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Abstract

The purpose of this study was to identify the influence of diet related factors, such as diet behaviors, food intake, and

nutrient intakes, on self-rated health (SRH). Also, in order to determine fitness of classification for SRH reflecting diet

related factors, this study surveyed older adults in Gyeongnam province. A total of 101 responses were collected using

the interview survey method. The self- rated health of rural older adults was poor as reported by 49.5%. The level

of self-rated health was found to be related to the frequencies of coffee and snack, use of sugar and vegetable in diet,

the amount of total food intake, and cholesterol intake. The result of discriminant analysis, which was conducted to

assess the adequacy of SRH classification and  to determine the class of observation, showed frequency of coffee and

use of vegetable in diet among 47 variables as predictive variables for explaining SRH. The fitness of self-rated health

function was high to 47.7%. Therefore, diet-related factors were ascertained to be important variables to predict SRH.

(Korean J Community Nutrition 13(5) : 723~732, 2008)
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—————————————————————————

서 론
—————————————————————————

인구 고령화는 전 세계 모든 국가가 당면한 중요한 문제로

사회, 경제, 의료 측면에서 많은 변화를 초래하고 있다. 우리

나라의 경우 2018년에 65세 이상 노인인구 비율이 14.3%

가 되어 ‘고령사회’에 진입할 것으로 전망되고 있어 고령화

에 따른 대책을 준비할 필요성이 있다(Korea National

Statistical Office 2008). 특히 노인계층의 건강 문제는 노

인자신의 생계를 위협할 뿐만 아니라 이들 계층을 부양하는

배우자나 가족의 건강, 지역사회 혹은 국가적 차원에서 의료

비의 증가, 의료자원의 고갈, 사회보장 제도 부담가중과 같

은 문제와 관련해 중요하게 다루어져야 한다 (SunWoo

2003). 생애 주기적 관점에서 노인기는 노화로 인한 건강관

리뿐 아니라 다발적이고 만성적 퇴행성 질환 발병이 빈번한

시기이다. 또한 노인기는 그 어느 연령층보다 건강에 대한 공

감대가 넓게 형성되어 건강증진행위에 노력을 기울이는 계

층이므로 주관적으로 평가하는 건강상태는 노인의 실제적인

건강을 평가하는 주요 변수로 고려되고 있다(Bailis 등

2003).

 노인의 건강상태 평가를 위한 대표적인 지표로는 기대여

명, 신체적 정신적 질병이환상태, 그리고 신체적 기능 장애

상태를 들 수 있다. 그 중에서 ‘주관적 건강평가(Self-Rated

Health : SRH)’는 오래전부터 다양한 연구영역에서 사용되

어 온 측정 도구로서 ‘당신의 건강 상태가 어떻다고 생각하

십니까?’ 와 같은 단일문항으로 측정할 수 있는 이해하기 쉽

고 해석이 편리한 도구로 각광받고 있다(Jylha 등 1998).

뿐만 아니라 노인들의 주관적 건강평가는 사망, 기능쇠퇴, 질

병, 장애 등을 예측하는 지표로 알려져 있다(Farmer &
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Ferraro 1997; Idler & Benyamini 1997; Palmore &

Burchett 1997). 즉, 자신의 건강을 좋지 않은 것으로 평가

한 경우 사망, 기능쇠퇴와 같은 노화로 인한 여러 문제에 대

한 위험성이 훨씬 높은 것으로 알려져 있다(Idler & Kasl

1995; Idler & Benyamini 1997). 최근 노인들의 다양한

측면에서의 삶의 질을 예측하는데 임상적 측정보다 주관적

건강평가가 더 강력한 설명력을 가진다는 연구 결과가 이를

뒷받침 한다(Goldman 등 2003). 그리고 노인들의 주관적

건강평가는 노인들의 의료서비스 이용을 예측하는 지표로서

다양한 사회보장 및 의료 정책을 입안하는데 유용하게 사용

될 수 있는 건강지표이기도 하다(Miilunalo 등 1997). 

노인의 주관적 건강평가에 대한 선행연구로는 건강문제,

건강관심도, 건강행위와 주관적 건강평가와의 상관성에 대

하여 다양한 노인집단을 대상으로 이루어졌다 (Walker 등

1988; Speake 등 1989). 뿐만 아니라 신체적·정신적 건

강상태 등의 만성질환 특성과 인구·사회·경제학적 특성

이 주관적 건강평가에 영향을 미치는 요인으로 보고된다

(Goldstein 등 1984; Fylkesnes & Forde 1991;

Appels 등 1996; Manderbacka 등 1998; Manderbacka

등 1999; Burstrom & Fredlund 2001). 국내 연구로

Ahn & Joung(2006)에 따르면 연령, 교육수준, 수입, 생활

환경, 식사의 다양성이 주관적 건강평가를 예측하는 요인으

로 보고되었고, Choi 등(2006)의 연구에서는 농촌노인의

사회활동 여부, 만성질환의 수, 정신장애 정도, 과일섭취, 위

장질환 및 근·골격계 질환 유병율에 따라 주관적 건강평가

에 영향을 미치는 것으로 나타났다. Chang & Kim(2000)

의 연구에서는 서울지역 여성노인의 BMI가 주관적 건강 평

가를 결정짓는 요인이라고 보고하였으며, Shin & Kim

(2004)은 도시지역 여성노인의 건강증진행위가 주관적 건

강 평가에 영향을 미친다고 보고하였다. 

한편 국민 전체적인 영양상태가 향상되는 경향과는 달리

노인들을 대상으로 한 영양조사 결과에서 저소득층 노인들

과 농촌지역 노인들의 영양상태가 권장량에 비해 매우 낮다

는 연구결과들을 볼 때 노인들의 식이섭취량 및 영양소섭취

량과 같은 요소들이 노인의 주관적 건강 평가와 관련성이 있

을 것으로 예측 된다(Son 등 1996; Kim 등 1997; Kim

등 1997; Park & Son 2003). 일반적으로 노인의 경우

생리적으로 소화기능이 약해지고 미각이 변화하며, 우울증

이나 인지장애 등의 다양한 요인에 의해 음식에 대한 관심

이 줄면서 영양섭취가 불량하기 쉽고 이에 따라 건강 침해

가 일어나기 쉬워 주관적 건강 평가에 식품 섭취량과 영양

소 섭취량은 중요한 요인이 될 수 있을 것이다(Walker &

Beauchene 1991; Darnton-Hill 1992). 또한 노인계층

은 건강에 대한 관심이 높아 건강한 식습관을 위해 다른 연

령층에 비하여 보다 적극적으로 실천하는 연령층이므로, 식

습관 또한 주관적 건강평가에 영향을 줄 수 있는 요인이 될

수 있을 것으로 기대된다(Shin & Kim 2004). 그러나 주

관적 건강평가와 영양섭취 실태와의 관련성에 대한 연구는

현재까지 아주 제한적으로 이루어져서 몇몇 식품의 섭취 혹

은 몇몇 영양소의 섭취량과 주관적 건강평가의 상관성에 대

한 선행연구가 있을 뿐이다. 예를 들어 Pullen 등(2001)

의 연구에서 여성노인의 건강증진행위 하위영역 중 영양이

가장 높은 수준을 나타낸다고 보고하였고, Lundberg &

Manderbacka(1996)에 따르면 신선한 채소의 섭취가 적

을수록 주관적 건강평가 점수가 낮았고, Goodwin 등(2006)

에 의하면 채소 섭취량이 많고, 지방 섭취량이 적을수록 주

관적 건강평가가 낮았으며, Osler 등(2001)의 연구에 따르

면 밥, 귀리식품, 생선류와 채소 식품섭취패턴 점수가 낮을

수록 주관적 건강평가 점수도 낮은 것으로 보고하였다. 이와

같은 연구결과들은 대부분이 기술적 통계에만 그치고 있어

주관적 건강평가의 활용에 많은 한계가 있을 것으로 생각된다. 

따라서 본 연구에서는 노인들의 식습관과 식이 및 영양 섭

취량이 주관적 건강상태를 판별하는데 얼마만큼의 설명력을

가지는가를 검증하고자 한다. 즉, 농촌지역 노인들의 식습관

및 건강 관련 행위, 식이 섭취량, 그리고 영양소 섭취량의 실

태를 측정한 후 이러한 변수들이 주관적 건강 상태 수준을 결

정하는데 얼마나 정확한 판별력을 갖는지 검증할 것이다. 이

를 위해 다변량분석법 중의 하나인 판별분석(Discriminant

Analysis)의 적용은 주관적 건강 평가에 영향을 미치는 복

합적이고 다양한 변수들을 이용한 판별함수를 구해 실제 응

답자들의 주관적 건강평가가 어느 정도 정확하게 이루어 졌

는지를 검증하는데 이용될 수 있을 것이다. 이것은 노인이 주

관적으로 평가하는 자신의 건강상태에 식생활 영역이 어느

정도 중요한 의미를 갖는지를 확인하는 것은 물론 노인들의

주관적 건강 평가 수준에 따른 식생활 관리의 실태를 예측하

고 궁극적으로 식사의 질을 향상시킴으로써 자신의 건강상

태를 긍정적으로 평가하여 삶의 질까지 동시에 향상시키는

데 기여할 수 있을 것으로 기대된다. 

—————————————————————————

조사대상 및 방법
—————————————————————————

1. 조사대상 및 자료수집

본 연구를 수행하기 위한 조사대상의 모집단은 창녕군에

거주하는 50세 이상의 중 노년들로 하였다. 창녕군의 3개면

에 거주하는 중·노년 거주 가구를 추출하여 직접 방문하여

연구 목적을 설명하고 직접면답법으로 설문조사를 실시하였
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다. 설문조사는 2006년 9월 3일에서 2006년 9월 17일까

지 진행되어 총 101명이 응답하였다. 

2. 연구내용 및 방법

본 연구의 설문지는 주관적 건강평가, 식습관 및 건강증진

행위, 식이섭취량 측정을 위한 문항으로 구성되었으며, 각 변

수들의 측정 문항은 아래와 같다. 

1) 주관적 건강 평가

본 연구에서 사용된 주관적 건강평가는 ‘본인의 건강상태

가 어떠하다고 생각하십니까?’에 대하여 ‘좋다(good)’, ‘보

통이다(moderate)’, ‘나쁘다(poor)’ 중 하나를 선택하도

록 하여 측정하였다. 

2) 식습관 및 건강증진행위

음주빈도는 ‘먹지 않는다’, ‘주1~2회’, ‘주 3~4회’, ‘주

5~6회’로 측정하였고, 커피와 녹차 섭취 빈도는 ‘마시지 않

는다’, ‘하루에 1잔 미만’, ‘하루 1~2잔’, ‘하루 3잔 이상’으

로 측정하였고, 아침식사 섭취 빈도는 ‘주 1~2회’, ‘주 3~5

회’, ‘매일 먹는다’로, 간식횟수는 ‘먹지 않는다’, ‘하루 1회’,

‘하루 2회’, ‘하루 3회 이상’으로 측정하였다. 또한 건강보조

식품의 이용 유무, 흡연 유무, 수면시간, 그리고 활동량을 평

가하는 문항으로 이루어진 총 9개의 측정 문항으로 구성되었다.

3) 식이 섭취 조사 및 식품 섭취량 산출

식이 섭취조사는 설문조사 및 식이 섭취조사에 대한 사전

교육을 받은 식품영양학을 전공한 훈련된 조사요원들의 직

접 개별면담을 통해 이루어졌다. 조사대상자들에게 식품모

형과 ‘사진으로 보는 음식의 눈대중량’을 제시하여 정확한

분량의 추정이 이루어질 수 있도록 하여 24시간 회상법 (24-

Hour Recall Method)으로 이루어졌다. 조사시점 24식간

동안 섭취한 음식의 재료명과 분량을 기록하였다. 대상자가

섭취한 식품은 곡류, 감자류, 두류, 난류 등 15개의 식품군으

로 분류하여 식품섭취량 산출에 이용하였다. 영양소 섭취량

은 식품 섭취 조사의 1일 섭취량 결과를 한국영양학회에서 개

발한 Computer Aided Nutritional Analysis Program

(CAN-Pro 3.0)을 이용하여 산출하였다. 산출된 영양소섭

취량은 한국인 영양권장량 8차 개정(Korean Nutrition

Society 2005)을 기준으로 비교하였다.

3. 통계분석

연구의 결과는 SPSS 15.0 프로그램을 이용하여 통계처

리 하였다. 응답자들의 인구통계학적 특성에 대한 문항들은

기술통계분석을 통해 빈도와 백분율, 평균을 구하였다. 주관

적 건강 상태에 따른 세 그룹(Good, Moderate, Poor)의

식습관 및 건강 증진 행위 차이는 χ2-test를 실시하였다. 

식이 섭취량 및 영영소 섭취량의 차이분석은 성별과 나이

를 공변량으로 통제한 후 ANCOVA 분석을 한 후 Duncan's

multiple test로 사후검증을 실시하여 유의성을 검증하였다. 

식습관 및 건강 관련 행위, 식이 섭취량 및 영양소 섭취량

을 설명변수로 하였을 때 주관적 건강 상태에 따른 세 그룹

을 판별하는 변수들로 구성된 판별함수를 구해서 분류의 정

확성을 검증하기 위하여 판별분석(Discriminant Analysis)

을 stepwise 방법으로 실시하였다. 단계적 선택법(stepwise

selection)을 이용한 각 독립변수(총 47개)들의 변수선택

은 독립변수의 수가 많아 발생되는 독립변수들끼리 다중공

선성 문제를 해결할 수 있고 새로운 변수가 단계적으로 유의

성에 따라 추가되면서 이미 선택된 변수가 제거될 수 있는지

를 검토하여 주관적 건강상태 평가를 위한 최적모형을 찾아

내는 방법이다. 분석 결과는 유의수준 α = 0.05에서 통계적

검증을 하였다.

—————————————————————————

결 과
—————————————————————————

1. 응답자들의 주관적 건강 평가 및 인구학적 특성

조사대상자들의 성별 분포는 남자가 41명(40.6%), 여자

가 60명(59.4%) 이었다. 연령별로는 50~64세의 장년층이

54명(53.5%)이고, 65~74세의 노인층이 60명 (59.4%)이

었다(Table 1). 응답자들의 주관적 건강 평가의 분포를 보면

‘좋음’28.8%, ‘보통’ 21.7%, ‘나쁨’ 49.5%으로 나타났다. 

2. 식습관 및 건강 관련 행위

Table 2는 식습관과 건강 관련 행위에 따라 건강에 대한

주관적 평가의 차이를 나타내고 있다. 커피의 경우 마시지 않

는다고 응답한 비율은 자신의 건강을 ‘Poor’로 평가한 집단

에서 가장 높았으며(44.0%), 하루에 한 두잔 정도 마신다

Table 1. Demographic characteristics of respondents and self-
rated health 

Variables Group N (%)

Gender Male 41 (840.6)

Female 60 (859.4)

Age 50 − 64 54 (853.5)

65 − 74 47 (846.5)

Self-Rated Health Good 29 (828.8)

Moderate 22 (821.7)

Poor 50 (849.5)

Total 101 (100.0)
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고 응답한 비율은 자신의 건강을 ‘Good’이라고 응답한 집단

에서 가장 높은 것으로 나타나(69.0%) 커피섭취 빈도가 응

답자들이 인식하는 주관적 건강평가에 차이를 주는 변수인

것으로 조사되었다(χ2 = 28.32, p < 0.001). 또한 주관적

건강 평가는 응답자들의 간식 빈도에 따라서도 유의적인 차

이를 나타냈는데 (p < 0.05), 주관적 건강평가가 좋거나 나

쁜 경우간식을 먹지 않거나 하루 1회 이용하는 응답자들의

비율이 높았던 반면 하루 2회 이상 간식을 이용하는 그룹의

경우는 주관적 건강평가가 보통인 집단에서 높았다. 음주의

경우 자신의 건강을 나쁘다고 평가한 비율은 음주집단에서

가장 높았으나 유의적인 차이는 없었다. 97.0%의 조사대상

자는 주 6회 이상 아침식사를 하고 있는 것으로 조사되었고,

58.4%의 응답자들이 건강보조식품을 이용하고 있었으며,

77.2%의 응답자들이 흡연을 하고 있으며 특히 주관적 건강

평가가 좋다고 응답한 경우의 흡연율은 주관적 건강평가가

보통 또는 나쁜 것으로 응답한 비율보다 유의적이지는 않았

으나 현저히 낮은 것으로 조사되었다. 그밖에 수면시간의 경

우 6-7시간으로 응답한 비율이 가장 높았고, 활동량의 경우

응답자의 53.5%가 심한 활동을 하는 것으로 조사되었다.

3. 식이 섭취 및 영양소 섭취 실태

Table 3에서는 주관적인 건강평가에 따른 식이 섭취량의

차이를 나타내었다. 자신의 건강 상태를 어떻게 평가하는가

에 따라 당류 및 채소류 섭취량, 그리고 전체 식품 섭취량이

Table 2. Differences in health and diet related behaviors by self rated health

Variables Group Good

N (%)

Moderate

N (%)

Poor

N (%)

Total

N (%)

χ2

Frequency of Alcohol Drink

  (times/week)

No 16 (56.2) 14( 863.6) 39 (78.0) 69 (68.3) 80.365

1 − 2 7 (24.1) 5 (822.7) 6 (12.0) 18 (17.8)

3 − 4 2 (86.9) 2 (889.1) 1 (82.0) 5 (85.0)

5 − 6 4 (13.8) 1 (884.5) 4 (88.0) 9 (88.9)

Frequency of Coffee

  (cups/day)

No 2 (86.9) 1 (884.5) 22 (44.0) 25 (24.8) 28.32***

 > 1 6 (20.7) 6 (827.3) 13 (26.0) 25 (24.8)

1 − 2 20 (69.0) 11 (850.0) 13 (26.0) 44 (43.6)

3 ≤ 1 (83.4) 4 (818.2) 2 (84.0) 7 (86.9)

Frequency of Green tea

  (cups/day)

No 17 (58.6) 15 (868.2) 32 (64.0) 64 (63.4) 82.94

 > 1 5 (17.2) 4 (818.2) 12 (24.0) 21 (20.8)

1 − 2 6 (20.7) 3 (813.6) 5 (10.0) 14 (13.9)

3 ≤ 1 (83.4) 0 (880.0) 1 (82.0) 2 (82.0)

Frequency of Breakfast

  (times/week)

1 − 2 0 (80.0) 0 (880.0) 1 (82.0) 1 (81.0) 81.798

3 − 5 1 (83.4) 0 (880.0) 1 (82.0) 2 (82.0)

6 ≤ 28 (96.6) 22 (100.0) 48 (96.0) 98 (97.0)

Frequency of Snack

  (times/day)

No 13 (44.8) 6 (827.3) 24 (48.0) 43 (42.6) 13.889*

1 13 (44.8) 5 (822.7) 17 (34.0) 35 (34.7)

2 2 (86.9) 8 (836.4) 5 (10.0) 15 (14.9)

3 ≤ 1 (83.4) 3 (813.6) 4 (88.0) 8 (87.9)

Functional Foods Yes 19 (65.5) 15 (868.2) 25 (50.0) 59 (58.4) 82.924

No 10 (34.5) 7 (831.8) 25 (50.0) 42 (41.6)

Smoking Yes 19 (65.5) 18 (881.8) 41 (82.0) 78 (77.2) 83.172

No 10 (34.5) 4 (818.2) 9 (18.0) 23 (22.8)

Sleeping Time (hrs) ≥ 5 5 (17.2) 2 (889.1) 6 (12.0) 13 (12.9) 86.508

6 − 7 16 (55.2) 11 (850.0) 21 (42.0) 48 (47.5)

8 − 9 8 (27.6) 6 (827.3) 20 (40.0) 34 (33.7)

10 ≤ 0 (80.0) 3 (813.6) 3 (86.0) 6 (85.9)

Physical Activity Level Light 5 (17.2) 5 (822.7) 14 (28.0) 24 (23.8) 86.504

Medium 3 (10.3) 6 (827.3) 14 (28.0) 23 (22.8)

Severe 21 (72.4) 11 (850.0) 22 (44.0) 54 (53.5)

Total 29 22 50 101

*P: < 0.05, ***: P < 0.001
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유의적으로 차이가 있었다. 채소류의 경우에는 자신의 건강

을 ‘좋다’로 평가한 집단에서의 섭취량(446.56± 159.77 g)

이 자신의 건강을 ‘나쁘다’고 평가한 집단보다(358.03±

139.57 g) 유의적으로 높았다. 당류 식품군의 섭취는 자신

의 건강을 ‘나쁘다’고 평가한 집단에서 가장 낮은(5.56 ±

5.28g) 반면 ‘보통’이라고 평가한 집단이 가장 많은 양(10.29

± 7.94 g)의 당류 식품을 섭취하는 것으로 조사되었다. 전

체 식품 섭취량도 자신의 건강을 ‘나쁘다’고 평가한 집단이

가장 낮았고(1120.62 ± 329.84 g), ‘보통’이라고 평가한

집단에서 가장 많은 양(1250.65 ± 348.28 g)의 식품 섭

취를 하는 것으로 나타났다. 

Table 4는 주관적인 건강 평가에 따른 영양소 섭취량을

조사한 결과이다. 대상자의 열량 섭취는 평균 1750 kcal로

자신의 건강을 ‘좋다’ 혹은 ‘나쁘다’고 평가한 집단은 ‘보통

이다’라고 평가한 집단보다 유의적이지는 않았으나 보다 낮

은 열량 섭취를 하는 것으로 조사되었다. 콜레스테롤은 주관

적 건강평가가 다른 세 집단 간에 유의적인(p < 0.05) 차이

가 있는 영양소로 나타났다. 주관적 건강평가가 ‘보통’인 경

우(255.82± 169.85 mg)가 ‘좋다’라는 집단의 경우

(227.18± 161.46)와 ‘나쁘다’의 경우(169.82± 122.57

mg)보다 유의적으로 높은 수준을 나타냈다. 

4. 주관적 건강 평가의 적합도 판정

식습관 및 건강 증진 행위(9문항), 식이 섭취(17문항) 및

영영소 섭취량(21문항) 결과를 토대로 응답자들이 평가한

주관적 건강 상태가 얼마나 적합한가를 검증하기 위하여 판

별분석을 실시하였다. 

집단 간의 차이가 있는 변수들만이 판별분석에 이용되는

데 이를 위하여 집단평균의 동질성에 대한 검정을 실시하였

다(Table 5). F값이 클수록 전체분산의 비율이 크므로 판

별력이 높아지게 된다. Table 5에 나타낸 네 개 변수들은 F

통계량 값의 유의확률이 유의수준 α = 0.05보다 작으므로

주관적 건강평가에 대한 변수들의 평균차이는 유의한 것을

확인하였다. 

판별점수와 집단들 간의 관련정도를 알기 위해 정준상관

계수(Canonical Correlation)를 구하였다(Table 6). 이

정준상관계수의 값이 클수록 판별력이 뛰어나다는 것을 의

미하며 Wilks lamda의 값이 작을수록 판별력에 대한 공헌

도가 높다고 할 수 있다. 전체 네개의 독립변수들 중 ‘커피 섭

취 빈도’와 ‘채소류 섭취량’의 2개 항목이 주관적 건강평가

에 관여하는 변수로 채택되었다. 또한 두 개의 함수 중 함수

1이 p = 0.000(Wilks lamda = 0.720, Chi-square =

32.095) 수준에서 51.2%를 설명하는 유의한 판별함수 임

을 알 수 있다. 

Table 3. Differences in food intakes by self rated health                                                                                                 

Variables Total

(Mean ± SD)

Good

(Mean ± SD)

Moderate

(Mean ± SD)

Poor

(Mean ± SD)

F

Cereals 8307.46 ± 116.20 8284.09 ± 110.35 8332.53 ± 116.84 8309.98 ± 118.89 1.11

Potatoes 8822.13 ± 837.46 8815.88 ± 823.92 8837.04 ± 854.83 8819.20 ± 833.42 3.00

Sugars 8887.11 ± 886.72 8887.37 ± 887.26ab 8810.29 ± 887.94b 8885.56 ± 885.28a 4.41*

Beans 8830.02 ± 833.76 8834.61 ± 838.79 8821.93 ± 824.36 8830.93 ± 834.20 0.92

Seeds 8886.57 ± 826.75 8814.29 ± 846.16 8881.88 ± 884.49 8884.16 ± 813.53 1.78

Vegetables 8388.70 ± 148.16 8446.56 ± 159.77b 8382.12 ± 134.68ab 8358.03 ± 139.57a 3.47*

Mushrooms 8882.77 ± 821.05 8880.75 ± 883.25 8881.77 ± 885.12 8884.38 ± 829.69 0.30

Fruits 8853.66 ± 893.42 8846.89 ± 862.96 8857.04 ± 865.80 8856.10 ± 116.83 0.11

Seaweeds 8881.78 ± 886.30 8881.55 ± 883.12 8882.10 ± 885.45 8881.79 ± 887.91 0.05

Oils 8885.59 ± 888.54 8886.09 ± 810.09 8885.97 ± 888.05 8885.14 ± 887.90 0.14

Beverages 8863.85 ± 113.24 8863.25 ± 118.25 8112.61 ± 154.97 8842.75 ± 879.78 3.03

Seasonings 8853.50 ± 825.88 8860.01 ± 829.20 8847.83 ± 822.01 8852.21 ± 825.12 1.52

Meats 8858.41 ± 891.56 8859.31 ± 883.41 8887.72 ± 120.19 8845.00 ± 879.82 1.69

Eggs 8811.20 ± 822.54 8812.50 ± 826.25 8810.00 ± 18.77 8810.97 ± 822.16 0.08

Fishes & shells 8864.05 ±8 67.75 8879.14 ±8 87.97 8875.68 ± 864.82 8850.17 ± 852.45 2.14

Milks 8843.76 ± 128.83 8828.27 ± 865.57 8864.09 ± 141.44 8843.80 ± 150.04 0.48

Total food intake 1120.62 ± 329.84 1160.64 ± 306.13ab 1250.65 ± 348.28b 1040.20 ± 318.37a 3.59*

Alphabet: Means with different letters within a row are significantly different at p < 0.05 by Duncan's multiple range test 
*: significantly different at p < 0.05 
unit: gram
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네 변수 중 판별력이 가장 높은 변수는 ‘커피 섭취 빈도’

로서 표준화된 정준 판별함수(Standardized Canonical

Discriminant Function Coefficient)가 0.941로 가장 높

은 판별함수 계수를 보였고, 다음은 ‘채소류 섭취량’이 .521

이었다(Table 7). 이러한 결과는 ‘커피 섭취 빈도’와 ‘채소

류 섭취량’이 노인의 주관적 건강 평가를 판별하는 변수인

것으로 해석된다. 각 주관적 건강평가 수준별 분류함수 계

수에 의해 도출된 함수모형은 SRH가 ‘Good’인 경우 -

12.966 + 4.583(Coffee) + 0.026(Vegetable) 이고 ,

SRH가 ‘Moderate’ 인 경우 -12.012 + 4.686 (Coffee)

+ 0.023(Vegetable)이며, SRH가 ‘Poor’ 인 경우

-7.833 + 3.295(Coffee) + 0.020(Vegetable)로 나타

낼 수 있다. 구축된 각 SRH 수준별 판별함수에서 변수 앞의

계수는 판별함수에 대한 변수의 독자적인 공헌도를 나타내

는데 계수값이 클수록 판별에 대한 기여도가 크다고 할 수 있다.

Table 8는 도출된 판별함수의 판별력에 대해서 집단 분류

결과를 제시하고 있다. 도출된 판별함수에 의한 집단분류의

적중률은 실제 집단 1(주관적 건강평가: Good)을 집단 1로

Table 4. Differences in nutrients intake by self rated health

Variables Total

(Mean ± SD)

Good

(Mean ± SD)

Moderate

(Mean ± SD)

Poor

(Mean ± SD)

F-value

Calorie (kcal) 1750.24 ± 8561.52 1697.03 ± 8585.64 1920.99 ± 8584.14 1705.97 ± 8533.36 1.31

Carbohydrate (g) 8283.90 ± 8893.68 8260.60 ± 8882.35 8310.78 ± 8107.29 8285.58 ± 8891.94 3.00

Protein (g) 8871.38 ± 8833.49 8875.58 ± 8846.50 8877.91 ± 8827.84 8866.06 ± 8825.76 1.28

Lipid (g) 8833.80 ± 8822.03 8834.35 ± 8822.08 8836.72 ± 8816.97 8832.20 ± 8824.13 0.33

Dietary fiber (g) 8822.36 ± 8888.43 8822.87 ± 8810.00 8822.65 ± 8888.02 8821.95 ± 8887.75 0.12

Calcium (mg) 8657.41 ± 8441.55 8736.12 ± 8625.56 8720.31 ± 8461.23 8584.09 ± 8268.67 1.38

Phosporus (mg) 1049.74 ±8 452.07 1118.14 ± 8574.37 1167.07 ± 8477.86 8958.45 ± 8336.52 2.14

Ferrous (mg) 8813.88 ± 8885.57 8813.36 ± 8885.60 8815.25 ± 8885.60 8813.57 ± 8885.55 0.86

Na (mg) 4916.36 ± 1705.69 5096.32 ± 1394.76 5121.83 ± 2102.81 5121.83 ± 2102.81 0.64

K (mg) 2695.96 ± 8936.48 2772.62 ± 1051.47 2850.01 ±8 978.23 2583.71 ± 8849.08 0.75

Vit A (RE) 8826.46 ±8 596.36 8881.43 ± 8589.77 8792.74 ± 8471.66 8809.43 ± 8655.07 0.17

Retinol (µg) 8871.58 ± 8110.82 8897.60 ± 8121.25 8897.60 ± 8121.25 8847.24 ± 8865.20 2.46

Carotene (µg) 3611.72 ± 2843.81 3910.70 ± 3219.61 3153.52 ± 1855.49 3639.92 ± 2992.95 0.44

Vit B
1
 (mg) 8881.22 ± 8880.62 8881.19 ± 8880.57 8881.23 ± 8880.52 8881.23 ± 8880.70 0.04

Vit B
2
 (mg) 8881.08 ± 8880.54 8881.09 ± 8880.57 8881.23 ± 8880.60 8881.02 ± 8880.48 1.17

Vit B
6
 (mg) 8881.94 ± 8880.75 8881.88 ± 8880.83 8882.09 ± 8880.77 8881.90 ± 8880.70 0.56

나이아신 (mg) 8815.65 ± 8888.18 8816.13 ± 8889.00 8817.71 ± 8888.48 8814.46 ± 8887.48 1.28

Vit C (mg) 8887.09 ± 8837.28 8893.45 ± 8843.53 8895.27 ± 8838.95 8879.80 ± 8831.56 1.94

Folate (µg) 8235.47 ± 8102.25 8243.17 ± 8114.31 8243.80 ± 8116.72 8227.33 ± 8888.86 0.30

Vit E (mg α-TE) 8810.44 ± 8886.54 8811.94 ± 8888.97 8889.88 ± 8885.60 8889.82 ± 8885.09 1.06

Cholesterol (mg) 8205.02 ± 8148.49 8227.18 ± 161.46ab 8255.82 ± 8169.85b 8169.82 ± 8122.57a 3.24*

Alphabet: Means with different letters within a row are significantly different at p < 0.05 by Duncan's multiple range test 
*: significantly different at p < 0.05 

Table 5. Test of identification about average of group

Variables Wilks lamda F df1 df2 Sig.

Frequency of coffee 0.788 13.146 2 98 0.000

Cholesterol intake 0.940 3.145 2 98 0.047

Sugars 0.924 4.046 2 98 0.021

Vegetables 0.934 3.467 2 98 0.035

Table 6. Canonical discriminant function for self rated health 

Function Eigenvalue % of variance Cumulative % Canonical 

correlation

Wilks 

lamda

Chi-square df Sig.

1 0.355 93.3 93.3 0.512 0.720 32.095 4 0.000

2 0.025 6.7 100.0 0.157 0.975 2.441 1 0.118
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올바르게 판별할 확률이 44.8%, 집단 2(주관적 건강평가:

Moderate)를 집단 2로 올바르게 판별할 확률이 36.4%, 집

단 3(주관적 건강평가: Poor)을 집단 3으로 올바르게 판별

한 확률이 62.0%로 나타나서 전체적으로 올바르게 판별한

확률이 47.7%이다.

—————————————————————————

고 찰
—————————————————————————

본 연구 결과에서 나타난 노인들의 주관적 건강 평가에 대

한 양상은 자신의 건강을 나쁘다고 평가하는 응답 비율이 높

았다. 2003년 한국보건사회연구원의 조사에 따르면 우리나

라 중 노년층이 스스로 판단하는 건강수준은 ‘매우 좋다’와

‘좋은 편’을 합하여 23.4%인데 비해 ‘약간 나쁨’과 ‘아주 나

쁨’을 합치면 56.3%에 달하는 것으로 조사되어져 본 연구

와 유사한 결과를 나타내었다(SunWoo 2003). 또한 Chang

& Boo(2007)의 연구에서도 5점 척도(매우 좋다:1점, 매

우 나쁘다:5점)로 측정한 우리나라 노인들의 주관적 건강 평

가 점수의 평균값이 3.09점으로 다른 선진국에 비하여(스위

스: 1.90, 영국: 2,12, 프랑스: 2.33, 독일: 2.47) 스스로의

건강상태를 낮게 평가하고 있었다. 이는 우리나라 중 노년층

의 만성질환 유병률이나 일상생활 수행능력의 어려움과 같

은 객관적 건강 상태가 다른 국가들에 비해 현저히 떨어지는

상황이 아니라는 점을 감안하면 매우 주목할 만한 현상이라

고 볼 수 있다. 

일반적으로 건강증진사업은 국민건강증진법에 의해 시행

되고 있는데 그 주요내용은 금연사업, 절주사업, 영양개선사

업, 운동실천교실로 이루어진다. 이를 중심으로 현재 노인계

층의 건강증진행위를 살펴보면(KHIDI 2001), 현재의 흡

연비율은 전체노인의 23.8% 정도로 나타났고, 음주비율은

32.6%, 그리고 규칙적인 운동 실천비율은 23.7%로 각각

보고되었다. 본 연구 결과에서는 음주의 경우 하지 않는다는

비율이 66.8%, 음주비율은 33.2%로 2001년 국민건강 영

양조사의 결과와 유사하였으나, 흡연비율은 77.2%로서 높

은 수준을 나타냈다. 흡연과 음주는 노인의 영양상태에 나쁜

영향을 미치고 만성질환의 위험율을 증가시킨다는 보고가 있

다(Kang 1994; Lee 등 2000). 또한 커피 섭취 빈도가 노

인의 주관적 건강 상태에 따라 유의적으로 차이가 있다는 결

과는 더욱 증가되는 커피 수요 및 다양한 수요계층의 확대에

따라 노인계층에서도 커피의 섭취가 건강 수준 평가에 영향

을 미치는 변수가 된다는 발견을 하였다. 따라서 흡연, 음주,

그리고 커피 섭취의 효과적인 통제를 통해 노인 스스로 건강

에 대한 긍정적인 사고를 갖도록 하는 것이 중요하겠다. 

주관적 건강평가에 따른 식이 섭취량의 차이는 당류, 채소

류, 그리고 전체 식품 섭취량에서 유의적으로 나타났는데, 특

히 채소류의 경우 자신의 건강을 ‘Good’으로 평가한 집단에

서의 섭취량(446.56 ± 159.77)이 가장 높았다. 이는 영국

노인을 대상으로 채소류 섭취 부족은 영양불량을 일으키는

위험요인 중의 하나로써 건강상태를 악화시킨다는 Margetts

등(2003)의 연구결과와 유사한 결과이고, 또한 채소와 과

일의 섭취 빈도가 낮은 사람들일수록 자신의 주관적 건강상

태를 나쁘게 평가 한다는 Manderbacka 등(1999), Osler

등(2001), Goodwin 등(2006)의 연구로도 뒷받침되는 결

과이다. 또한 Lee & Park(2001)과 Lee 등(2002)의 연

구에서도 자신의 건강을 좋다고 평가한 집단에서의 채소류

와 식이섬유소의 섭취량이 높은 것으로 보고되어 채소류 섭

취량은 주관적 건강평가의 수준을 결정하는 변수인 것으로

사료된다. 

총 식품섭취량과 당류 섭취량의 경우, 자신의 건강상태를

‘Moderate’로 평가한 집단들의 식품섭취량이 ‘Poor’로 평

가한 집단보다 높았으며, 당류 섭취량에서는 자신의 건강을

‘Good’으로 평가한 집단과 ‘Poor’로 평가한 집단 사이에 유

의적인 차이를 보였다. Lee & Park(2001)의 연구에서도

자신의 건강 상태를 나쁘다고 인식한 집단은 소식 섭취를 하

고 있다는 응답이 높았으며 Choi 등(2006)의 연구에서도

자신의 건강 상태를 좋다고 평가한 노인들의 식품 섭취량이

가장 높았고, 자신의 건강을 나쁘다고 평가한 노인들의 식품

Table 7. Discriminant function coefficient of each parameter

Parameter SCDFC CFC

Group 1 Group 2 Group 3

Coffee 0.941 4.583 4.686 3.295

Vegetable 0.521 0.026 0.023 0.020

Constant −12.966 −12.012 −7.833

Group 1: "Good" in self rated health, Group 2: "Moderate" in
self rated health, Group 3: "Poor" in self rated health
SCDFC: Standardized Canonical Discriminant Function Coeffi-
cient
CFC: Classification Function Coefficient
Coffee: Frequency of coffee intake
Vegetable: Vegetable & its product intake

Table 8. Classification results using self rated health function

Original 

Group

Total

N (%)

Predicted Group 

Group 1

N (%)

Group 2

N (%)

Group 3

N (%)

Group 1 29 (100.0) 13 (44.8) 11 (37.9) 5 (17.2)

Group 2 22 (100.0) 8 (36.4) 8 (36.4) 6 (27.3)

Group 3 50 (100.0) 5 (10.0) 14 (28.0) 31 (62.0)

Group 1: "Good" in self rated health, Group 2: "Moderate" in
self rated health, Group 3: "Poor" in self rated health
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섭취량이 가장 낮아 본 연구 결과와 일치하였다. 또한 65세

이상의 영국 노인들을 대상으로 한 Margetts 등(2003)의

연구에서 영양부족 상태가 심각할수록 자신의 건강상태를 나

쁘게 평가하는 것으로 나타났다. 따라서 노인들의 노화로 인

한 사망 에 영향을 미치는 요인 중의 하나인 식품 섭취 개선

은 영양섭취가 가장 취약한 노인들의 영양상태를 증진시킴

으로써 노인 스스로의 건강상태에 대한 평가 수준을 개선시

켜 결과적으로 노인의 삶의 질을 향상시킬 것이다(Margetts

등 2003; Choi 등 2006). 

주관적인 건강 평가에 따른 영양소 섭취량의 차이는 콜레

스테롤에서만 나타났다. 즉, 콜레스테롤은 주관적 건강평가

가 ‘Moderate’인 경우가 ‘Good’또는 ‘Poor’의 경우보다

유의적으로 높은 수준을 나타냈다. 그러나 이 값은 WHO의

콜레스테롤 섭취의 상한인 100 mg/1000 kcal에도 허용되

는 수준으로 다량 섭취시의 심혈관계 질환 발생의 위험과 소

량 섭취 시의 단백질 및 미량영양소 흡수 장애 문제 등을 예

방하는데 비교적 적정한 섭취 수준인 것으로 보여 진다(Shim

등 2002). 대상자의 열량 섭취는 자신의 건강을 ‘Good’ 혹

은 ‘Poor’고 평가한 집단이 ‘Moderate’라고 평가한 집단보

다 유의적이지는 않았으나 보다 낮은 열량 섭취를 하는 것으

로 조사되었다. 농촌노인들을 대상으로 한 Choi 등(2006)

의 연구에서는 자신의 건강을 좋다고 평가한 사람들이 전반

적인 영양소 섭취량이 높았고, 비타민 A, C, B
1
, 엽산, 인과

같은 영양소의 영양적정도가 유의적으로 높다고 보고하였

고, 경남지역 농촌노인을 대상으로 한 Lee & Park의 연구

(2001)에서도 주관적 건강상태가 좋을수록 대부분의 영양

소 섭취가 높다고 보고하고 있어 본 연구의 결과와는 다소 차

이가 있었다. 

응답자들의 주관적 건강 상태 평가가 식습관 및 건강 증진

행위, 식이 섭취 및 영영소 섭취량으로 구성된 설명변수들로

설명하고자 할 때 판별의 적합도가 어느 정도 인지 검증한 결

과, 오직 ‘커피 섭취 빈도’와 ‘채소류 섭취량’의 2개 항목만

이 주관적 건강평가에 관여하는 변수로 채택되었다. 이 두 변

수로 51.2 %의 주관적 건강평가를 설명할 수 있으며, 도출

된 판별함수는 47.7% 의 집단분류의 적중률을 갖는 것으로

나타났다. 이로써 응답자들의 식생활 실태는 주관적 건강상

태 평가에 영향을 미치는 변수임을 다시한번 확인 한 것은 물

론, 주관적 건강평가를 판별하는 측정도구로서의 가능성도

확인함으로써 노인들의 식생활 관리의 중요성을 입증하였다. 

그러나 47개의 변수들 중 오로지 2개의 변수만이 설명변

수로 유의하였고, 또한 판별함수의 비교적 낮은 판별력의 원

인을 탐색해본 결과, 주관적 건강 평가 자체의 특성을 들 수

있겠다. 즉, 주관적 건강 상태는 객관적 건강상태를 반영하

지만 이것만으로는 설명되지 않는 심리적인 부분이 있다

(Bailis 등 2003). 예를 들어 만성질환 보유여부나 일상생

활 수행능력의 측면에서 유사한 특징을 가진 사람이라고 할

지라도 자신의 건강상태를 판단하는 수준은 다르다. 이와 마

찬가지로 식품섭취 및 영양상태가 주관적 건강평가에 영향

을 미치는 변수이기는 하지만, 이것이 주관적인 건강평가에

직접적인 반영(spontaneous assessment)이 되지 않고

자신의 주관적인 의식의 상태가 반영(enduring self-

concept)할 수도 있을 것이다(Chang & Boo 2007). 이러

한 점에서 주관적 건강평가를 자신의 건강에 대해서 쉽게 변

하지 않는 신념의 표현이라고 설명하기도 한다(Bailis 등

2003). 또한 건강여부를 판단하는데 있어서 기준을 설정하

는 문제에 따라 매우 큰 차이를 가져오기도 한다. 만약 노인

들이 건강여부의 판단기준을 자신의 젊은 시절에 둔다면, 판

단기준을 동년배들과의 비교에 두는 것보다 훨씬 더 부정적

으로 나타날 수밖에 없다(Johnson 등 1997). 이상의 이런

문제점들이 노인의 주관적 건강평가를 설명할 수 있는 변수

들의 설명력에 다소간의 차이를 낳을 수 있을 것으로 사료된

다. 또한 연구 대상자들의 지역적 한정성과 응답자들의 수적

인 제한도 본 연구의 결과를 일반화 하는데 장애가 될 것이

다. 따라서 향후 연구에서는 연구 대상자의 규모를 보다 확

대시켜야 할 것이며 또한 주관적 건강 평가를 측정하는 질문

이 응답자들의 태도와 신념과 같은 심리적 성향이 반영될 수

있도록 개선되어야 할 것이다. 

—————————————————————————

요약 및 결론
—————————————————————————

건강은 누구에게나 행복의 기본요소이지만, 특히 노년기

에 들어선 사람에게 매우 중요하다. 노인의 생활만족도에 영

향을 미치는 요소들 중에서도 건강상태는 가장 설명력이 높

은 변수로서 노인의 전반적인 식습관, 식품 섭취량 및 영양

소 섭취 실태가 노인의 건강에 미치는 영향력은 그 어느 연

령층보다 높다. 따라서 본 연구에서는 노인의 다양한 건강 수

준 측정 방식 중 주관적 건강평가, 즉 스스로 평가한 건강상

태 (self-rated health) 수준이 노인의 전반적인 식습관,

식품 섭취량 및 영양소 섭취 실태를 어느 정도 반영하여 평

가되었는지 그 적합도를 검증하였다. 그 결과 응답자들의 주

관적 건강 상태 평가는 ‘커피 섭취 빈도’와 ‘채소류 섭취량’

의 2개 항목이 주관적 건강평가에 관여하는 변수로 채택되

었고, 이 두 변수로 구성된 판별함수는 51.2%의 주관적 건

강평가를 설명할 수 있으며 47.7% 의 집단분류의 적중률을

갖는 것으로 나타났다. 이로써 응답자들의 식습관, 식사 섭

취 및 영양소 섭취량 실태는 주관적 건강상태 평가에 영향을
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미치는 변수로서, ‘하루 섭취하는 커피 잔 수’와 ‘채소섭취

량’의 문항들은 노인들의 주관적 건강평가를 판별하는 측정

도구로서 이용될 수 있음이 확인되었다. 
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