, 언어 및 판단력 등의 손상을 

포함하는 인지기능 장애이다.

3 )  간 이 상 태 검 사 ( M i n i - m e n t a l  s t a t e  e x a m i n a t i o n  :  M M S E )

지남력(시간, 공간), 세 단어 기억등록, 세 단어 기억회상, 언어 및 공간

구성, 집중력과 계산 등으로 이루어진 가장 흔히 쓰여 지는 인지기능 검

사이다.

4 )  평 균  보 행 속 도 ( Av e r a g e  W a l ki n g  S p e e d )

평균 걷는 속도를 말하며 초당 거리로 나타낸다. 본 연구에서는 평균 보

행속도 측정 도중 속도를 조정하는 일이 생기더라도 문제없이 평균값을 

계산해주며 결과는 피험자의 나이와 성별에 따른 기준 값에 의해 나타난

다. 
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〔다리길이(cm) × 0.69〕 + 〔다리길이(cm) × 0.86〕

2

5 )  평 균  보 행 길 이 ( Av e r a g e  S t e p  L e n g t h )

보행 시 측정되는 앞발의 앞 축과 뒷발의 뒷 축 사이의 거리를 말한

다. 신경근육계 제어와 기능성의 징후를 볼 수 있는 또 다른 인자(변

수)이다. 보행 길이는 적절한 지지, 특히 안정적인 보행여부를 판단할 

때 중요하게 간주된다. 단위 목표(보행) 길이는 실제 보행 트레이닝 

동안 제공되며, 피험자의 신장(피검자가 아래의 식에 의해 계산해서 

입력)에 기반하여 계산된다.

6 )  오 차 율 ( Co e ffi c i e n t  o f v a r i a t i o n )

양다리 걸음수 사이의 편차를 말한다. 오차율을 줄이는 것은 생체공학

적으로 효율적인 보행 패턴을 제공하는데 도움을 준다.

7 )  평 균  보 행  사 이 클 ( Av e r a g e  S t e p  c y c l e )

얼마나 빨리 보행을 완료할 수 있는지 초당 사이클을 말한다.

8 )  보 행 지 수 ( Am bu l a t i o n  i n d e x  r e s u l t )

평균 보행 속도, 보행 길이, 오차율, 보행 사이클에 기반한 조합점수를 

100으로 보았을 때 아래의 수식으로 계산된다.

보 행 지 수  = {[평균스텝사이클-1]+[오른발분배시간/왼발분배시간(왼발분배시간이 더 클  

 경우) 또는 왼발분배시간/오른발분배시간(오른발분배시간이 더 클 경우)]÷2} × 100
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Ⅱ .  이 론 적  배 경

1 .  넘 어 짐

1 )  넘 어 짐 의  정 의

넘 어 짐 이 라  함 은  현  위 치 보 다  낮 은  위 치 나  바 닥 으 로  본 인 의  의 사 와  상

관 없 이  넘 어 지 는  것 이 다 (Tinetti &  Speechly, 1989). 넘 어 짐 은  중 년 기  이

후  점 차  증 가 하 는  일 종 의  질 병  위 험 인 자 이 며  이 로  인 하 여  신 체 의  손 상 이 

발 생 할  수 도  있 으 나  흔 히  질 병 의  전 구 증 상 으 로 서  나 타 나 기 도  한 다 . 더 욱

이  중 년 기  이 후  넘 어 짐 의  빈 도 는  나 이 가  들 수 록  증 가 하 며  손 상 을  동 반 하

는  경향 이  있 다 고  알 려 졌 다 (Blanke et al., 1989; W inter et al., 1990). 이

러 한  넘 어 짐 을  예 방 하 려 면  넘 어 짐  위 험 요소 가  무 엇 인 지  명 확 하 게  이 해 하

는  것 이  중 요하 다 (Chandler et al., 1992; Hornbrook et al., 1994).

2 )  노 인 의  넘 어 짐 실 태

노 인 에 게  있 어  넘 어 짐 은  심 각 한  건 강  위 험 요인 으 로 서  신 체 적 인  손 상 뿐

만  아 니 라  손 상 률 을  증 가 시 키 는  원 인 이  되 며 , 넘 어 짐 으 로  인 해  흔 히  발 생

하 는  신 체 적  상 해 는  독 립 적  생 활 수 행 능 력  감 소 와  더 불 어  건 강 에  치 명 적

인  결 과 를  초 래 하 기 도  한 다 (오 희 영  &  임 영 미 , 2003). 또 한  넘 어 짐 은  의 료

기 관 에 서  가 장  일 반 적 으 로  발 생 하 는  사 고 의  하 나 로 서 (Sutton, Standan & 

W allace, 1994), 노 화 와  관 련 하 여  신 체 체 력 의  저 하 는  정 상 적 인  노 화  및 
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질 병  등 의  상 호 작 용 으 로  기 인 하 며 (Am erican College of Sports M edicine, 

1997), 생 리 학 적 인  변 화 로  인 해  심 혈 관  기 능 과  근  기 능 , 신 체 조 성  등 이 

부 정 적 인  방 향 으 로  변 모 하 여  일 상 생 활 에  지 장 을  가 져 오 게  된 다

(Tideiksaar, 1997). 이 러 한  신 체 적  변 화 는  신 체 기 능 의  감 소 가  현 저 하 게 

나 타 나  넘 어 짐 발 생 의  빈 도 가  높 아 지 는  경향 이  있 다 (장 정 미  등 , 2004).

2006년  고 령 자  사 망 의  외 인 조 사 결 과  교 통 사 고 로  인 한  사 망 자 가  7822명

(41.3% )으 로  가 장  많 았 고 , 넘 어 짐 으 로  인 한  사 망 자 는  3419명 (18.1% )으 로 

두  번 째 로  많 았 다 . 이 것 은  1995년 과  비 교 해  보 았 을  때  교 통 사 고 는  해 가 

지 남 에  따 라  점 차  감 소 하 는  추 세 에  있 는  반 면  넘 어 짐 사 고 는  점 차  증 가 하

는  추 세 로  조 사 되 었 으 며 (통 계 청 , 2006), 지 역 사 회  재 가 노 인 의  경우  또 한  3

년  이 내  넘 어 짐  경험 율 이  51.8% 로  보 고 되 었 고 (박 영 혜 , 2004), 농 촌 지 역 

노 인 의  경우 도  42.6% 가  최 근  3년  이 내  넘 어 짐  경험 이  있 는  것 으 로  보 고

되 고  있 다 (임 남 구  등 , 2002). 또 한  65세  이 상 의  노 인 은  젊 은  연 령 층 보 다 

넘 어 짐 으 로  인 한  사 망 률 이  증 가 할  뿐 만  아 니 라  심 각 한  손 상 을  받 는 다 . 노

인  인 구 에 서  발 생 하 는  손 상  중  넘 어 짐 으 로  인 한  것 이  54% 로  가 장  비 중

이  높 고 , 연 령 이  증 가 할 수 록  넘 어 짐 의  발 생 률 이  높 아 진 다 (Grisso et al., 

1990). 65세  이 상  노 인 들  중  넘 어 짐 으 로  인 한  신 체 적  손 상 이  있 었 던  경우

가  63.8% 로  골 절 (11.6% ), 혈 종 (9.4% ), 타 박 상 (8.7% ), 부 종 (8.0% ), 열 상

(7.2% ), 뇌 손 상 (5.1% )등 이  초 래 되 며 (김 철 규 , 2002), 노 인 인 구 에 서  발 생 하

는  골 절 의  26% 가  넘 어 짐 에  의 한  것 이 고 , 넘 어 짐  경험 자  중  75% 가  병 원

에 서  치 료 를  받 는 다 고  한 다 (Grisso et al., 1990). 따 라 서  노 인 의  사 망 률 과 

유 병 률 을  감 소 시 키 기  위 해 서 는  넘 어 짐 의  위 험 이  있 는  노 인 을  발 견 하 여 

넘 어 짐 의  빈 도 수 를  감 소 시 키 는  노 력 을  시 도 해 야  한 다 (최 승 욱  등 , 2008).
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3 )  넘 어 짐  위 험 요 인

노 인 의  넘 어 짐 을  증 가 시 키 는  요인 으 로  내 재 적  요인 과  외 재 적  요인 으 로 

분 류 할  수  있 다 . 

( 1 )  내 재 적  요 인

여 러  가 지  의 학 적  조 건 과  내 재 성  요인 이  있 으 면  넘 어 짐 의  위 험 이  증 가

할  수  있 다 . 실 제 로  노 인 의  가 동 성 을  제 한 하 는  모 든  만 성 질 환 이  넘 어 짐 의 

요인 이  될  수  있 으 며  신 경계 , 심 혈 관 계 , 시 각 계 , 근 골 격 계  질 환 이  가 장  중

요한  요소 이 다 (정 낙 수  등 , 2001).

신 경계  영 역 에 서  볼  때  노 인 에  있 어  치 매 , 뇌 졸 중 , 경추 퇴 행 성 질 환 은 

넘 어 짐 의  원 인 요소 가  될  수  있 다 (Nevitt, 1997; Tideiksaar, 1997). 치 매 는 

보 행 의  변 화 와  보 행 실 조  고 유 수 용 감 각 기 의  변 화 를  유 발 시 키 며 , 이 런  결 과

로  짧 은  보 폭 의  느 린  걸 음 과  동 시  입 각 기 의  증 가 가  발 생 된 다 (Tideiksaar, 

1998). 또 한  치 매 가  있 는  환 자 는  인 지 기 능 의  저 하 로  인 한  판 단  착 오  등 의 

이 유 로  넘 어 짐 이 나  골 절 과  같 은  외 상 의  위 험 을  지 니 고  있 다 (M orris, 

Rubin, M orris &  M andel, 1987). 주 위  환 경에 서  공 간  개념 의  문제 가  생

길  수  있 으 며 (Tideikssa, 1997), 위 험 요소 를  판 단 하 는  능 력 의  상 실 도  넘 어

짐 을  유 발 할  수  있 다 . 파 킨 슨  질 환 자 는  보 행 과  자 세 조 절 에 서  변 화 가  발 생

하 여  균 형 상 실 과  넘 어 짐 의  위 험 이  매 우  높 다 . 보 행 의  형 태 는  매 우  어 렵 고 

보 폭 이  짧 고  질 질  끌 며  잔 걸 음 으 로  걷 고  다 리 를  지 면 에 서  들 지 를  못 한 다 . 

또  다 른  형 태 는  갑 자 기  걸 음 이  멈 춰 지 고  신 체 가  전 방 으 로  나 아 가  균 형 을 

상 실 할  수  있 다 . 
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심 혈 관 계  영 역 에 서  보 면 , 서 맥 이 나  빈 맥  또 는  대 동 맥  협 착 증 은  실 신 을 

유 발 하 기  때 문에  넘 어 짐 의  위 험  요인 이  되 며 (노 인 병 학 회 , 2000), 심 부 정 맥

(cardiac arrhythm ias), 경동 맥 결 절 질 환 (carotid sinus node disease), 혈 압

조 절  부 전  등 과  같 은  대 뇌 관 류 (cerebral perfusion)를  감 소 시 키 는  모 든  질

환 은  넘 어 짐 을  발 생 시 킬  수  있 다 (정 낙 수  등 , 2001). 또 한  김 동 준 (2002)의 

연 구 에 서  심 장 병 이  있 는  노 인 은  넘 어 짐 을  일 으 킬  위 험 이  3.72배나  높 다 고 

하 여  심 혈 관 계 의  질 환 도  넘 어 짐 을  일 으 킬  가 능 성 이  있 음 을  염 두 에  두 어

야  할  것 이 다 . 

시 각 계  영 역 에 서  볼  때  백 내 장 , 녹 내 장  같 은  눈 에 서 의  질 환 이  넘 어 짐 의 

위 험 을  증 가 시 키 며 (Nevitt, 1977; Tideiksaar, 1997), 연 령 에  동 반 되 는  변

화 에  따 라  시 각 기 능 이  손 상 될  수  있 고 , 심 지 어 는  심 한  시 각 의  손 상  없 이 

시 지 각  능 력 과  정 확 성 의  감 소 만 으 로 도  환 경적  요소 와  결 합 하 여  넘 어 짐 을 

증 가 시 킬  수  있 다 (정 낙 수  등 , 2001). 한 편  지 역 사 회  노 인  148명 을  대 상 으

로  한  연 구 에 서  시 력 저 하 가  있 는  노 인 의  넘 어 짐  발 생 율 은  21.7% 이 었 고

(Lord et al., 2002), 시 력 저 하 가  있 는  노 인 들 은  보 행 능 력 의  저 하 로  인 해 

정 상  시 력 을  가 진  같 은  연 령 의  노 인 들 보 다  넘 어 짐  위 험 이  1.7배 높 고 , 넘

어 짐 의  재 발  가 능 성 도  1.9배 증 가 한 다 (Legood et al., 2002)고  보 고 하 였 다 .

뼈 나  근 육 , 관 절 에 서 의  질 환 도  넘 어 짐 을  발 생 시 킬  수  있 다 (Nevitt, 

1977; Tideiksaar, 1997).  골 다 공 증 이 나  노 화 와  관 련 된  신 체 적  변 화 (느 린 

반 응 )는  넘 어 짐 과  관 련 이  있 으 며 , 하 지 의  약 화 , 보 행 균 형 의  문제  등 으 로 

넘 어 짐 을  일 으 킨 다 (Josephson et al., 1991). 넘 어 짐 을  경험 한  노 인 들 에 게 

가 장  높 은  빈 도 를  차 지 한  질 병 으 로 는  관 절 염 이 나  통 증  등 의  근 골 격 계  문

제 였 고 (황 옥 남 , 1997), 골 관 절 염 은  노 인 의  넘 어 짐 과  밀 접 한  관 계 가  있 으

며 , 체 위 의  불 안 정 성 과  하 지  근 력 의  약 화 를  가 져 오 며 , 이 는  넘 어 짐 을  일
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으 키 는  위 험  요소 가  된 다 . 근 골 격 계 의  통 증  또 한  넘 어 짐 과  관 련 이  있 다 고 

하 며 , 통 증 은  근 력 에  기 여 하 게  되 며 , 넓 은  부 위 의  통 증 을  가 진  여 성 이  가

장  넘 어 짐 의  위 험 이  높 았 으 며 , 특 히  발 의  통 증 은  넘 어 짐 의  위 험 을  증 가 시

키 는  것 과  관 련 이  있 다 고  하 였 다 (Leveile et al., 2002).

그  외 에 도  복 용  약 물 , 수 면 장 애 , 배뇨 장 애 등 도  넘 어 짐 과  관 계 가  있 는 

것 으 로  여 겨 지 고  있 다 .

( 2 )  외 재 적  요 인

 

외 적  위 험 요인 으 로 는  넘 어 짐 이  일 어 나 는  계 절 , 시 간 , 넘 어 짐  장 소 , 넘 어

짐 의  형 태 , 넘 어 짐  시  활 동 , 넘 어 짐 이  일 어 나 는  환 경 등 이  있 다 (유 명 숙 , 

2006). 넘 어 짐  발 생  계 절 은  봄  29.6% , 여 름  26.1% , 겨 울  25.4% , 가 을 

19.0%  순 으 로  많 이  발 생 하 였 는 데 , 여 름  45.2% , 봄  30.6% , 겨 울  19.4% , 가

을  4.8% (장 인 순 , 김 동 준 , 2002)와  비 슷 한  결 과 로  추 운  겨 울 에  활 동 량 이 

적 었 다 가  따 뜻 한  날 씨 에  활 동 량 이  많 아 지 면 서  나 타 난  결 과 라 고  생 각 된 다 . 

다 만  겨 울 이  가 장  많 았 던  연 구 (전 미 양  등 , 2001; 김 춘 길 , 이 은 주 , 2003)와

는  다 른  결 과 로  반 복  연 구 가  필 요하 다 고  생 각 된 다 . 시 간 에  따 른  넘 어 짐 

발 생 을  보 면 , 미 국 병 원 의  경우  넘 어 짐 사 고 는  주 로  저 녁 이 나  밤 에  일 어 났

고 , 다 른  연 구 에 서 도  밤 번  근 무  중  넘 어 짐 의  50% 가  일 어 난 다 는  보 고 가 

있 으 며 , 우 리 나 라 의  병 원 에 서 도  넘 어 짐  발 생 시 간 은  밤 번  근 무 시 간 이 

47.8% 로  가 장  많 았 다 (김 철 규 , 2002). 치 명 적 인  넘 어 짐 이  가 장  많 이  일 어

나 는  곳 은  가 정  특 히  침 실 , 목 욕 탕 , 계 단 에 서  발 생 하 는 데 (Tideiksaar, 

1997), 병 원 이 나  노 인  요양 원 에 서 도  가 장  많 이  넘 어 짐 이  발 생 하 는  곳 은 

침 대 나  침 실 이 다 (Tideiksaar, 1997). 주 위 에  일 상 생 활 에 서 의  환 경적  장 애
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물  즉 , 너 무  낮 거 나  높 은  침 대 , 의 자 , 화 장 실  변 기 , 흐 린  조 명 , 양 탄 자 , 미

끄 럽 거 나  젖 은  마 룻 바 닥 , 난 간 이  없 는  계 단  등 이  넘 어 짐 을  유 발 시 킨 다

(Tideiksaar, 1997). 또 한  노 인 들 이  실 내  디 자 인  요소  중  넘 어 짐 의  위 험 으

로  가 장  많 이  느 끼 는  것 은  조 명 이 었 고 , 노 인 들 의  시 력  감 퇴 와  어 두 움 에 

대 한  조 절  능 력 의  쇠 퇴 가  넘 어 짐 에  대 한  가 장  심 각 하 고  위 험 한  요소 로 

느 껴 지 고  있 다 고  한 다 . 특 히  조 명 이  없 는  계 단 에  대 해 서 는  82.1% 의  노 인

들 이  매 우  위 험 해  보 인 다 고  응 답 하 였 는 데 , 계 단 을  포 함 한  통 로  공 간  등 에 

조 명  설 치 에  대 한  특 별 한  배려 가  있 어 야  할  것  이 며 , 연 령 이  증 가  할 수 록 

노 인 들 이  어 두 움 에  대 한  두 려 움 을  느 끼 고 , 조 명 의  밝 기 에  대 한  요구 가  증

가 하 였 다 (박 희 진 , 2000). 놀 랍 게 도  보 조 기 구 가  넘 어 짐 을  유 발 하 는  경우 도 

있 는 데 , 난 간 이  있 는  침 대 의  경우  난 간 이  내 려 있 는  줄 을  모 르 고  노 인 이 

의 지 하 다  넘 어 지 는  경우 , 휠 체 어  사 용  시  잠 금  장 치 를  사 용 하 지  않 아 서 

넘 어 지 는  경우 도  있 으 며 , 지 팡 이 와  보 행  보 조 도 구 도  환 자 의  규 격 에  맞 지 

않 으 면  넘 어 짐 이  발 생 할  수  있 다 . 재 활 팀 에  의 해  제 공 된  넘 어 짐 을  예 방 하

기  위 한  신 체 적  보 호  장 비 도  환 자 에 게  맞 지  않 으 면  넘 어 짐 을  발 생 시 킬 

수  있 다 (Tideiksaar, 1998).

이 렇 듯  넘 어 짐 에  위 험 을  주 는  요인 으 로  내 재 적  요인 과  외 재 적  요인 으

로  분 류 해  보 았 는 데  내 재 적  요인  중  특 히  치 매 환 자 는  노 령 인 구  증 가 에 

비 례 하 여  급 증 하 고  있 으 며  환 자  자 신 은  물 론  가 정 , 사 회 적 인  문제 로 까 지 

심 각 하 게  인 식 되 어  미 래  인 류 가  해 결 해 야  할  최 대 의  보 건 과 제 로  대 두 되

고  있 다 (대 한 노 인 정 신 의 학 회 , 1998).
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2 .  치 매

1 )  치 매 의  정 의

치매는 뇌 질환으로 생기는 하나의 증후군으로 대개 만성적으로 서서히 악

화되며 기억력, 사고력, 방향을 찾는 지남력, 사물의 현상을 이해하는 이해력, 

계산능력, 학습능력, 언어 및 판단능력 등의 손상을 포함하는 뇌기능의 다발성 

장애이다(Mckhan & Drchman, 1984). 따라서 치매는 한 원인에 의하여 나타

나는 질병이 아니라 여러 원인에 의해 나타날 수 있는 증후군으로 볼 수 있

으며, 뇌의 기질적 병변으로 인해 후천적으로 발생하는 지적능력을 포함한 정

신기능의 쇠퇴를 뜻하며, 이는 만성적이고 대부분 비가역적이다(송명숙, 

2005).

치매(dementia)는 라틴어 ‘demens’에서 유래한 말로 ‘정상적인 마음에서 이

탈된 것(out of mind)’, '정신이 제거된 것' 이라는 의미를 가지고 있다. 프랑

스 의사인 Pinel은 1801년 「정신병에 관한 의학적 고찰」에서 ‘특수한 종류의 

치매’ 라는 말로 치매라는 용어를 처음으로 사용하였으며, 그의 제자인 

Esquirol은 1838년 「정신병」에서 치매를 급성, 만성 그리고 노인성으로 구별

하였다(Crawford, 1996). 그 후 1906년 독일의 정신과 의사인 Alois Alzheimer

가 「대뇌피질에 묘한 질환에 대하여」라는 보고서에서 기억과 인지기능 장

애로 사망한 51세 여자 환자의 증례를 발표하면서부터 치매는 세상에 알려지

기 시작하였다(Gorman, 1995; Hatanpaa, 1996; Davis et al., 1999).
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2 )  치 매 노 인  실 태

 평균수명의 증가와 함께 ‘세기의 질환’이라 불리는 노인성 치매인구의 증가

는 피할 수 없는 현실이다. 급증하는 노인성 치매 이환율을 살펴보면, 일본 

7.6%, 미국 10.3%, 캐나다 8.0%, 벨기에 14.3%이고, 2005년 우리나라의 치매 

유병율은 전체 노인의 약 8.3%로서 36만명이며 앞으로 고령화 진전에 따라 

2015년 9.0%(58만명), 2020년 9.0%(69만명)로 급증할 것으로 전망하고 있다(보

건복지부, 2004).

 기존의 보고에 의하면, 치매의 빈도는 65세 이상의 인구 중 10% 정도를 차

지하고 연령이 5세씩 증가함에 따라 그 빈도가 약 2배가 된다고 알려져 있다

(Henderson, 1988; Nagy, Esiri, Jobst, Morris, King, McDonald, Joachim, 

Litchfield, Barnetson & Smith, 1997). 2020년경에는 65세 인구가 전체 인구의 

12%에 도달할 것으로 예상되어 우리나라 치매환자의 수는 무려 50만명에 이

를 것으로 예측된다. 이와 같이 치매환자는 노령인구 증가에 비례하여 급증하

고 있으며, 치매는 노인의 문제일 뿐 아니라 노인을 부양하는 가족에게 신체, 

심리, 정서적으로 많은 문제를 야기 시키는데, 노인성 질환 중에서도 집중적이

고 장기적인 보호와 부양으로 가족에 대한 의존도가 높은 대표적인 질환 중 

하나이다(오희, 2008).
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3 .  넘 어 짐 과  치 매 와 의  관 계

치매가 있는 사람에게서 넘어짐 발생률이 높다고 선행논문에서 보고된 바 

있다(Tinetti et al., 1988, Myers et al., 1991, Asada et al., 1996, de Carle 

and Kohn, 2001, van Doorn et al., 2003, Kallin et al., 2004). 병원에 입원한 

환자 조사결과 뇌혈관질환(56.9%), 치매(11.3%), 골관절 질환(7.3%), 파킨슨

질환(6.3%) 순으로 나타났으며, 환자의 넘어짐조사 결과 또한 뇌혈관질환

(41.5%), 치매(29.5%), 골관절 질환(11.2%), 파킨슨질환(9.0%) 순으로 나타

나 뇌혈관질환이 가장 높은 것을 알 수 있었지만 입원한 환자와 비교하여 

보았을 때 치매환자에서 넘어지는 경향이 더 높은 것으로 조사되었고

(Takamasa Tsuchida et al., 2003), 정영미(2006) 등은 대상자의 질환력에 

따른 넘어짐 경험 유무를 살펴보았을 때 관절염, 치매가 있는 집단에서 넘

어짐 경험자가 많았으며 통계적으로 유의한 차이를 나타냈다. 또한 Kallin 

등(2005)은 인지장애가 있는 사람 2428명을 대상으로 조사결과 일주일에 거

의 10%정도가 넘어지는 경험이 있다고 하였으며, Morris 등(1987)도 치매

가 있는 집단이 치매가 없는 집단에 비해 거의 5배 높은 넘어짐 발생률을 

보였다. Staffan Eriksson 등(2008)은 치매군 83명, 정상군 103명을 대상으

로 넘어짐 발생률을 6달 동안 추적 조사한 결과 치매군에서 2배 더 넘어지

는 경향이 있는 것을 알 수 있었다. 이러한 결과들은 넘어짐 발생률과 치매

는 높은 연관성이 있음을 말해주고 있다.
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Ⅲ.  연 구  방 법

1 .  연 구  대 상

본 연구의 대상은 서울시 K구 치매지원센터에 내원한 65세 이상 노인 16명

을 대상으로 하였다. 대상자는 기본적인 일상생활이 가능하고, 간이상태검사

(Mini-mental state examination : MMSE) 결과에 따라 정상군 8명(남자:4명, 

여자:4명), 치매 고위험군 8명(남자:4명, 여자:4명)으로 분류하였으며 연구의 목

적 및 조사내용은 충분히 인지한 후 연구에 자발적으로 참가하였다.

이들의 신체적․생리적 특징은 <표 1>에서 보는 바와 같다.
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구분 정상군
(n=8)

치매 고위험군
(n=8) t

나이
(ys) 70.9 ± 3.8 73.9 ± 7.3 -1.031

체중
(kg) 63.6 ± 9.1 58.8 ± 9.1 1.056

신체질량지수
(kg/m2) 25.1 ± 3.4 24.0 ± 3.9 .594

체지방률
(%) 30.1 ± 5.2 30.1 ± 8.7 .004

체지방량
(kg) 19.3 ± 4.9 17.8 ± 6.3 .511

제지방량
(kg) 44.3 ± 6.3 40.9 ± 7.6 .962

표 1 .  피 험 자 의  신 체 적  특 성
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2 .  연 구  절 차

본 연구의 목적을 달성하기 위한 연구 절차는 <그림 1>에서 보는 바와 

같다.

그 림 1 .  연 구  절 차
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내 용 기 간

문헌조사 및 주제선정 2007. 09.  〜  2008. 02.

실험설계 2008. 02.  〜  2008. 05.

연구 대상자 선정 2008. 05.  〜  2008. 06.

피험자 측정 2008. 09.  〜  2008. 10.

자료 분석 2008. 10.  〜  2008. 10.

논문 작성 2008. 10.  〜  2008. 12.

3 .  연 구  기 간

본 연구 기간은 <표 2>에 제시된 바와 같다.

표 2 .  연 구  기 간
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분  류 모 델명 ( 국 가 ) 측 정  항 목

체격 neoGMTEC (KOREA) 신장, 체중

신체구성 PRODIGY (USA)
체지방량, 체지방률,

제지방량, 신체질량지수

혈압 FT-750R (KOREA) 기립성 저혈압 

균형능력 Biodex Balance System SD 
(USA)

균형 감각 

보행능력
Biodex Gait Trainer 2

(USA)
보행속도, 보행길이, 오차율,

스텝 사이클, 보행지수 

생활체력 근력, 근지구력, 평형성, 협응성

인지기능 간이 정신상태 검사(MMSE-K)

4 .  측 정  장 비

본 연구에 사용된 측정 장비는 <표 3>에 제시된 바와 같다.

표 3 .  측 정  장 비
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5 .  측 정  항 목

본 연구는 서울시 S여자대학교 운동처방실험실에서 실시하였으며, 그 구체

적인 측정 항목과 방법은 다음과 같다.

1 )  체 격  측 정

체격 측정은 Lohman 등(1992)의 방법을 이용하여, 신장은 디지털 신장계

(neoGMTEC)를 이용하여 피험자에게 눈과 턱이 수평위치 직립 자세를 취하

게 한 후, 발바닥에서 두 정점까지의 수직거리를 계측하였다(측정값은 0.1cm 

단위 기록).  또한 체중은 탈의한 후 체중계의 중앙에 오도록 하고, 기록은 소

수점 한자리까지 기입하고 단위는 kg으로 기록 하였다.

2 )  신 체 구 성  측 정

신체구성 측정은 이중X선골밀도측정기(PRODIGY, GE Medical Systems 

Lunar)를 이용하여 체지방률(% Body Fat), 체지방량(Fat Mass : FM), 제지

방량(Fat-Free Mass : FFM), 그리고 신체질량지수(Body Mass Index : BM

I）등을 측정하였다. 피험자는 엑스레이 감쇄물질(안경, 벨트, 시계, 보석 등)

을 제거하고 측정하였으며, center line에 맞춰 눕히고 피험자의 머리와 top 

line 사이에 1-2cm 정도 간격을 두고 양손을 쭉 펴서 손가락을 붙이도록 하

였다. 또한 피험자가 움직이는 것을 방지하기 위해 두 개의 straps로 무릎과 

발목을 고정시키고 약 10분간 측정하였다.
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3 )  균 형 능 력  측 정

 균형능력 측정은 Biodex Balance System SD (USA)를 이용하여 나이와 

성별에 따른 표준화된 데이터에 의존하여 결과를 비교하였다.

신발을 벗고 균형능력 측정기기 발판 위에 올라서서 이름, 나이, 키를 입력

하고 피험자가 움직여서 화면에 나타나는 커서를 중심에 맞추도록 선 다음 

Record버튼을 누르고 플랫폼 격자눈금에 위치한 발의 끝부분과 각도를 입력

한다. 입력이 완료되면 시작버튼을 누르며 8단계에서 20초간 3번 실시하였다. 

프로그램이 계속 진행되는 동안 피험자는 계속적으로 모니터에 제시된 원 과

녁 중앙 지점에 무게 중심을 두어 과녁의 중앙 부위를 이탈하지 않도록 하였

다. 

                      그 림 2 .  균 형 능 력  측 정
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 4 )  보 행 능 력  측 정  

   보행능력 측정은 Biodex Gait Trainer(USA)를 이용하여 보행속도, 스텝 

사이클, 보행 길이, 오차율, 보행지수결과를 측정하여 넘어짐 위험 정도를 파

악하고 보행능력 테스트는 6분에 걸쳐 실시하였다. 시청각적인 바이오피드백

을 통하여 실시간으로 확인 가능하여 적정한 보행패턴을 유도하도록 하였다. 

그 림 3 .  보 행 능 력  측 정
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 5 )  기 립 성  저 혈 압  측 정  

   피험자를 편안히 눕히고 약 5분경과 후, 왼쪽과 오른쪽의 혈압을 측정하여 

높은 쪽의 혈압을 피험자의 안정시 혈압으로 설정하였다. 기립 후 2분에 안정

시 혈압으로 설정된 쪽의 혈압을 측정하여 수축기 혈압이 20mmHg, 이완기 

혈압이 10mmHg 이상이 감소된 경우를 기립성저혈압으로 판정하였다.

 6 )  생 활 체 력  측 정  

   고령자가 일상생활에서 필요한 행동(예: 가사, 쇼핑, 사회활동 등)을 안전

하게 영위하는데 필요한 능력을 생활체력으로 정의하였고, 일상생활에서 신체

활동의 자립을 검토하기 위해서는 1차 생활동작과 2차 생활동작의 두 가지 

능력이 필요하다고 가정하였다. 본 연구에서는 1차 생활동작으로 주거, 가사, 

기본적인 신변동작 등, 2차 생활동작으로 신체의 이동에 관련하는 능력, 사회

활동, 건강증진 활동 등으로 가정하여 선행연구(Clark, 1989; Kim & Tanaka, 

1995)를 참고로 측정항목을 선택하였다. 특히 타당성(Bravo et al., 1994)과 신

뢰도(Bravo et al., 1994; Shaulis et al., 1994)가 높은 항목 중에서 안전성을 

고려하여 다음과 같은 6개 항목을 측정하였다. 

(1) 10m 보행(10m walking speed, sec): 지면에 10m의 직선을 그어 양쪽

에 시작 선과 끝 선을 만든다. 시작과 함께 가능한 한 빨리 걷게 하여 양발

이 끝 선을 통과하는 소요시간을 기록하였다.
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(2) 눈감고 외발서기(one leg balance with eyes close, sec): 피험자가 단

단하고 편평한 지면에서 양팔을 벌리고 외발로 서있는 시간을 초시계로 측

정하는 것이다. 피험자는 양팔을 벌리고 시선을 정면으로 고정하고 자신이 

편한 발로 지지하며 30초의 휴식시간을 이용하여 2회 측정한 후 빠른 시간

을 기록하였다.

(3) 눈뜨고 외발서기(one leg balance with eyes open, sec): 눈감고 외발

서기와 동일한 방법으로 양쪽 눈을 뜬 상태에서 실시하였다.

(4) 반환점 되돌아 앉기(up and go, sec): 의자에 앉았다가 신호와 함께 

의자에서 245㎝ 지점에 있는 콘을 최대한 빠른 걸음으로 돌아와 다시 의자

에 앉는데까지 걸리는 시간을 측정하였다.

(5) 의자에 앉았다 일어나기(standing up and sitting down a chair, 

num/30sec): 대상자를 의자에 앉히고 시작과 함께 30초간 앉았다 일어서기

를 했다. 이때 양팔은 몸에 붙인 상태로 하여 기립동작을 다리로만 수행하

도록 하여 횟수를 기록하였다.

(6) 하지 근 지구력(leg endurance against wall, sec): 다리를 20cm 정도 

벌린 직립자세에서 등과 엉덩이를 벽에 밀착시키고 그 후 무릎을 90°로 굽

힌 앉은 자세를 유지하도록 지시하여 0.1초 단위로 기록하고 최대 60초로 

하였다. 
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6 .  자 료  처 리

모든 자료 처리는 SPSS Win(version 14.0) 통계 프로그램을 이용하여 집단

별 각 변인들의 평균(M)과 표준편차(SD)를 산출하였으며, 집단간 차이를 알

아보기 위하여 독립 t-test를 실시하였고, 모든 통계적 유의 수준(α)은 .05%로 

설정하였다.
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구분
정상군 치매 고위험군

t-value Sig
M±SD M±SD

균형능력 2.01 ± 0.51 4.49 ± 1.73**
-3.866 .002

Ⅳ.  연 구  결 과

본 연구는 서울시 K구 치매지원센터에 내원하는 65세 이상 노인 16명(정상

군 8명, 치매 고위험군 8명)을 대상으로 넘어짐 관련요인에 미치는 영향을 검

증하기 위하여 균형능력, 보행능력, 기립성저혈압 및 생활체력을 측정 분석하

여 다음과 같은 결과를 얻었다.  

1 .  균 형 능 력  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 균형능력 비교 결과는 <표 4>와 <그림 4>에서 

보는 바와 같이 정상군 2.01±0.51점, 치매 고위험군 4.49±1.73점으로 치매 고위

험군이 약 두배 이상 유의하게 높게 나타났다(p<.01).

표 4 .  균 형 능 력 의  비 교 분 석

**
p<.01
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  그 림 4 .  균 형 능 력 의  비 교  
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구분
정상군 치매 고위험군

t-value Sig
M±SD M±SD

AWS 0.86 ± 0.19  0.70 ± 0.20 1.553 .143

ASC    0.91 ± 0.05     0.73 ± 0.09*** 4.867 .000

ASL(R) 0.46 ± 0.11  0.43 ± 0.12 .504 .622

ASL(L) 0.45 ± 0.09  0.44 ± 0.10 .215 .833

CoV(R) 22.75 ± 17.78 38.75 ± 20.70 -1.659 .119

CoV(L) 27.75 ± 17.06 40.88 ± 20.29 -1.400 .183

AIR 93.88 ± 2.64 78.50 ± 11.02
**

3.838 .002

2 .  보 행 능 력  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 보행능력 결과는 <표 5>와 <그림 5∼11>에서 

보는 바와 같다. 

표 5 .  보 행 능 력 의  비 교 분 석

**p<.01, ***p<.001

AWS : 평균보행속도(Average Walking Speed)

ASC : 평균 스텝 사이클(Average Step Cycle)

ASL : 평균 걸음 길이(Average Step Length)

CoV : 오차율(Coefficient of Variation)

AIR : 보행지수(Ambulation Lndex Result)
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1 )  평 균  보 행 속 도  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 평균 보행속도 비교 결과는 <표 5>와 <그림 

5>에서 보는바와 같이 정상군 0.86±0.19m/sec, 치매 고위험군 0.70±0.20m/

sec으로 정상군이 치매 고위험군에 비해 평균 보행 속도가 약 18.6% 빠른 

양상을 보이긴 했으나 유의한 차이는 나타나지 않았다.

그 림 5 .  평 균  보 행 속 도 의  비 교  
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2 )  평 균  스 텝  사 이 클  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 평균 스텝 사이클 비교 결과는 <표 5>와 <그

림 6>에서 보는바와 같이 정상군 0.91±0.05cycles/sec, 치매 고위험군 0.73±

0.09cycles/sec로 치매 고위험군이 약 19.78% 유의하게 낮게 나타났다

(p<.001).

그 림 6 .  평 균  스 텝  사 이 클 의  비 교  
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3 )  오 른 쪽  평 균  걸 음 길 이  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 오른쪽 평균 걸음길이 비교 결과 <표 5>와 

<그림 7>에서 보는바와 같이 정상군 0.46±0.11m/sec, 치매 고위험군 0.43±

0.12m/sec으로 정상군이 치매 고위험군에 비해 오른쪽 평균 걸음길이가 약 

6.52%로 긴 양상을 보이긴 했으나 유의한 차이는 나타나지 않았다.

그 림 7 .  오 른 쪽  평 균  걸 음 길 이 의  비 교
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4 )  왼 쪽  평 균  걸 음 길 이  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 왼쪽 평균 걸음길이 비교 결과  <표 5>와 <그

림 8>에서 보는바와 같이 정상군 0.45±0.09m/sec, 치매 고위험군 0.44±0.10

m/sec로 정상군이 치매 고위험군에 비해 왼쪽 평균 걸음길이가 약 2.22%

로 긴 양상을 보이긴 했으나 유의한 차이는 나타나지 않았다.

그 림 8 .  왼 쪽  평 균  걸 음 길 이 의  비 교  
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5 )  오 른 발  오 차 율  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 오른발 오차율의 비교 결과 <표 5>와 <그림 

9>에서 보는바와 같이 정상군 22.75±17.78%, 치매 고위험군 38.75±20.70%

로 정상군이 치매 고위험군에 비해 약 70.33% 오차율이 낮은 양상을 보이

긴 했으나 유의한 차이는 나타나지 않았다.

그 림 9 .  오 른 발  오 차 율 의  비 교  
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6 )  왼 발  오 차 율  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 왼발 오차율의 비교 결과 <표 5>와 <그림 

10>에서 보는바와 같이 정상군 27.75±17.0%, 치매 고위험군 40.88±20.29%

로 정상군이 치매 고위험군에 비해 약 47.32% 오차율이 낮은 양상을 보이

긴 했으나 유의한 차이는 나타나지 않았다.

그 림 1 0 .  왼 발  오 차 율 의  비 교  
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7 )  보 행  지 수  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 보행지수의 결과 <표 5>와 <그림 11>에서 보

는바와 같이 정상군 93.88±2.64점, 치매 고위험군 78.50±11.02점으로 치매 

고위험군이 약 16.38% 유의하게 낮게 나타났다(p<.01).

그 림 1 1 .  보 행  지 수 의  비 교  
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구분
정상군 치매 고위험군

T-value Sig
M±SD M±SD

SBP 8.01 ± 7.56  -8.68 ± 9.17
**

3.971 .001

DBP    9.84 ± 8.58   -4.95 ± 11.14
**

2.973 .010

3 .  기 립 성 저 혈 압  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 기립성 저혈압 비교 결과는 <표 6>과 <그림 

12∼13>에서 보는 바와 같다. 

표 6 .  기 립 성 저 혈 압 의  비 교 분 석

**p<.01

SBP : 수축기혈압(Systolic Blood Pressure)

DBP : 이완기혈압(Diastolic Blood Pressure)
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1 )  수 축 기  기 립 성  저 혈 압  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 수축기 기립성 저혈압의 비교결과 <표 6>과 

<그림 12>에서 보는바와 같이 정상군 8.01±7.56mmHg, 치매 고위험군 -8.6

8±9.17mmHg로 치매 고위험군이 약 2배 유의하게 낮게 나타났다(p<.01).

 기립성 저혈압은 수축기혈압에서 20mmHg 이상 감소 양상을 보여야 하는데 

치매 고위험군은 -8.68±9.17mmHg으로 기립성저혈압에 해당되진 않지만 정상

군에 비해 유의하게 감소 양상을 보였다(p<.01).

그 림 1 2 .  수 축 기  기 립 성  저 혈 압 의  비 교  
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2 )  이 완 기  기 립 성  저 혈 압  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 이완기 기립성 저혈압의 비교결과 <표 6>과 

<그림 13>에서 보는바와 같이 정상군 9.84±8.58mmHg, 치매 고위험군 -4.9

5±11.14mmHg로 치매 고위험군이 약 1.5배 유의하게 낮게 나타났다(p<.01).

 기립성 저혈압은 이완기혈압에서 10mmHg 이상 감소 양상을 보여야 하는데 

치매 고위험군은 -4.95±11.14로 기립성저혈압에 해당되진 않지만 정상군에 비

해 유의하게 감소 양상을 보였다(p<.01).

그 림 1 3 .  이 완 기  기 립 성  저 혈 압 의  비 교  
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구분
정상군 치매 고위험군

T-value Sig
M±SD M±SD

10m보행  8.55 ± 1.03 11.49 ± 1.77**
-4.047 .001

눈감고 한발서기    7.50 ± 5.01    3.13 ± 2.59
*

2.193 .046

눈뜨고 한발서기 17.25 ± 12.07  9.13 ± 9.99 1.476 .165

반환점 되돌아 앉기  6.74 ± 0.47  9.11 ± 1.85
**

-3.515 .003

의자에 앉았다 

일어나기
19.38 ± 4.66 12.25 ± 3.11

**
3.600 .003

하지 근지구력 37.50 ± 19.96 25.25 ± 13.19 1.448 .170

4 .  생 활 체 력  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 생활체력 비교 결과는 <표 7>과 <그림 14∼

19>에서 보는 바와 같다. 

표 7 .  생 활 체 력 의  비 교 분 석

*
p<.05, 

**
p<.01
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1 )  1 0 m  보 행  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 10m 보행 비교 결과 <표 7>과 <그림 14>에서 

보는 바와 같이 정상군 8.55±1.03sec, 치매 고위험군 11.49±1.77sec로 치매 

고위험군이 약 34.39% 통계학적으로 유의하게 높게 나타났다(p<.01).

그 림 1 4 .  1 0 m  보 행 의  비 교  
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2 )  눈 감 고  한 발 서 기  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 눈감고 한발서기 비교 결과 <표 7>과 <그림 

15>에서 보는 바와 같이 정상군 7.50±5.01sec, 치매 고위험군 3.13±2.59sec

로 치매 고위험군이 약 58.27% 통계학적으로 유의하게 낮게 나타났다

(p<.05).

그 림 1 5 .  눈 감 고  한 발 서 기 의  비 교  
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3 )  눈 뜨 고  한 발 서 기  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 눈뜨고 한발서기 비교 결과 <표 7>과 <그림 

16>에서 보는 바와 같이 정상군 17.25±12.07sec, 치매 고위험군 9.13±9.99

sec로 정상군이 치매 고위험군에 비해 약 47.07% 높은 결과를 나타내긴 하

였으나 통계학적으로 유의한 차이가 나타나지 않았다.

그 림 1 6 .  눈 뜨 고  한 발 서 기 의  비 교  
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4 )  반 환 점  되 돌 아  앉 기  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 반환점 되돌아 앉기 비교 결과 <표 7>과 <그

림 17>에서 보는 바와 같이 정상군 6.74±0.47sec, 치매 고위험군 9.11±1.85

sec로 치매 고위험군이 약 35.16% 통계학적으로 유의하게 높게 나타났다

(p<.01).

그 림 1 7 .  반 환 점  되 돌 아  앉 기 의  비 교  
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5 )  의 자 에  앉 았 다  일 어 나 기  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 의자에 앉았다 일어나기 비교 결과 <표 7>과 

<그림 18>에서 보는 바와 같이 정상군 19.38±4.66num/30sec, 치매 고위험군

12.25±3.11num/30sec으로 치매 고위험군이 약 36.79% 통계학적으로 유의하게 

낮게 나타났다(p<.01).

그 림 1 8 .  의 자 에  앉 았 다  일 어 나 기 의  비 교  
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6 )  하 지  근 지 구 력  비 교  결 과

 정상군과 치매 고위험군의 하지 근지구력 비교 결과  <표 7>과 <그림 19>

에서 보는 바와 같이 정상군 37.50±19.96sec, 치매 고위험군 25.25±13.19sec로 

정상군이 치매 고위험군에 비해 약 32.67% 높게 나타났으나 유의한 차이는 

없었다.

그 림 1 9 .  하 지  근 지 구 력 의  비 교  
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Ⅴ.  논 의

본 연구는 치매 고위험군과 정상군에 속해있는 65세 이상 노인을 대상으로 

넘어짐 관련요인이 치매의 초기신호로서 영향을 미치는가를 알아보기 위하여 

치매 고위험군 8명, 정상군 8명을 대상으로 균형능력, 보행능력 및 기립성 저

혈압, 생활체력을 측정하고 비교․분석하였다.

균형능력은 일상생활을 영위해 나가거나 목적 있는 활동을 수행하는데 가장 

기본이 되는 필수 요소로 노인의 넘어짐과 관련하여 중요하다(Cohen et al., 

1993; Horak, 1987; Wade & Jones, 1997). 이러한 몸의 균형, 즉 발란스 저하

가 치매와 깊은 연관이 있다고 발표 하였으며 발란스가 낮은 사람들이 치매

에 걸릴 확률이 높아진다고 하였다(James et al., 2006). 미국의 정상노인 2288

명을 대상으로 6년 후 추적조사를 해 본 결과 사전검사 시 신체기능과 인지

기능 측정에서 낮게 나온 노인들이 6년 후 치매발생률이 높았다고 보고 하였

으며 신체기능 검사 중 특히 균형능력과 보행능력 측정점수가 낮은 노인들이 

인지기능 점수도 낮았으며 치매발생률 또한 유의하게 높게 나타났다(Eric, 

2006). 이러한 선행연구에 의하면 치매노인의 초기신호는 인지기능 장애 전에 

균형능력과 보행능력의 장애가 나타날 수 있으며 균형능력과 보행능력에 문

제가 생기게 되면 넘어지는 사고가 일어나기 쉽기 때문에 치매노인은 넘어짐

과 밀접한 관계가 있다고 사료되어 진다. 

본 연구의 정상군과 치매 고위험군의 균형능력을 측정한 결과, 정상군이 치

매 고위험군에 비해 유의하게 높은 결과를 나타내었다는 것과 일치한다. 

또한 보행능력 측정결과에서도 모든 항목에서 정상군이 치매 고위험군에 비

해 높은 결과를 나타냈고, 특히 평균 스텝 사이클과 보행지수 결과에서는 유

의하게 높은 결과를 나타냈다. 이러한 결과들은 치매의 초기신호가 균형능력
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과 보행능력의 장애일 것이라고 보고한 Eric(2006)의 연구결과를 뒷받침하고 

있다. 또한 인지능력과 동적균형유지 능력과 상관관계가 높다고 한 신민주 등

(2007)의 연구와 유사한 결과를 나타냈으며, 균형능력은 인지기능의 하위요인 

중 기억력, 문제해결력, 정보처리능력에 유의한 영향력을 미친다고 한 김영수 

등(2000)의 연구와도 유사한 결과를 나타냈다. van Iersel 등(2006)은 치매노인

과 정상 노인의 걸음속도를 비교한 결과 치매노인이 0.59m/s, 정상노인이 

0.65m/s로 치매노인에 비해 정상노인이 유의하게 빠른 결과를 나타냈고, Yap 

등(2003)은 치매 또는 정신이상을 가지고 있는 사람은 걸음걸이가 불안정하여 

넘어지는 사고 위험이 크다고 하여 본 연구결과와 유사한 결과를 나타냈다.

 한편 노인에서 비교적 흔하게 발생하는 기립성 저혈압은 선 자세에서 수축

기 혈압이 20mmHg 또는 이완기 혈압이 10mmHg이상이 감소된 경우를 말하

며 어지러움증, 실신 및 넘어짐을 유발시키는 중요한 원인으로 노인의 이환율

이나 사망률에 영향을 미친다(Lipsitz, 1989). 기립성 저혈압은 넘어지는 여러 

원인 중 하나이며(Rubenstein et al., 1984), 예방이 가능하다. 그러므로 노인에 

있어서 기립성 저혈압의 위험요인을 알아보는 것은 넘어짐의 예방에도 기여

할 수 있다고 생각되어지며 치매 등 장기 입원을 요하는 노인 환자들이 오랜 

침상 생활을 하여 기립성 저혈압과 관련된 넘어짐의 위험성은 높아질 것으로 

예상된다(이상현 등, 1997).

본 연구에서 기립성 저혈압을 측정하여 치매 고위험군과의 차이를 비교한 

결과 수축기 혈압과 이완기 혈압 모두 기립성 저혈압 수치에는 미치지 못하

였지만, 치매 고위험군이 정상군에 비해 유의하게 낮은 결과를 나타내어 이러

한 결과는 기립성저혈압 또한 넘어짐관련 요인으로서 치매의 발생과 상관이 

높은 것으로 사료된다.

생활체력을 측정하여 치매 고위험군과의 차이를 비교한 결과 눈 뜨고 한발
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서기와 하지 근지구력을 제외하고 모든 항목(10m 보행, 눈 감고 한발서기, 반

환점 되돌아 앉기, 의자에 앉았다 일어나기)에서 통계적으로 유의한 차이가 

났는데 이는, 이승주(2007)의 노인을 대상으로 보행과 관련된 기능성 변인을 

측정한 연구에서 2.45m 돌아오기와 10m 걷기능력의 저하는 넘어질 위험이 크

다고 한 연구결과를 뒷받침 해준다.

본 연구에서 실시한 생활체력 또한 넘어짐관련 요인으로서 생활체력의 저하

는 치매의 발생과 상관이 높은 것으로 사료된다.
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Ⅵ.  결  론  

본 연구는 넘어짐 관련요인이 치매의 초기신호로서 영향을 미치는지를 알아

보기 위해 서울시 K구 치매지원센터에 내원하는 노인 16명으로 기본적인 일

상생활이 가능하고, 간이상태검사 결과에 따라 정상군 8명(남자:4명, 여자:4

명), 치매 고위험군 8명(남자:4명, 여자:4명)을 대상으로 균형능력, 보행능력, 

기립성저혈압 및 생활체력을 측정 분석한 결과 다음과 같은 결론을 얻었다. 

1. 균형능력은 정상군에 비해 치매 고위험군이 유의하게 높게 나타났다

(p<.01).

2. 보행능력은 스텝 사이클과 보행지수에서 정상군에 비해 치매 고위험군이 

유의하게 낮게 나타났으며(p<.05), 보행속도, 걸음걸이, 오차율에서는 유

의한 차이가 나타나지 않았다.

3. 기립성저혈압은 정상군에 비해 치매 고위험군이 유의하게 낮게 나타났다

(p<.01).

4. 생활체력은 10m보행, 눈감고 한발서기, 반환점 되돌아 앉기, 의자에 앉았

다 일어나기에서 정상군에 비해 치매 고위험군이 유의한 차이를 나타내

었으며(p<.05), 눈뜨고 한발서기, 하지 근지구력에서는 유의한 차이가 나

타나지 않았다.

이상의 결론을 종합해 보면 넘어짐 관련요인은 치매의 초기신호로서 영향을 

미치는 것을 알 수 있었으며 이러한 결과를 바탕으로 치매를 예방하기 위해 

넘어짐 예방 운동프로그램 개발 및 규칙적인 신체활동이 필요한 것으로 사료

된다.
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AB S TRACT

A study on comparison in gait, balance ability, orthostatic hypotension 
and physical fitness in the daily lives of high risk group of dementia 

I i m ,  B y u l  N i m

D e p t .  o f P h y s i c a l  E d u c a t i o n

G r a d u a t e  s c h o o l  o f

S u n g s h i n  W o m e n ' s  U n i v e r s i t y

The purpose of this study is at offering the basic data of scientific 
exercise prescription by grasping which influence  associated factors of 
falls  has influence as initial signal of dementia so as to prevent 
dementia old persons who are increasing rapidly.
Thus, in this study, this researcher obtained following result as the 
result
of measuring and analyzing balance ability, gait ability, orthostatic 
hypotension, and physical fitness in the daily lives on 8 persons in 
normal group(men: 4 persons, women: 4 persons) and 8 persons in 
high risk group of dementia(men: 4 persons, women: 4 persons) in 
accordance with the result of Mini-mental state examination(MMSE).



1) As for balance ability, high risk group of dementia showed high 
significantly in comparison with normal group(p<.01). 

2)  As for gait ability, high risk group of dementia showed low 
significantly in comparison with normal group in step cycle and 
ambulation index  result, but there was not significant difference 
in walking speed, step length, and coefficient of variation(p<.05).

3)  As for orthostatic hypotension, high risk group of dementia showed 
low significantly in comparison with normal group.

4)  As for physical fitness in the daily lives, high risk group of 
dementia showed significant difference in comparison with normal 
group in 10m walking, one leg balance with eyes close, sitting by 
returning to turning point, and sitting and standing on 
chair(p<.05), but there was not significant difference in standing 
with one leg balance with eyes open, and leg endurance against 
wall.

To synthetize above conclusion, it could be seen that associated factors 
of falls has influence as initial signal of dementia. And, it is considered 
that development of falls' prevention exercise program and regular physical 
activity  are necessary so as to prevent dementia on the basis of this 
result 
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