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ABSTRACT

This study aimed to compare and evaluate nutritive conditions of the female elderly (2,893 people) based on a national 
health nutrition survey and health-related factors influencing nutritional intake. The results are as follows.- Average age of 
all subjects was 72.12±5.2 old. BMI (24.48±3.3 kg/m2) and waist size (83.9±9.5 cm) of urban elderly was larger (23.74±3.3 
kg/m2, 82.28±9.9 cm) than that of rural elderly. MAR[4] and MAR[10] were also higher in urban elderly than rural elderly. 
The results of multiple regression analysis showed that factors influencing poor nutrition of elderly subjects were increasing 
age, smoking, and self-rated health. Old-old and current smokers were associated with a higher likelihood of poor nutrition 
(OR 1.82, 95%CI 1.43∼2.30) and (OR 3.40, 95%CI 2.17∼5.33) elderly female subjects in urban areas. Smoking (OR 2.29, 
95%CI 1.33∼3.95), poor self-rated health (OR 1.55, 95%CI 1.11∼2.16), over nine hours of sleep per nighting (OR 1.72, 
95%CI 1.17∼2.53) and stress (OR 1.46, 95%CI 1.10∼1.92) of elderly female subjects in rural areas were associated with 
higher likelihood of a poor nutrition. In conclusion, rural elderly are more influenced by poor health practice behaviors (self- 
rated health, sleeping stress) and psychological factors. Nutrition status of the rural elderly is worse than that of the urban elderly. 
To reduce nutritional risk of Korean elderly, especially rural elderly, active nutrition arbitration should include psychological 
environmental factors.
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서 론

의료기술, 식생활 및보건위생 등의 향상으로인해평균수
명이지속적으로 증가하게 되었다. 2013년우리나라 평균 기
대수명은 남자 78.51세, 여자 85.06세로 2003년도의 기대여
명에비해남자는 6.3%, 여자 5.3% 증가하여남녀평균기대
여명이 5.8% 증가되었다(National Statistical Office 2014). 이
러한 결과는 노인 인구의 비율에도 큰 영향을 미쳐 2000년
고령화사회로 진입한이래 17년후인 2017년에 고령사회(65
세 이상 노인 인구 비율 14.0%)가 될 것으로 전망하고 있다
(National Statistical Office 2014). 수명연장과 낮은 출산율에
따른 노인 인구비율의 증가는 고령시민의 파워 확대와 실버

마켓의대중화 등의 사회적 변화와더불어 노인에 대한 관심

이 증가하고 있다. 하지만 삶의 질 향상이 수반되지 않은 노
인 인구의 증가는 사회적, 국가적으로 많은 문제를 야기하므
로, 노인의 삶의 질 향상을 위한 다각적인 전략이 필요하다. 

노인들의 삶의 질 향상에 대한 외국 학자의 주장 중에는, 노
인의삶은단순히연령에의해서뿐아니라, 여러가지개인적 
문제와 신체적, 경제적, 심리적, 사회적 등 다양한 요인에 의
해영향(Geroge & Maddox 2001; Bowling et al 2003)을 받기
때문에 여러 방향에서 접근하여야 하고, 적절한 자원과 환경
이 좋을 때 비교적 만족한 생활을 한다(Lassey & Lassey 
2001)고 하였다. 그 중에서 건강은 삶의 만족도와 관련이 높
고, 노년기 삶의 질에 긍정적인 영향을 미치는 중요한 요소
로써, 신체적 건강 상실은 노인의 정신건강에도 부정적인 영
향을 미친다(Bowling et al 2003). 이런 의미에서 노년기 영
양은 노화 및 노화와 관련된 질병 이환에 영향을 주는 결정

인자로 인식이 부각되게 되었다(Park et al 2003; Park et al 
2004). 이렇듯 노인의 영양섭취에 관한 관심이 증가하면서
노인 식사의 질적인 평가, 섭취실태 및 식사에 미치는 영향
등에 대해 단면적 연구(Choe & Paik 2004; Park et al 2007; 
Park et al 2009) 뿐만 아니라, 질병과 식생활과의 관련성에
대한 코호트 연구(Yang et al 2010; Bae et al 2013; Bae et 
al 2014)도 활발하게 실시되고 있다.
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많은연구에서노인의식품섭취량이감소되었으며, 노인의 
이러한 식품섭취량 감소 인자에는 노화로 인한 소화기능 부

진(Landi et al 2011)과 미각 변화에 의한 식욕감퇴(Moley JE 
2012), 치아 및 구강상태 불량(Landi et al 2012) 등이 있다고
보고되었다. 이외에도 인구사회학적 요인(Yim & Lee 2004), 
동거유형(Jung & Kim 2004) 등 노인의 영양섭취와 관련된
요인들을 알아내기 위한 연구가 계속 시행되고 있다. 또한
노인 개개인은 지역사회의 구성원으로서 거주지를 근거로

주위사람들과 관계를 맺으면서 함께 살아간다. 이에 거주하
는 지역 역시 노인 개인의 식생활을 비롯한 삶에 영향을 미

치는 요인으로 작용할 것이다. 따라서 본 연구는 여자노인을
대상으로 거주지별 영양상태, 그리고 영양불량에 미치는 건
강요인에 대해 거주지에 따른 차이를 알아보고, 이를 근거로
노인들의 영양개선 전략에 도움이 되고자 한다.

연구방법

1. 조사대상
본 연구는 국민건강영양조사(Korea National Health and 

Nutrition Examination Survey; KNHANES) 제4기인 2007년
∼2009년의 조사 자료와 제5기 중 2010년~2011년의 조사 자
료를 활용하였으며, KNHANES는 읍면동, 조사구, 가구 등의
표본추출단위가 단계적으로 구성된 다단계 층화집락 표본추

출방법으로 이루어졌다. 본 조사대상은 65세 이상의여자 노
인 중에서 건강행위 설문, 검진조사, 영양조사 등에 결측값
이 있는 사람을 제외한 열량 섭취 500∼5,000 kcal인 2,893명
을 분석대상으로 하였다.

2. 조사내용 및 방법

1) 대상자의 건강관련 요인
국민건강영양조사의 건강 설문 조사항목 중 건강행태 분

야에서음주, 흡연, 운동, 수면시간, 주관적 건강등의항목들
을 사용하였으며, 음주 여부는 ‘전혀안 마심’, ‘월 1회 이하’, 
‘월 2∼4회’, ‘주 2∼3회’, ‘주 4회이상’으로재분류하였다. 흡
연은 ‘비흡연자’, ‘흡연 경험자’, ‘현재 흡연자’로 구분하였고, 
걷기 운동은 일주일 동안 걷는 일수로써, ‘전혀 걷기 운동을
하지않음’, ‘주 1∼2일’, ‘주 3∼4일’, ‘주 5일 이상’으로 재분
류하였다. 평소스트레스인지정도는 ‘대단히많이느낌’에서
부터 ‘거의안느낌’까지 4단계로이루어졌고, 주관적건강상
태는매우좋음과좋음으로응답한경우는 ‘좋음’으로, 그리고 
‘보통’, 나쁨과 매우 나쁨으로 응답한 경우는 ‘나쁨’으로 재
분류하였다.

2) 혈액성상 및 신체계측

대상자의공복혈당, 총콜레스테롤, 중성지방, HDL-콜레스
테롤에대한생화학적분석과신체계측치는국민건강영양조

사 원자료기준을적용하였으며, 국민건강영양조사에서의혈
액분석은 2008년 2월 15일까지는 서울의과학연구소에서 효
소법(ADIVIA1650, Siemens, USA)을 이용하여 분석되었고, 
2008년 2월 20일부터는네오딘의학연구소에서효소법(Hitachi 
Automatic Analyzer 7600, Hitachi, Japan)을 이용하여 분석되
었다. 그리고 체질량지수(kg/m2)는 신장(cm)과 체중(kg)을 이
용하여 구하였다.

3) 영양소 섭취 평가
섭취량은국민건강영양조사 자료의 24시간회상법을 통한

1일간섭취한음식과 식품및 그에따른영양소섭취 자료를
사용하였다. 영양소 섭취 평가는 각 영양소 권장섭취량에 대
한 대상자의 1일 영양소 섭취량을 비교하는 영양소 적정도
(Nutrient Adequacy Ratio; NAR)를 이용하였으며, NAR 값이
1 이상이 되는 경우 1로, 1보다 작은 영양소는 그 값으로 하
였다(Gibson RS 1990). 식사의 전반적인 질을 나타내는 평균
영양소적정도(Mean Adequacy Ratio; MAR) 중MAR[10]은비
교적 식품 분석치가 정확한 에너지, 단백질, 칼슘, 인, 철, 비
타민 A, 비타민 B1, 비타민 B2, 니아신, 비타민 C의 10종영양
소 적정도 평균값이며, MAR[4]는 2006년 국민건강영양조사
에서 65세이상노인에게매우부족한영양소로나타난칼슘, 
비타민 B1, 비타민 B2, 비타민 C의 4종영양소의적정도평균
값이다. 그리고 1,000 kcal당 영양소 섭취량을권장 섭취량과
비교하여 나타낸 영양밀도지수(Index of Nutritional Quality; 
INQ)로써 식사의 질을 평가하였다(Hansen RG 1973).

3. 자료분석
본 연구 자료는 SPSS 21.0 for Windows(SPSS Inc., 2013)

을 이용하여 분석하였다. 대상자의 거주지별 비교를 위해 인
구사회학적요인과건강관련요인에대해서는 chi square test, 
연속변수인 영양소의 질적인 평가는 student t-test로 분석하
였다. 영양소섭취에대한건강관련요인의영향력분석을위
해 MAR[10]을 종속변수로 하고 연령, 흡연, 주관적 건강상
태, 거주지 및 스트레스를 독립변수로 하여 단계별 다중회귀
분석을 하였다. 각 건강행위 관련 요인에 따른 영양 위험정
도평가를위해 Logistic regression을사용하여교차비와 95% 
신뢰구간을 구하였으며, MAR[10]의 제1사분위수를 영양불
량으로 정의하여 종속변수로 하였다. 독립변수는 흡연, 걷기
운동, 주관적 건강상태, 수면시간, 스트레스 등이며, 연령은
보정하였다.

결 과
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Table 1. Sociodemographic factors of the subjects N(%)

Variables Urban(n=1,707) Rural(n=1,186) Total(n=2,893) χ2

Age
(years)

65∼74 1,220(71.5) 800(67.5) 2,020(69.8)
  5.359*

≥ 75 487(28.5) 386(32.5) 873(30.2)

Education
level

≤Elementary school 1,381(80.9) 1,125(94.9) 2,506(86.6)

123.241***Middle school 143( 8.4) 39( 3.3) 182( 6.3)

≥High school 34( 2.0) 1( 0.1) 35( 1.2)

Household
income

(quartile)

≤ Lower 874(51.3) 772(65.1) 1,646(56.8)

 80.606***
Lower <∼≤ Middle 383(22.4) 256(21.6) 639(22.1)

Middle <∼≤ Upper 253(14.8) 90( 7.6) 343(11.9)

Upper < 197(11.5) 68( 5.7) 265( 9.2)

Weight
changes
(/year)

Not changed 1,258(73.7) 901(75.9) 2,159(74.7)

 12.326**Weight loss 305(17.9) 225(19.0) 530(18.3)

Weight gain 144( 8.4) 60( 5.1) 204( 7.1)

Significantly different at * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 by χ2-test.

1. 조사대상자의 인구사회학적 요인
조사 대상자의 인구사회학적 요인은 Table 1과 같다. 연령

분포는 도시거주 노인의 71.5%, 읍면 노인의 67.5%가 65∼
74세의 전기노인이었고, 75세 이상의 후기노인은 도시노인
의 28.5%, 읍면노인의 32.5%로, 도시노인이 읍면 노인에 비
해 전기노인의 비율은 높은 반면, 후기노인의 비율은 낮았다
(p<0.05). 교육정도가초등졸업이하는읍면노인에서 94.9%
로 도시노인의 80.9%보다 높았고(p<0.001). 가구소득 사분위
수에서도 차이를 보였는데, 도시노인 51.3%, 읍면거주 노인
65.1%가 가구 소득이 하위권에 속한다고 응답한 반면, 상위
권에속하는비율은도시노인의 11.5%, 읍면거주노인의 5.7%
이었다(p<0.001). 연간 체중 변화가 없거나 감소한 대상자의
비율이 읍면노인의 94.9%, 도시노인 91.6%로 읍면노인에서
높았다(p<0.01).

2. 대상자의 신체계측 및 혈액성상
조사 대상 여자노인의 혈액성상과 신체계측은 Table 2와

같다. 대상자의 평균연령은 72.12±5.2세로서 도시노인의 나
이는 평균 71.85±5.2세로, 읍면거주 노인 72.52±5.2세보다 평
균 연령이 낮았다(p<0.01). 수축기혈압은 읍면거주 노인이

128.61±18.6 mmHg로도시거주노인의 126.68±18.8 mmHg보
다 높았으나(p<0.05), 공복혈당과 총 콜레스테롤농도를 비롯
한 혈중지질 농도는 거주지에 따른 유의적인 차이가 없었다. 
신장은 도시노인 153.25±7.5 cm, 읍면거주 노인 151.57±7.7 
cm로 도시지역 거주 노인이 높았다(p<0.001). 체중 역시 도

시노인의 체중은 57.57±9.3 kg으로, 읍면 노인 54.78±9.9 kg
보다 많았다(p<0.001). 도시노인의 허리둘레와 체질량지수

(83.90±9.5 cm, 24.48±3.3 kg/m2)는 읍면거주 노인(82.28±9.9 
cm, 23.74±3.3 kg/m2)보다 높았다(p<0.001). 체질량지수는 성
인의 저체중, 과체중, 비만을 분류하기 위한 척도로 대한비
만학회(KSSO 2000)는 세계보건기구의 아시아-태평양 지침
의 체질량지수 기준인 18.5 kg/m2 미만은 저체중, 18.5∼22.9 
kg/m2 정상체중, 23∼24.9 kg/m2 과체중, 비만은 25 kg/m2을

수용하여 한국인 체질량지수에 적용하였다. 이 기준에 따르
면 도시노인의 66.5%, 읍면 노인의 58.2%는 과체중 및 비만
에 속한 반면, 저체중은 도시노인의 2.2%, 읍면노인의 5.4%
로, 읍면지역 거주 노인은 도시노인에 비해 과체중 및 비만
의 비율은 낮고, 저체중의 비율이 높았다(p<0.001).

3. 대상자의 건강관련 행위
거주지에따른대상 노인의 건강관련행위는 Table 3과 같

다. 도시노인의 63.9%, 읍면 노인의 67.4%가 음주를 하지 않
는다고 답하였고, 주 4회 이상 음주하는 대상자의 비율은 읍
면노인이 3.5%로도시노인 1.8%보다약 2배높았다(p<0.001). 
걷기 운동을 하지 않는 대상자는 도시노인의 20.3%, 읍면노
인의 27.7%이었고, 주 5회 이상 걷기 운동을 하는 대상자는
도시 노인의 49.1%, 읍면노인의 51.6%로 걷기 운동을 하지
않거나, 매주 5회이상걷기운동을하는대상자의비율이읍
면거주노인에서모두높았다(p<0.001). 전체대상자의 57.6%
가 6∼8시간 수면을 취한다고 응답하였으나, 수면 시간이 5
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Table 2. Blood parameters and anthropometric measurement of the subjects

Variables Urban(n=1,707) Rural(n=1,186) Total(n=2,893) t-value

Age(year)  71.85±5.2  72.52±5.2  72.12±5.2 —3.393**

Systolic blood pressure(mmHg) 126.68±18.8 128.61±18.6 127.51±18.7 —2.200*

Diastolic blood pressure(mmHg)  75.58±10.2  76.42±9.6  75.94±9.9 —1.827 

Blood sugar(mg/dL) 102.72±25.5 102.84±26.1 102.77±25.8 —0.127

Total-cholesterol(mg/dL) 199.12±40.2 198.49±35.2 198.86±38.2   0.445

Triglyceride(mg/dL) 148.84±101.7 148.01±121.6 148.5±110.2   0.199

HDL-cholesterol(mg/dL)  46.48±10.1  45.89±9.5  46.22±9.9   1.396

Height(cm) 153.25±7.5 151.57±7.7 152.56±7.6   5.870***

Weight(kg)  57.57±9.3  54.78±9.9  56.42±9.7   7.612***

Waist circumference(cm)  83.90±9.5  82.28±9.9  83.23±9.7   4.425***

Body mass index(kg/m2)  24.48±3.3  23.74±3.3  24.18±3.3   5.854***

Body mass index(kg/m2) χ2

<18.5 37( 2.2) 64( 5.4) 101( 3.5)

34.755***1)
18.5∼22.9 532(31.3) 432(36.4) 964(33.3)

23.0∼24.9 441(25.8) 263(22.2) 704(24.3)

≥25 697(40.7) 427(36.0) 1,124(38.9)

Significantly different at * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 by t-test.
1) Significantly different at *** p<0.001 by χ2-test.

시간 이하로 적게 취하는 대상자의 비율은 도시 거주 노인

(35.2%)에게서 높은 반면, 9시간 이상으로 수면을 많이 취하
는 대상자는 읍면 노인(12.4%)에서 더 많았다(p<0.001). 주관
적 건강상태에 대한 인식은 읍면거주 노인의 53.2%, 도시노
인의 41.2%가 ‘나쁘다’고 응답하여 읍면거주 노인이 자신의
건강에 대해 더 부정적으로 인식하는 것으로 나타났다(p< 
0.001).

4. 대상자의 영양소 적정도 및 평균영양소 적정도
Table 4는 대상자의 거주지에 따른 영양소 적정도(NAR) 

및 평균영양소 적정도(MAR)를 살펴본 것이다. 열량과인을
제외한 8종 영양소, 즉 단백질(p<0.05), 칼슘(p<0.01), 철(p< 
0.001), 비타민A(p<0.001), 비타민 B1(p<0.001), 비타민 B2(p< 
0.001), 니아신(p<0.001), 비타민 C(p<0.001)의 NAR은 도시
노인보다읍면거주노인에게서유의하게낮았다. 조사대상노
인 전체를 볼 때 칼슘(0.45±0.3), 비타민 A(0.62±0.4), 비타민
B1(0.71±0.2), 비타민 B2(0.58±0.3), 니아신(0.71±0.2), 비타민
C(0.61±0.3)는 NAR 0.75 미만 영양소로 노인대상 영양개선
을 위해서는이들영양소 공급이 우선되어야할 것으로 여겨

진다. 특히 NAR 0.60 미만의영양소로는 도시노인에서는 칼
슘(0.46±0.3) 1종이었으나, 읍면지역 노인에서는 칼슘(0.43± 
0.3), 비타민 A(0.58±0.4), 비타민 B2(0.55±0.3), 비타민 C(0.58 
±0.3)의 4종이었다.
평균 적정도에서 MAR[4]는도시노인(0.606±0.2)이 읍면노

인(0.561±0.2)에 비해, MAR[10] 역시 도시노인(0.719±0.2)이 
읍면노인(0.684±0.2)에 비해 유의하게 높았다(p<0.001).

5. 대상자의 영양밀도 지수
Table 5는 1,000 kcal 당 함유 영양소함량의 비, 즉, 영양밀

도지수(INQ)를나타낸것으로, 거주지에따라유의적인차이
를 보인 영양소는 단백질(p<0.001), 칼슘(p<0.05), 인(p<0.01), 
비타민 A(p<0.01), 비타민 B1(p<0.001), 비타민 B2(p<0.001), 
니아신(p<0.001), 비타민 C(p<0.01)로 도시거주 노인이 읍면
거주 노인보다 높았다. INQ 1 미만 영양소를 지역별로 살펴
보면 도시노인은 칼슘(0.54±0.5), 비타민 B1(0.90±0.3), 비타
민 B2(0.72±0.4), 니아신(0.89±0.3), 비타민 C(0.90±0.7)의 5종, 
읍면지역 노인은 칼슘(0.50±0.4), 비타민 A(0.98±1.1), 비타민
B1(0.85±0.3), 비타민 B2(0.64±0.3), 니아신(0.83±0.3), 비타민
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Table 3. Health-related habits of the subjects

Variables Urban(n=1,707) Rural(n=1,186) Total(n=2,893) χ2

Alcohol
drinking

 Never 1,093(63.9) 800(67.4) 1,893(65.4)

 20.108***

 ≤1 /month 433(25.4) 232(19.6) 665(23.0)

 2~4 /month 109( 6.4) 82( 6.9) 191( 6.6)

 2~3 /week 42( 2.5) 31( 2.6) 73( 2.5)

 ≥4 /week 30( 1.8) 41( 3.5) 71( 2.5)

Smoking

  Never 1,547(90.6) 1,094(92.2) 2,641(91.3)

 4.073 Ex-smoker 75( 4.4) 35( 3.0) 110( 3.8)

 Current smoker 85( 5.0) 57( 4.8) 142( 4.9)

Walking

 Never 346(20.3) 329(27.7) 675(23.3)

43.347***
 1~2/week 227(13.3) 107( 9.0) 334(11.5)

 3~4 /week 296(17.3) 139(11.7) 435(15.0)

 ≥5 /week 838(49.1) 611(51.6) 1,449(50.2)

Sleeping
hours

 ≤5 hours 601(35.2) 344(29.0) 945(32.7)

23.048*** 6~8 hours 971(56.9) 695(58.6) 1,666(57.6)

 ≥9 hours 135( 7.9) 147(12.4) 282( 9.7)

Self-rated
health

 Good 435(25.5) 277(23.4) 712(24.6)

47.331*** Fair 569(33.3) 277(23.4) 846(29.2)

 Poor 703(41.2) 632(53.2) 1,335(46.2)

Significantly different at *** p<0.001 by χ2-test.

Table 4. Nutrient adequacy ratio (NAR) and mean adequacy ratio (MAR) of the subjects

Variables Urban(n=1,707) Rural(n=1,186) Total(n=2,893) t-value

Energy 0.82 ±0.2 0.82 ±0.2 0.82 ±0.2 0.025

Protein 0.84 ±0.2 0.82 ±0.2 0.83 ±0.2 2.591*

Calcium 0.46 ±0.3 0.43 ±0.3 0.45 ±0.3 3.243**

Phosphorus 0.91 ±0.2 0.90 ±0.2 0.91 ±0.2 1.158

Iron 0.83 ±0.2 0.79 ±0.3 0.81 ±0.2 4.406***

Vitamin A 0.64 ±0.3 0.58 ±0.4 0.62 ±0.4 4.385***

Vitamin B1 0.72 ±0.2 0.69 ±0.2 0.71 ±0.2 3.532***

Vitamin B2 0.61 ±0.3 0.55 ±0.3 0.58 ±0.3 6.018***

Niacin 0.72 ±0.2 0.69 ±0.2 0.71 ±0.2 4.080***

Vitamin C 0.63 ±0.3 0.58 ±0.3 0.61 ±0.3 3.800***

MAR[4] 0.606±0.2 0.561±0.2 0.588±0.2 4.886***

MAR[10] 0.719±0.2 0.684±0.2 0.704±0.2 4.360***

Significantly different at * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 by t-test.
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Table 5. Index of nutritional quality (INQ) of the subjects

Variables Urban(n=1,707) Rural(n=1,186) Total(n=2,893) t-value

Protein 1.16±0.3 1.11±0.3 1.14±0.3 4.368***

Calcium 0.54±0.5 0.50±0.4 0.52±0.5 2.374*

Phosphorous 1.38±0.3 1.34±0.3 1.36±0.3 3.135**

Iron 1.47±1.6 1.37±1.1 1.43±1.4 1.862

Vitamin A 1.12±1.2 0.98±1.1 1.06±1.2 3.089**

Vitamin B1 0.90±0.3 0.85±0.3 0.88±0.3 3.934***

Vitamin B2 0.72±0.4 0.64±0.3 0.69±0.3 6.639***

Niacin 0.89±0.3 0.83±0.3 0.86±0.3 5.708***

Vitamin C 0.90±0.7 0.81±0.7 0.87±0.7 3.329**

Significantly different at * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 by t-test.

Table 6. Health related variables associated with mean nutrients adequacy ratios (MAR) of the subjects according to stepwise 
multiple regressions

Variables B Beta t p

Age —0.007 —0.173 —9.474 <0.001

Smoking   0.063   0.139   7.687 <0.001

Self-rated health   0.020   0.077   4.152 <0.001

Residence —0.029 —0.067 —3.719 <0.001

Stress   0.011   0.045   2.421  0.016

Independent variables : Smoking=1, Ex-smoking=2, Nonsmoking=3 ; Self-rated health poor=1, Fair=2, Good=3; Residence Urban=1, 
Rural=2 ; Stress severe=1, much=2, soso=3, No stress=4.

C(0.81±0.7)의 6종이었다.

6. 대상자의 영양섭취에 대한 건강관련 요인들의 영
향력

노인의 영양섭취에 대한 건강 관련 요인들의 영향력 분석

을 위해 평균영양소 적정도를 종속변수로 하여 단계별 다중

회귀분석을 한 결과(Table 6), 연령이 적을수록(p<0.001), 흡
연을하지 않을 경우(p<0.001), 주관적 건강인식이 좋을 경우
(p<0.001), 읍면지역보다 도시에 사는 경우(p<0.001), 스트레
스가 적은 경우(p<0.05)에 평균영양소 적정도가 높았다. 평
균영양소 적정도에 가장 큰 영향을 미치는 요인은 연령이었

으며, 다음으로 흡연이었다.

7. 대상자의 건강관련 요인과 영양위험
대상자의 건강관련 요인에 대해 영양위험군에 속할 확률

에 대한 결과는 Table 7과 같다. 평균영양소 적정도를 기준
으로 제1사분위수에 해당하는 대상자를 영양위험군으로 정

의하고, 연령에 따른 전기ㆍ후기의 노인분류 변수를 제외한
건강관련 요인 변수에 대해서는 연령을 보정한 후 분석하였

다. 연령분류에서 전기노인에 비해 후기노인의 경우에 영양
위험에 속할 확률이 도시거주 노인은 1.82배(95% 신뢰구간
: 1.43∼2.30), 읍면노인은 1.80배(95% 신뢰구간 : 1.38∼2.35)
증가하였다. 흡연의 영향에서, 흡연노인이 비 흡연노인에 비
해영양위험군에속할확률은 도시거주 대상자에서는 3.40배
(95% 신뢰구간 : 2.17∼5.33) 증가하였고, 읍면거주 노인에서
는 2.29배(95% 신뢰구간 : 1.33∼3.95) 증가하였다. 주관적건
강상태 인식에 대해 건강하다고 여기는 사람에 비해 건강하

지않다고생각하는사람보다 영향위험이될 확률이 전체 대

상노인에서 40%(95% 신뢰구간 : 1.13∼1.74) 증가하였고, 수
면시간이 6∼8시간수면을취하는노인에비해수면시간이적
거나(6시간 미만) 많은(9시간 이상) 노인의 경우는 영양불량
위험확률이각각 32%(95% 신뢰구간 : 1.10∼1.59)와 49%(95% 
신뢰구간 : 1.12∼1.97) 증가하였다.
스트레스를 받는 노인은 받지 않는 노인에 비해 영양불량
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Table 7. Adjusted odds ratio (OR) and 95% confidence in- tervals (CI) for lower quartile MAR by health related factors

categories Urban OR (95% CI) Rural OR (95% CI) Total OR (95% CI)

Age
65∼74 1 1 1

over 75 1.82 (1.43∼2.30) 1.80 (1.38∼2.35) 1.83 (1.53∼2.18)

Smoking

Never smoked 1 1 1

Ex-smoker 1.58 (0.95∼2.62) 1.47 (0.72∼3.01) 1.50 (0.99∼2.26)

Current smoker 3.40 (2.17∼5.33) 2.29 (1.33∼3.95) 2.88 (2.04∼4.07)

Self-rated
health

Good 1 1 1

Fair 0.73 (0.53∼1.00) 1.13 (0.76∼1.69) 0.85 (0.67∼1.09)

Poor 1.29 (0.98∼1.71) 1.55 (1.11∼2.16) 1.40 (1.13∼1.74)

Sleeping

6∼8 hours/day 1 1 1

<6 hours/day 1.35 (1.06∼1.72) 1.30 (0.97∼1.75) 1.32 (1.10∼1.59)

≥9 hours/day 1.20 (0.79∼1.83) 1.72 (1.17∼2.53) 1.49 (1.12∼1.97)

Stress
No 1 1

Yes 1.29 (1.01∼1.65) 1.46 (1.10∼1.92) 1.36 (1.13∼1.64)

이 될 확률이 도시지역 노인의 경우는 1.29배(95% 신뢰구간
: 1.01∼1.65), 읍면노인은 1.46배(95% 신뢰구간 : 1.10∼1.92) 
증가하였다.

고 찰

본 조사 대상자의 평균 연령은 72세였고, 수축ㆍ이완기혈
압, 혈당및혈중지질성분의평균값이정상범주에있었다. 신
장(152.56±7.6 cm)과 체중(56.42±9.7 kg)은 한국인 영양섭취
기준 설정을위한여자노인의체위기준인 신장 151 cm, 체중
50.2 kg(KNS 2010)보다 더 높은 수치였으며, 대상자의 평균
체질량지수 24.18±3.3 kg/m2는 대한비만학회(KSSO 2000)에
서 설정한 기준의 과체중에 해당하였다. Jeong et al(2014)은
체질량지수와 유의한 상관성을 갖는 만성질환들의 이환율을

이용하여 아시아-태평양지역 기준과 엔트로피모델 기준의

체중분류 연구에서 아시아-태평양지역 기준인 정상체중 분
별점 23 kg/m2보다 분별점을 24 kg/m2(엔트로피모델) 기준으
로 하였을 때 질병 이환 예측율이 높아, 노인의 정상체중 분
별점에 대한 재검정이 필요함을 제기하였다. 본 연구에서 도
시거주 대상 노인은 읍면거주 노인보다 교육과 가구소득에

서 상위권에 속하는 비율이 높았으며, 인구사회학적 요인과
대사증후군과의 관계를 살펴본 연구에 의하면, 교육(Jung et 
al 2002)과 소득수준(Park et al 2006)이 낮은 그룹은 높은그
룹에 비해 대사증후군의 위험이 증가하였다고 보고하였다. 
음주하지 않는 비율과 신체 활동 비율에서 도시노인이 읍면

거주 노인보다 높아 양호하였고, 대부분의 성인은 1∼2개
(Chiolero et al 2006) 또는 2~3개의 건강위험행위를 한다

(Poortinga W 2007)고 하였다. 또한 부적절한 수면시간은 도
시노인에서비율이 높았으며, Ryu et al(2011)은수면과 흡연
연구에서 흡연은 수면의 질이 떨어지고, 짧거나 긴 수면시간
을 가지게 한다고 하였다. 주관적인 건강은 객관적인 건강과
상관관계가 높으며, 읍면거주 대상 노인들의 50% 이상이 자
신의 건강에 대해 부정적인 생각을 갖고 있었으며, 자신이
건강하다고 생각하는 노인은 행복하며 삶의 만족도가 높다

고 보고(Hooyman & Kiyak 2002)되어 있다.
영양섭취 판정에서 에너지, 단백질, 칼슘, 인, 철, 비타민

A, 비타민 B1, 비타민 B2, 니아신, 비타민 C의 10종 영양소
적정도 평균값인 MAR[10]을 살펴보면, 본 연구의 도시거주
대상 노인은 0.719로 나타났다. 이는 농촌 장수마을 여자노
인의 식행동을 변화단계로 구분하여 영양상태를 평가한 연

구(Park et al 2008)와 비교 시 장수마을의 행동단계군에 속
하는노인(0.70)의영양상태와유사하였다. MAR[4]는국민건
강영양조사 결과에서 노인에게 부족한 영양소로 나타난 칼

슘, 비타민 B1, 비타민 B2, 비타민 C의 4종 영양소의 적정도
평균값으로, 본 연구의 읍면거주 노인(0.561)의 영양상태는
Park et al(2009)의 도서(섬)지역에 거주 여자노인(0.55)과 비
슷한 식품섭취실태였다. 이로써 지역에 따라 다소 차이는 있
지만, 우리나라 여자 노인들의 영양문제는 여러 영양소의 복
합적인 부족상태이며, 영양소 적정도가 0.75 미만인 영양소
의 절대량을 증가시킬 수 있는 방안 강구가 필요하다. 조사 
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노인의 영양섭취 질적 평가에서 INQ 1 미만인 영양소의 갯
수가 과반수를 넘었다. 이는 현재의 식이섭취 상태로는 양을
증가시키더라도 INQ 1 미만인 영양소는권장량 만큼섭취할
수 없다는 의미로 노인들에게 다양한 종류의 식품섭취가 필

요함을 시사한다(Hansen et al 1985). 특히 골다공증과 밀접
한 연관이 있는 칼슘의 경우, 농촌거주 여자노인(Park et al 
2006)의 칼슘 질적 지수(0.52∼0.56)과는 비슷하였으나, 농촌
장수마을(Park et al 2008) 여자노인의 칼슘 질적 지수(0.56)
보다는 낮은 상태였다. 칼슘은 우리나라 전체 노인들에서 절
대적인 섭취량이 부족한 영양소로, 칼슘이 함유된 식품 및
음식의 개발이 필요할 뿐 아니라, 칼슘 섭취량을 높이기 위
한 영양교육의 새로운 전략이 요구된다.
본 연구에서 평균영양소 적정도를 종속변수로 단계별 다

중회귀분석 결과, 영양섭취에 가장 큰 영향을 미치는 요인으
로 연령, 흡연이었고, 평균영양소 적정도의 제1사분위수에
해당하는대상자를영양위험군으로하여영양불량위험율분

석에서는, 75세 이상 노인은 65∼74세 노인에 비해 영양불량
위험율이 80% 이상증가하였다. 흡연노인은비흡연노인에비
해 2배 이상, 거주지가 도시인 노인에서는 영양불량 위험율
이 3배 이상 증가하였다. 또한 주관적 건강상태에 나쁘다는
인식, 수면시간과다및스트레스받는노인의경우는정상노
인에 비해 영양불량 위험율이 높았고, 읍면거주 노인에서 더
증가하였다. 이러한 결과는 노인 연령대별 식사균형도 및 섭
취식품의 다양성 연구(Park et al 2006)에서 80세 이상의 노
인은 60대 노인보다 식품균형도와 섭취 식품의 다양성이 낮
게 나타난 결과에 뒷받침되며, 가령으로 인한 노인의 섭취량
저하는 생리적, 심리적, 사회적, 경제적 영향(Fischer & 
Johnson 1990; Schiffman & Gatlin 1993) 외에식품의조리상
태, 식사시간의 규칙성, 식품의 다양성 등의 영향도 작용하
므로 영양교육 전략에도 이들 요인이 고려되어야 할 것이다. 
흡연으로 인한 영양위험율 증가는 흡연이 수면의 질을 떨어

뜨리고(Ryu et al 2011), 식욕저하 및 이로 인한 아침결식과
도 연관이 있으며, 특히 읍면노인보다 도시노인에서 위험율
이 더 증가한 것은 밀폐된 장소 등으로 인한 환경적인 요소

도 관여되었으리라 여겨진다. 주관적 건강상태는 임상적 건
강상태와 함께 건강 수준을 예견하는 지표로 Jackson et 
al(2007)은 자신이 인지하는  건강상태가 좋을수록 건강증진
행위를 더 잘 수행한다고 하였으며, 주관적 건강상태에 대해
좋은 인식과자긍심이부여될수 있다면식품의 섭취량도증

가할 것으로 여겨진다. 스트레스는 뇌에서 시작하여 신체 전
체에 영향을 미치는 인자로 스트레스가 폭식 유발인자로 작

용할 수도 있으나, 노인의 경우는 우울과 불안 등 자율신경
계, 면역계등에악영향을미치고, 식욕을저하시키는 것으로
생각된다.

이상의 결과에서 여자노인의 경우 거주지에 따라 영양섭

취상태 및 영양불량에 미치는 건강관련 요인에 차이가 있었

으며, 대체적으로 도시거주 노인보다 읍면거주 여자 노인에
게서 영양불량 위험이 높았다.

요약 및 결론

본 연구는 국민건강영양조사의 여자노인(2,893명)을 대상
으로 영양상태와 건강관련 요인이 영양섭취량에 미치는 영

향을 거주지별로 비교 평가하고자 하였으며, 그 결과는 다음
과 같다.
조사대상자전체의평균연령은 72.12±5.2세였으며, 도시노

인의 체질량지수(24.48±3.3 kg/m2)와 허리둘레(83.90±9.5 cm)
는읍면거주 노인의체질량지수와 허리둘레(23.74±3.3 kg/m2, 
82.28±9.9 cm)보다높았다(p<0.001). 주관적건강상태(self-rated 
health)가 ‘좋다’고 답한 사람은 도시노인의 25.5%, 읍면노인
의 23.4%였고, 도시노인의 41.2%와 읍면노인의 53.2%는 ‘나
쁘다’로 답하였다(p<0.001). MAR[4]와 MAR[10]은 도시노인
(0.606±0.2, 0.719±0.2)이읍면노인(0.561±0.2, 0.684±0.2)에비
해높았다(p<0.001). INQ 1 미만영양소를지역별로살펴보면, 
도시노인은 칼슘(0.54±0.5), 비타민 B1(0.90±0.3), 비타민 B2 

(0.72±0.4), 니아신(0.89±0.3), 비타민 C(0.90±0.7)의 5종이 1
미만이었으며, 읍면지역노인은칼슘(0.50±0.4), 비타민 A(0.98 
±1.1), 비타민 B1(0.85±0.3), 비타민 B2(0.64±0.3), 니아신(0.83 
±0.3), 비타민 C(0.81±0.7)의 6종이었다. 영양불량에미치는영
향력을 보기 위해 다중회귀 분석한 결과, 대상 노인의 영양
불량에 영향을 미치는 요인들은 연령증가, 흡연과 주관적 건
강상태였다. 도시에 거주하는 후기노인과 흡연노인이 영양
위험에 속할 확률은 1.82(95% 신뢰구간 : 1.43∼2.30), 3.40배
(95% 신뢰구간 : 2.17∼5.33)였다. 읍면거주 노인이 흡연(OR 
2.29, 95% CI 1.33∼3.95), 주관적 건강이 나쁜경우(OR 1.55, 
95% CI 1.11∼2.16), 수면시간 9시간 이상(OR 1.72, 95% CI 
1.17∼2.53)이거나 스트레스(OR 1.46, 95% CI 1.10∼1.92)를
받는 경우 영양위험에 속할 확률이 높았다.
이상에서도시노인보다읍면지역노인이주관적건강상태, 

수면, 스트레스 등의 건강실천 행위와 심리적 요인에 의한
영향을 더 크게 받으며, 도시노인보다 읍면지역 노인의 영양
상태가 더 불량하였다. 따라서 우리나라 노인들, 특히 읍면
거주 노인들의 영양위험을 낮추기 위해서는 사회적, 경제적
여건이나 개개인의 문제점 등을 고려한 맞춤형 건강실천 행

위 유도가 필요하고, 이를 통해 노인의 식생활도 향상될 것
으로 여겨진다. 덧붙여, 지역사회 노인의 영양전략 수립에
보건소에서 영양사를 활용한다면 한층 효율적인 식생활 중

재효과를거둘수있을뿐 아니라, 더많은영양사의 취업도
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보장될 것으로 생각한다.
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