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= Abstract =

  Objectives: To identify and compare the health behaviors and health status of the elderly between urban 

and rural areas using the data of the Korean National Health and Nutrition Examination Survey 

(KNHANES).

  Methods: The study population comprised 3,823 elderly people aged 65 years or older who participated in 

the 4th KNHANES (2007–2009). The areas were classified into “large cities,” “cities,” and “rural areas” 

using the administrative and residential areas. The health behaviors and health status of the elderly between 

the rural and urban areas were compared using a complex sample design with the Rao-Scott chi-square test 

and weighted multiple logistic regression analysis.

  Results: Compared to large cities, the odds ratios (ORs) (95% confidence interval [CI]) of rural areas were 

as high as 1.58 (1.25–2.01) for the influenza vaccination and as low as 0.47 (0.37–0.59) for flexibility 

exercises, 0.56 (0.38–0.81) for muscular exercises, and 0.76 (0.62–0.92) for obesity. The ORs (CI) for 

osteoarthritis and diabetes mellitus were as low as 0.81 (0.66–0.99) and 0.70 (0.55–0.89), respectively. 

  Conclusions: The health behaviors and health status of the elderly are better in rural areas than in urban 

areas despite the fact that the socioeconomic conditions in rural areas are poorer that those in urban areas. 

These findings suggest that programs suitable for residential areas should be developed and that studies to 

explain the differences in residential areas are needed. 
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서  론

  사회경제적 수준의 향상과 의과학의 발달은 평균 

수명의 연장과 함께 노인인구의 증가를 유도하였고, 

이러한 노인인구의 증가는 절대적 증가 외에 저

출산으로 인한 상대적 증가와 함께 빠르게 증가

하고 있다[1]. 우리나라 2011년 65세 이상 노인인

구비율은 11.4%로, UN이 정한 고령화 사회를 지

났으며, 2017년에 고령사회(14%), 2026년에 초고

령사회(20.8%)로 진입이 예상되고 있다[1]. 인구의 

고령화로 인한 노인인구의 증가는 만성퇴행성질

환의 증가와 의료비 부담의 증가를 비롯한 여러 

가지 사회문제와 건강문제를 야기하고, 노인 건

강과 관련된 문제의 해결은 현재 사회의 중요한 

과제로 대두되었다[2].

  우리나라 65세 이상 노인 중 한 가지 이상의 

만성질환을 앓고 있는 경우가 90.9%이며, 이는 

연령이 증가할수록 그 비율이 높아져 의료비 상

승의 가장 중요한 요인으로 알려져 있다[3]. 이렇

듯 노인이 되면 모든 장기의 퇴행성 변화로 인해 

신체기능이 저하되고 일상생활 활동에 제한이 따

르며, 만성퇴행성 질환 이환율이 높아져서 노화로 

인한 건강관리의 필요성이 어느 시기보다 중요

하다[4]. 

  우리나라는 경제발전을 위한 산업화 과정을 거

치면서 경제적, 사회적 여건의 향상을 가져왔으며, 

이로 인해 인구의 도시 집중화와 핵가족화 현상을 

맞이하게 되었다. 또한 농촌지역에서는 영농인구의 

고령화와 여성화, 노인 단독가구의 증가현상이 

나타나고, 도시지역에서는 노인 소외의 문제가 

나타나게 되었다[5]. 특히 농촌지역의 경우 2000

년에 14.7%로 이미 고령화사회가 되었고, 전체 

인구 중 농촌지역 거주인구비율이 20.3%인 것에 

비해, 65세 이상 노인인구는 40.6%가 농촌지역에 

거주하고 있는 것으로 나타나 농촌지역에서의 노인 

문제는 더욱 심각한 상태이다[3]. 

  농촌지역은 도시지역에 비해 의료접근성이 떨

어지며, 예방적 보건의료 서비스 및 건강생활을 

위한 관련시설의 접근성이 불리하다[6]. 더욱이 

노인복지여가시설 등은 대부분 도시에 편중되어 

있고 건강문제와 관련된 기초시설이 부족하여, 

사회의 발전에 따른 보건복지 서비스에 대한 욕

구를 충족시켜주지 못하는 형편이다[3]. 이러한 

인구학적 특성, 물리사회적 환경 등에 의해 농촌

지역의 노인의 건강수준은 도시노인에 비해 좋지 

않을 것으로 예상되어진다.

  선행연구에 의하면 도시와 농촌 지역 간에 건

강수준은 차이가 있음을 보고하고 있으나, 측정

하고자 하는 건강수준에 따라, 연구하는 국가와 

지역 간에 상이한 연구결과를 제시하고 있다. 전체 

사망, 특히 사고나 손상에 의한 사망은 도시지역이 

농촌지역에 비해 높고[7,8], 비만, 신체활동 저하, 

심장병 등의 만성질환 등의 건강수준은 농촌지역

에서 도시지역에 비해 좋지 않다고 보고되고 있

다[9]. 국내연구의 경우도 농촌 노인들이 도시노

인보다 전반적인 건강상태와 건강행태 등이 더 

낮은 수준으로 보고되고 있기도 하다[10].

  이렇게 도시와 농촌 등 거주지역에 따라 노인의 

건강문제나 건강행태가 다르게 보고되고 있으나 

이는 거주 지역 간 인구분포의 차이로 인해 보건

관련 특성이나 건강행태에 차이가 존재할 개연성이 

높다[10]. 향후 노인의 건강관리를 위한 여러 사

업을 추진하기 위해서는 노인의 전반적인 특성을 

고려해야 함은 물론, 지역적인 특성도 고려하여야 

할 것으로 생각된다. 그러나 지금까지의 노인의 

건강수준에 대한 지역 간 비교는 일부 한정된 지

역의 노인을 대상으로 이루어졌고, 우리나라 전체 

지역을 고려한 비교연구는 매우 드물다. 

  이에 본 연구는 국가 수준의 건강관련 통계생

산을 위하여 시행되고 있는 국민건강영양조사 자

료를 이용하여, 우리나라 노인들의 거주지역에 

따른 건강행태 및 건강수준을 비교하고자 시행하

였다. 구체적인 연구목적으로 첫째, 대도시, 도시, 

농촌지역으로 분류되는 거주지역에 따라 노인의 

사회인구학적 특성을 비교하고, 둘째, 거주지역에 

따라 노인의 건강행태와 질병수준을 비교하며, 
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셋째, 사회인구학적 특성을 통제한 상태에서 거

주지역에 따른 노인의 건강수준을 비교하고자 하

였다.

연구방법

1. 연구자료 및 대상

  본 연구는 2007년-2009년 제 4기 국민건강 영

양조사의 원시 자료를 통합하여 분석하였다. 제 

4기 국민건강영양조사의 목표 모집단은 조사 당

해년도 대한민국에 거주하는 국민이며, 조사모집

단은 2005년도 ‘인구주택총조사’ 결과를 추출틀로 

활용하였다. 표본추출방법은 층화집락계통추출법

이며, 3년 동안(2007년-2009년) 매년 200개 조사

구에서 4,000가구, 약 7,200명 정도를 대상으로 

조사를 수행하였다. 구체적 추출방법은 표본 배

분을 위해서 지역층(7개 광역시, 경기, 강원, 충청, 

전라, 경상, 제주 등)의 행정구역(동/읍‧면)과 주

거종류(아파트/일반주택)을 층화 기준으로 하여 

층화한 후에 각 층의 모집단 조사구 수에 비례하

도록 배분한 후 계통추출법으로 표본 조사구를 

추출하고, 이어서 각 표본 조사구에서 계통추출

방식으로 20가구씩 표본가구를 선정하였다[11].

  본 연구의 대상은 3년 동안 조사를 받은 대상자 

24,871명(2007년 4,594명, 2008년 9,744명, 2009년 

10,533명)중 65세 이상 노인 4,072명을 일차 연구

대상으로 선정하였다. 이 중 건강면접조사, 보건

의식행태조사의 검진조사에 참여하여 분석에 필

요한 변수가 모두 확보된 3,823명을 최종 연구대

상으로 하였다.

2. 연구에 사용된 변수

  거주지역의 분류는 광역시도와 거주지역(동/읍,

면)을 이용하여 분류하였다. 동 지역에 거주하며 

행정구역이 광역시에 해당되는 경우를 ‘대도시’로, 

동지역에 거주하며 행정구역이 도에 해당되는 경

우를 ‘도시’로, 행정구역에 관계없이 읍면지역에 

거주하는 경우를 ‘농촌’으로 분류하였다.

  사회인구학적 특성으로는 성별, 연령, 교육수준, 

소득수준, 결혼상태, 의료보장종류, 가구원수 등을 

사용하였다. 연령은 65-69세, 70-79세, 80세 이상

으로 분류하였고, 교육수준은 초졸 이하, 중졸, 

고졸, 대졸 이상으로 구분하였고, 결혼상태는 이

혼, 결혼(유배우자), 기타 결혼상태로 분류된 자

료를 이용하여 유배우자와 무배우자로 재분류하

였다. 소득수준은 가구균등화 지수로 보정하여 

산출한, 하(소득1분위), 중하(소득2분위), 중상(소

득3분위), 상(소득4분위)으로 분류하였으며, 가구

원수는 1인, 2-3인, 4인 이상으로 분류하였다. 

  건강행태 변수로 독감(인플루렌자) 예방접종여부, 

월간음주여부, 흡연상태, 격렬한 신체활동 실천, 

중등도 신체활동 실천, 걷기 실천, 근력운동, 유

연성운동, 비만 등을 사용하였다. 독감예방접종은 

지난 1년간 독감예방접종을 받은 경우를 예, 그

렇지 않은 경우를 아니오로 분류하였고, 월간음

주는 최근 1년 동안 한 달에 1회 이상 음주한 경

우를 음주군으로, 최근 1년 동안 음주하지 않은 

경우를 비음주로 분류하였다. 흡연상태는 평생 

담배 5갑(100개피)이상 피웠으며, 현재에도 흡연

하는 경우를 흡연군으로, 현재 담배를 피우지 않

거나 흡연경험이 없는 경우를 비흡연군으로 정의

하였다.

  격렬한 신체활동 실천은 최근 1주일 동안 평소

보다 매우 몸이 힘들거나 숨이 가쁜 격렬한 신체

활동을 1일 20분이상 주 3회 이상 실천한 경우를 

실천군으로, 그렇지 않은 경우를 비실천군으로 

정의하였고, 중등도 신체활동 실천군은 1주일 동

안 평소보다 몸이 조금 힘들거나 숨이 약간 가쁜 

중등도의 신체활동을 1일 30분 이상 주 5회 이상 

실천한 경우로 정의하였다. 걷기실천은 1일 30분

이상 주 5회 이상 실천한 자로 정의하였다. 근력

운동은 최근 1주일 동안 팔굽혀펴기, 윗몸일으키

기, 아령, 역기, 철봉 등의 근력운동을 2일 이상 

실천한 경우로, 유연성운동은 스트레칭, 맨손체조 

등의 유연성운동을 2일 이상 실천한 경우로 정의

하여 사용하였다. 비만여부는 건강검진 자료 중 
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측정한 신장과 체중을 이용하여 체질량지수(BMI, 

㎏/㎡)를 계산하였으며, 체질량지수가 25㎏/㎡을 

기준으로 미만일 경우 정상, 이상일 경우를 비만

으로 분류하였다.

  건강상태는 주관적 건강상태, 스트레스 인지와 

우울증상 경험여부와 만성질환의 의사진단 경험 

여부를 이용하였다. 주관적 건강상태는 평상시 

자신의 건강상태를 물어 매우 좋음과 좋음에 응

답한 경우를 좋음으로, 보통, 나쁨, 매우 나쁨을 

응답한 경우를 좋지 않음으로 재분류하였다. 스

트레스 인지는 평소 일상생활 중에 느끼는 스트

레스를 대단히 많이 느끼는 경우와 많이 느끼는 

편인 경우를 인지군으로, 조금 느끼거나 거의 느

끼지 않는 경우를 비인지군으로 재분류하였다. 

우울증상 경험은 최근 1년 동안 연속적으로 2주 

이상 일상생활에 지장이 있을 정도로 슬프거나 

절망감을 느낀 적이 있는지의 여부를 이용하였

다. 질병 변수는 고혈압, 관절염, 천식, 만성폐쇄

성 폐질환, 당뇨병에 대해 의사진단을 받은 적이 

있는 가를 조사하여 해당질병의 유병여부를 파악

하여 이용하였다.

3. 분석방법

  노인들의 거주지역에 따른 건강행태 및 건강수

준을 비교하기 위하여 가중치를 층화, 적용한 복합

표본분석을 이용하여 분석하였다. 본 연구의 분

석에 적용한 가중치는 국민건강영양조사에 참여한 

개인이 우리나라 전체 인구를 대표하도록 부여되어 

있으며 가중치는 국민영양조사 제4기 원시자료 

이용지침에 준하여 적용하였다(11). 분석결과의 

제시는 추정된 백분율과 그 표준오차를 제시하였고, 

라오-스콧 교차검정(Rao-scott chi-square test)

와 복합표본에 의한 다중로지스틱회귀분석을 실

시하여 우리나라 노인의 거주지역 간 건강행태 

및 건강상태 특성을 비교하였다. 다중로지스틱 

회귀분석에서는 사회인구학적 특성을 통제한 상

태에서 거주지역적 특성이 건강행태나 건강상태

와 관련이 있는지를 파악하였고, 그 결과는 교차

비와 95% 신뢰구간으로 제시하였다. 거주지역간 

비교를 위하여 기준군은 대도시로 선정하여 분석

하였다. 자료의 통계처리는 IBM SPSS version 

20.0 (IBM Inc., Chicago, Illinois)을 이용하였다. 

연구결과

  65세 이상 노인의 거주지역간 사회인구학적 특

성분포를 비교한 결과, 연령, 교육수준, 소득수준, 

가구원수는 대도시, 도시, 농촌지역간 통계적으로 

유의한 차이가 있었고(p<0.001), 성별, 결혼상태와 

의료보장 종류의 분포는 통계적으로 유의한 차이가 

없었다. 80세 이상의 노인이 대도시의 경우 12.2% 

이었고, 도시지역 14.6%, 농촌지역이 15.0%로 농

촌지역에서 고령노인이 많았다. 학력수준도 초졸 

이하인 경우가 대도시 지역인 경우는 67.4%, 도

시지역은 70.3% 농촌지역은 84.5%로 교육수준이 

낮은 경우가 농촌지역이 많았다. 소득수준의 경

우도 소득수준이 하위인 1사분위가 대도시 48.4%, 

도시 44.7%에 비해 농촌지역이 62.3%로 많았으며, 

소득수준 상위인 제 4사분위는 대도시 11.3%, 도

시 16.3%였고, 농촌지역은 6.8%였다. 1인 가구인 

경우가 대도시는 14.7%, 도시 12.9%, 농촌지역이 

20.1%로 혼자사는 노인이 다른 지역에 비해 농

촌지역에 많았다(Table 1).

  거주지역에 따른 노인의 건강행태는 독감예방

접종, 유연성운동, 근력운동과 비만여부가 통계적

으로 유의한 차이가 있었고(p<0.01), 월간음주, 

현재흡연, 고강도 및 중등도 신체활동과 걷기실

천은 지역에 따라 통계적으로 유의한 차이가 없

었다. 지난 1년 동안 독감예방접종을 받은 경우가 

대도시, 도시, 농촌지역 각각 68.2%, 75.2%, 

77.1%로 농촌지역에서 가장 높았다. 유연성운동

을 하는 경우는 대도시지역이 35.4%, 도시지역이 

32.5%, 농촌지역이 18.4%였고, 근력운동 실천은 

대도시지역 13.4%, 도시지역 12.1%, 농촌지역이 

6.3%로 근력운동이나 유연성운동의 실천은 농촌

지역에서 통계적으로 유의하게 낮았다. 비만인구 

비율은 대도시 35.5%, 도시 35.8%, 농촌 28.7%로 

농촌지역에서 가장 낮았다(Table 2).
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Table 1. Socio-demographic characteristics according to residential areas 

Variables Total Large city City Rural area p-value

Sex

  Men 40.5 (0.8) 40.3 (1.4) 41.0 (1.9) 40.4 (1.0) 0.939

  Women 59.5 (0.8) 59.7 (1.4) 59.0 (1.9) 59.6 (1.0)

Age(year)

  65-69 35.9 (1.0) 40.3 (1.6) 36.9 (1.8) 30.2 (1.5) <0.001

  70-79 50.3 (0.9) 47.5 (1.6) 48.5 (1.7) 54.8 (1.4)

  ≥80 13.8 (0.7) 12.2 (1.2) 14.6 (1.4) 15.0 (1.2)

Educational level

  Elementary school or less 74.1 (1.1) 67.4 (1.8) 70.3 (2.6) 84.5 (1.2) <0.001

  Middle school 10.6 (0.6) 12.8 (1.2) 10.7 (1.2) 8.1 (0.8)

  High school 9.8 (0.6) 13.0 (1.2) 11.2 (1.2) 5.3 (0.7)

  College and over 5.5(0.6) 6.8 (1.0) 7.9 (1.6) 2.1 (0.4)

Spouse

  Yes 59.3 (1.1) 56.7 (1.7) 58.8 (2.2) 62.5 (1.1) 0.064

  No 40.7 (1.1) 43.3 (1.7) 41.2 (2.2) 37.5 (1.6)

Household income

  Quartile I 52.2 (1.4) 48.4 (2.2) 44.7 (2.9) 62.3 (2.0) <0.001

  Quartile II 23.7 (0.9) 24.6 (1.8) 24.6 (1.8) 22.0 (1.3)

  Quartile III 12.9 (0.8) 15.7 (1.5) 14.3 (1.6) 8.9 (1.0)

  Quartile IV 11.1 (1.0) 11.3 (1.6) 16.3 (2.6) 6.8 (1.0)

Health service coverage

  Insurance 91.5 (0.8) 91.6 (1.2) 90.5 (1.9) 92.1 (1.0) 0.668

  Medicaid 8.5 (0.8) 8.4 (1.2) 9.5 (1.9) 7.9 (1.0)

No. of family members (person)

 1 16.1 (0.7) 14.7 (1.3) 12.9 (1.3) 20.1 (1.2) <0.001

 2-3 59.1 (1.0) 57.5 (1.8) 56.1 (1.8) 63.4 (1.4)

 4+ 24.8 (1.0) 27.8 (1.8) 31.0 (2.0) 16.5 (1.3)

Shown number was estimated percentage(standard error).

- 186 -



전종덕, 류소연, 한미아, 박  종  6

Table 2. Distribution of health behaviors according to residential area

Variables Total Large city City Rural area p-value

Influenza vaccination

  Vaccinated 73.2 (1.0) 68.2 (1.8) 75.2 (1.8) 77.1 (1.4) <0.001

  Non-vaccinated 26.8 (1.0) 31.8 (1.8) 24.8 (1.8) 22.9 (1.4)

Monthly drinking

  Drinking 30.9 (1.0) 29.6 (1.5) 30.0 (2.1) 33.0 (1.4) 0.301

  Non-drinking 69.1 (1.0) 70.4 (1.5) 70.0 (2.1) 67.0 (1.4)

Current smoking

 Smoking 15.2 (0.7) 15.5 (1.2) 13.2 (1.4) 16.4 (1.2) 0.222

 Non-smoking 84.8 (0.7) 84.5 (1.2) 86.8 (1.4) 83.6 (1.2)

Flexibility exercise

 Exercise 28.8 (1.0) 35.4 (1.6) 32.5 (2.1) 18.4 (1.3) <0.001

 No exercise 71.2 (1.0) 64.6 (1.6) 67.5 (2.1) 81.6 (1.3)

Strength exercise

  Exercise 10.6 (0.7) 13.4 (1.3) 12.1 (1.2) 6.3 (0.9) <0.001

  No exercise 89.4 (0.7) 86.6 (1.3) 87.9 (1.2) 93.7 (0.9)

Vigorous physical activity

  Practice 9.1 (0.7) 8.6 (1.2) 9.2 (1.2) 9.7 (1.2) 0.800

  Non-practice 90.9 (0.7) 91.4 (1.2) 90.8 (1.2) 90.3 (1.2)

Moderate physical activity

  Practice 11.4 (0.7) 10.7 (1.2) 10.8 (1.3) 12.8 (1.4) 0.465

  Non-practice 88.6 (0.7) 89.3 (1.2) 89.2 (1.3) 87.2 (1.4)

Walking activity

  Practice 48.2 (1.1) 48.5 (1.7) 49.2 (2.2) 46.9 (1.8) 0.678

  Non-practice 51.8 (1.1) 51.5 (1.7) 50.8 (2.2) 53.1 (1.8)

Obesity

  Obese 33.4 (0.9) 35.5 (1.6) 35.8 (1.8) 28.7 (1.4) 0.002

  Normal 66.6 (0.9) 64.5 (1.6) 64.2 (1.8) 71.3 (1.4)

Shown number was estimated percentage(standard error).

  지역간 건강상태를 비교한 결과, 우울증상 경

험은 지역간 통계적으로 유의한 차이가 있었으나

(p<0.05), 스트레스인지와 주관적 건강상태는 지

역간 차이가 없었다. 우울증상 경험의 경우 대도

시지역 노인은 21.8%, 도시지역 24.7%, 농촌지역 

19.3%로 농촌지역에서 통계적으로 유의하게 낮

았다(Table 3).
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Table 3. Distribution of self-rated health and mental health according to residential area

Variables Total Large city City Rural area p-value

Perception of stress

  Perception 25.5 (1.0) 25.6 (1.6) 27.6 (2.3) 23.6 (1.3) 0.289

  Non-perception 74.5 (1.0) 74.4 (1.6) 72.4 (2.3) 76.4 (1.3)

Experience of depressive symptom

  Yes 21.8 (0.8) 21.8 (1.5) 24.7 (1.7) 19.3 (1.2) 0.040

  No 78.2 (0.8) 78.2 (1.5) 75.3 (1.7) 80.7 (1.2)

Self-rated health

  Good 31.5 (1.0) 32.6 (1.9) 31.5 (1.9) 30.5 (1.5) 0.679

  Not good 68.5 (1.0) 67.4 (1.9) 68.5 (1.9) 69.5 (1.5)

Shown number was estimated percentage(standard error).

거주지역에 따라 의사진단에 의한 만성질환의 이

환상태를 비교한 결과, 고혈압, 관절염, 만성폐쇄성 

폐질환, 천식은 지역간 통계적으로 유의한 차이가 

없었으나, 당뇨병은 통계적으로 유의한 차이가 

있었다(p<0.01). 당뇨병의 경우 대도시 18.5%, 도시 

19.0%, 농촌 13.6%로 당뇨병의 이환상태는 농촌

지역이 상대적으로 낮았다(Table 4).

Table 4. Distribution of the diagnosed chronic diseases according to residential area 

Variables Total Large city City Rural area p-value

Hypertension

  Diagnosed 47.0 (1.0) 47.8 (1.7) 49.7 (1.9) 44.1 (1.4) 0.062

  No 53.0 (1.0) 52.2 (1.7) 50.3 (1.9) 55.9 (1.4)

Osteoarthritis

  Diagnosed 33.6 (0.9) 33.6 (1.6) 35.1 (1.8) 32.2 (1.3) 0.442

  No 66.4 (0.9) 66.4 (1.6) 64.9 (1.8) 67.8 (1.3)

Asthma

  Diagnosed 6.4 (0.5) 7.4 (1.0) 5.1 (0.9) 6.4 (0.6) 0.139

  No 93.6 (0.5) 92.6 (1.0) 94.9 (0.9) 93.6 (0.6)

COPD*

  Diagnosed 1.7 (0.3) 1.5 (0.4) 2.0 (0.6) 1.7 (0.3) 0.723

  No 98.3 (0.3) 98.5 (0.4) 98.0 (0.6) 98.3 (0.3)

Diabetes mellitus

  Diagnosed 16.9 (0.7) 18.5 (1.2) 19.0 (1.5) 13.6 (1.0) 0.003

  No 83.1 (0.7) 81.5 (1.2) 81.0 (1.5) 86.4 (1.0)

Shown number was estimated percentage (standard error).
*COPD: Chronic obstructive pulmonary disease
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  성, 연령, 결혼상태, 교육수준 등의 사회인구학적 

특성을 통제한 상태에서 대도시 지역을 기준으로 

건강행태에 대한 지역 간 차이가 있는지를 알아

보기 위하여 다중로지스틱 회귀분석을 실시한 결과, 

대도시 지역에 비해 농촌지역에서 통계적으로 유

의하게 수준이 높았던 행태는 독감접종여부와 월

간음주이었다. 농촌지역의 교차비(95%신뢰구간)가 

대도시 지역에 비해 독감접종의 경우 1.58(95%,

신뢰구간 1.25-2.01), 월간음주 1.40(1.11-1.76)이

었다. 농촌지역의 교차비가 대도시 지역에 비해 

유의하게 낮은 것은 유연성 운동실천과 근력운동

실천과 비만이었다. 그리고 농촌지역의 유연성 운

동실천의 교차비(95% 신뢰구간)는 0.47(0.37-0.59), 

근력운동 실천 0.56(0.38-0.81), 비만 0.76(0.62-0.92)

이었다(Table 5).

  건강상태에 대한 지역간 수준을 비교한 결과, 

스트레스 인지, 우울감 경험과 주관적 건강상태는 

지역에 따라 교차비가 통계적으로 유의하지 않았

다(Table 6).

Table 5. Comparisons of undertaking health behaviors among the elderly between urban and rural areas

Large city City Rural area

ORs(95% CIs)* ORs(95% CIs)*

Influenza vaccination (Vaccinated/Non-vaccinated) 1.0 1.34 (1.04-1.73) 1.58 (1.25-2.01)

Monthly drinking (Drinking/Non-drinking) 1.0 1.03 (0.79-1.34) 1.40 (1.11-1.76)

Current smoking (Smoking/Non-smoking) 1.0 0.80 (0.58-1.10) 0.97 (0.74-1.28)

Flexibility exercise (Exercise/No) 1.0 0.85 (0.67-1.07) 0.47 (0.37-0.59)

Strength exercise (Exercise/No) 1.0 0.88 (0.62-1.24) 0.56 (0.38-0.81)

Vigorous physical activity (Practice/Non-practice) 1.0 1.12 (0.74-1.70) 1.36 (0.91-2.05)

Moderate physical activity (Practice/Non-practice) 1.0 1.04 (0.71-1.52) 1.25 (0.87-1.78)

Walking activity (Practice/Non-practive) 1.0 1.08 (0.85-1.36) 1.04 (0.85-1.28)

Obesity (Obese/Normal) 1.0 1.05 (0.85-1.29) 0.76 (0.62-0.92)

*ORs (95% CIs): Odds Ratios (95% Confidence Intervals), Adjusted for sex, age, spouse, educational level, 

household income, health service coverage and No. of family members.

Table 6. Comparisons of self-rated health and mental health status among the elderly between urban 

and rural areas

Large city City Rural area

ORs (95% CIs)* ORs (95% CIs)*

Stress perception (Perception/Non-perception) 1.0 1.04 (0.83-1.47) 0.87 (0.70-1.09)

Experience of depressive symptom (Yes/No) 1.0 1.21 (0.93-1.57) 0.81 (0.63-1.03)

Self-rated health (Good/Not good) 1.0 0.92 (0.70-1.20) 1.05 (0.83-1.33)

*ORs (95% CIs): Odds Ratios (95% Confidence Intervals), Adjusted for sex, age, spouse, educational level, 

household income, health service coverage and No. of family members.
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  거주지역에 따른 질병의 이환상태를 비교한 결과, 

농촌지역의 대도시지역에 비해 관절염의 교차비는 

0.81(0.66-0.99)로 통계적으로 유의하게 낮았고, 

당뇨병의 경우 교차비(95%신뢰구간)가 0.70(0.55-0.89) 

으로 통계적으로 유의하게 낮았다. 고혈압, 천식과 

만성폐쇄성 폐질환의 교차비는 통계적으로 유의한 

차이가 없었다(Table 7).

Table 7. Comparisons of diagnosed chronic diseases among the elderly between urban and rural areas

Large city City Rural area

ORs (95% CIs)* ORs (95% CIs)*

Hypertension (Diagnosed/No) 1.0 1.08 (0.88-1.33) 0.92 (0.77-1.11)

Osteoarthritis (Diagnosed/No) 1.0 1.10 (0.88-1.38) 0.81 (0.66-0.99)

Asthma (Diagnosed/No) 1.0 0.71 (0.44-1.13) 0.80 (0.56-1.12)

COPD† (Diagnosed/No) 1.0 1.00 (0.43-2.33) 1.18 (0.56-2.49)

Diabetes mellitus (Diagnosed/No) 1.0 1.01 (0.78-1.30) 0.70 (0.55-0.89)

*ORs (95% CIs): Odds Ratios (95% Confidence Intervals), Adjusted for sex, age, spouse, educational level, 

household income, health service coverage and No. of family members.
†COPD: Chronic obstructive pulmonary disease

고  찰

  경제발전 및 산업화에 따른 도시화로 인해 대

도시로의 과도한 인구집중과 농촌지역 인구의 절

대적인 감소를 초래하였다. 특히 젊은 노동력의 

탈농과 도시집중은 핵가족화와 더불어 노인과 자

녀들과의 분리를 유도하는 동시에, 농촌 지역에 

있어서 영농인력의 고령화 및 여성화와 함께 노인 

단독 가구의 증대현상을 가져오고 있다[12,13]. 

산업화와 도시화는 점차 지역 간의 불균형을 초

래하였고, 이는 곧 인구분포와 사회경제적인 수

준의 차이뿐만 아니라 보건의료 자원 및 이용 가

능한 서비스에 대한 희소성 및 접근성 등의 차이, 

물리적, 사회적 고립 등을 유도함으로써 궁극적

으로 건강수준의 지역 간 차이를 초래하게 되었

다[12,14,15]. 지역간 건강 수준의 차이를 파악하

고자 하는 연구는 진행되어 왔으나, 국내의 경우 

일부 한정된 지역에서 도시와 농촌간의 건강수준 

및 건강행태를 비교하고자 하는 연구가 주를 이

루고 있고, 광범위한 지역을 포괄하여 지역 간 

건강수준을 비교하고자 한 연구는 드물다. 

  또한 인구의 고령화로 인한 노인인구의 절대적 

증가 및 노인의 건강문제는 주민의 건강관리 및 

보건의료 정책에 중요한 과제로 대두되었다. 노

인의 질병 유병 및 건강행태 등의 건강문제에 있

어서도 거주 지역에 따라 차이가 존재할 가능성이 

높으며, 차이가 존재한다면 건강관리와 관련된 

사업이나 정책은 지역적 특성을 반영하여 이루어

져야 할 것이다[10]. 이에 본 연구는 건강관련 국

가통계생산을 목적으로 전국단위의 표본을 추출

하여 조사를 수행한 제4기 국민건강영양조사 자

료를 이용하여, 노인의 거주 지역에 따른 건강수준 

및 건강관련 행태 등을 비교하고자 수행하였다. 

  거주지역에 따른 노인들의 사회인구학적 특성을 

비교한 결과, 연령, 교육수준, 소득수준과 가구원수 

등이 통계적으로 유의한 차이가 있었다. 농촌지

역의 경우 대도시나 도시 지역에 비해 80세 이상의 

노인의 비율, 교육 수준이 무학인 경우, 소득수준이 

낮은 경우가 많았고, 동거하는 가구원 수는 적었다. 

이는 인구의 노령화, 사회경제적 환경의 열악함 
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등이 농촌지역의 특성임을 제시하였던 선행연구의 

결과와 비슷하였다[2,4,10]. 낮은 경제적 수준이 

건강수준의 악화, 사회적 소외, 정보의 부족현상, 

자긍심의 저하를 심화시키며, 노인들의 건강수준을 

결정하는데 중요한 요인이라고 하였다[16]. 이런 

측면에서 봤을 때 거주지역에 따른 노인의 건강

수준을 파악하고, 건강향상을 위한 정책이나 사

업을 시행할 때는 사회경제적인 특성을 고려해야 

할 것으로 생각된다. 

  거주지역에 따른 독감 예방접종율을 파악한 결과 

농촌지역에서 대도시 지역에 비해 접종수준이 유

의하게 높았으며, 사회경제적 특성을 통제한 상

태에서도 농촌지역에서의 독감 예방접종에 대한 

비차비는 유의하게 높았다. 본 연구에서 파악한 

우리나라 노인의 접종률은 73.2%로, 거주지역에 

따라서는 대도시, 도시, 농촌 지역 각각 68.2%, 

75.2%, 77.1%로 유의한 차이가 있었다. 독감 접

종률은 세계보건기구의 목표치는 넘어선 결과였

으나, 제3기 국민건강영양조사 자료를 분석한 노

인의 접종률 77.2% [17]이나 비슷한 시기인 

2009-2010년 일부 지역의 지역사회 건강조사 결과 

보고한 81.7% [18] 보다는 낮은 수준이었다. 거주

지역에 따른 접종률의 차이는 Ryu 등[18]의 연구

결과와 비슷하였다. 이러한 이유는 우리나라의 

경우 65세 이상의 노인에게 보건소 등의 보건기

관에서 무료접종을 시행하고 있고, 접종을 위한 

보건기관의 방문은 농촌지역의 경우 도시지역에 

비해 의료자원의 열악함으로 인한 보건기관의 방

문이 많다는 선행연구의 결과[19]에 근거했을 때 

농촌지역에서의 노인들의 많은 보건기관 이용에 

따른 결과로 생각된다.

  신체활동의 경우 농사일 등의 노동을 포함한 

고강도 및 중등도 신체활동과 걷기 실천은 농촌

지역에서 실천정도는 높았으나 통계적으로 유의한 

차이는 없었고, 유연성 운동과 근력 운동 등과 

같은 운동실천은 도시지역에 비해 농촌지역에서 

낮았다. 이는 도시지역에 비해 농촌지역의 경우 

규칙적인 운동을 할 수 있는 여건이 부족하나, 

농사일과 같은 신체활동이 많았기 때문이라 생각

된다[4,10,15]. 그러나 농사일과 같은 노동의 경우 

특정 근육만 사용하여 유연성 등이 부족할 수 있

으므로[20-22], 거주지역에 따라 신체활동의 수준을 

향상시킬 수 있는 지역특성이 반영된 프로그램의 

개발이 필요하리라 생각된다. 

  비만의 경우 대도시 지역에 비해 농촌지역에서 

노인의 비만율은 유의하게 낮았다. 이는 비만인

구의 비율이 도시지역에 비해 농촌지역에서 높았던 

선행연구의 결과[9,10,23]와는 상이한 것으로 식이 

등 비만에 영향을 줄 수 있는 관련요인에 대한 

추가분석을 통해 적절한 해석이 이루어져야 할 

것으로 생각된다. 그러나 음주와 흡연 그리고 신

체활동 중 걷기 실천의 경우는 거주지역에 따라 

차이를 보이지 않았다.

  스트레스 인지, 우울증상 경험과 주관적 건강

상태 인지 등의 정신건강과 전반적 건강상태 인지 

등의 경우 거주지역에 따라 통계적으로 유의한 

관련은 없었다. 우울증상 경험률의 경우 농촌지

역은 대도시나 도시지역에 비해 낮았으나, 도시

지역의 경우 대도시 지역에 비해 노인의 우울증상 

경험이 높았다. 이는 도시화로 인해 문화적, 환경적 

여건이 농촌에 비해 도시가 월등하여 신체건강에는 

긍정적인 영향을 미치나, 사회심리적 건강에는 

역효과를 주는 것으로 보고한 선행연구[12]와 유

사한 결과였다. 농촌 노인의 경우 도시에 거주하는 

노인보다 살고 있는 지역사회에 통합이 더 잘 되

어있고, 노인회관 등을 거점으로 한 빈번한 인간

교제로 인한 가족적인 인간관계 유지에 의한 것

으로 생각된다[24]. 

  고혈압, 관절염, 천식, 만성폐쇄성 폐질환과 당

뇨병 등의 만성질환에 대한 의사진단 경험율을 

거주지역에 따라 비교한 결과, 당뇨병의 경우 통

계적으로 유의한 차이가 있었다. 그러나 연구결

과는 기존의 연구에서 농촌지역의 만성질환 유병

률이 높다고 보고한 결과[8,9,22]와는 반대로, 오

히려 농촌지역에서 대도시 지역에 비해 당뇨병과 

같은 만성질환 유병정도가 유의하게 낮았다. 이는 

물리적 사회적 고립, 의료기관의 접근성 저하와 

이용 가능한 의료서비스의 제한 등으로 농촌지역의 
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건강수준이 낮은 것으로 보고한 선행연구의 설명

과는 다른 요인에 의한 것으로 생각된다. 

  농촌지역에서 도시지역에 비해 만성질환을 비

롯한 건강수준 위험도가 낮은 이유로는 첫째, 사

회경제적 조건이 농촌지역의 경우 도시지역에 비해 

불리함에도 불구하고, 농촌 노인의 흡연, 신체활동, 

비만 등의 건강행태와 정신건강 상태가 도시 노

인에 비해 양호하여 만성질환에의 이환위험이 도

시지역에 비해 낮은 결과일 수 있다. 둘째, 노인

건강근로자 효과와 같은 자기선택 바이어스에 의한 

것을 들 수 있다[25]. 우리나라의 경우 도시화로 

인해 이농현상을 초래하였고, 도시로 이동한 자

녀를 둔 농촌지역의 부모가 질환 발생 등과 같은 

건강수준의 저하가 발생하였을 경우, 우리나라의 

정서에 비추어 자식들이 있는 도시로 옮겨갔기 

때문에 오히려 도시지역에서의 만성질환 유병 수

준이 높은 것으로 관찰될 수 있을 것으로 생각된다. 

셋째, 농촌지역의 물리적 사회적 고립, 의료기관의 

접근성 저하와 이용 가능한 의료서비스의 제한 

등의 이유로 만성질환에 이환되어 심각한 건강상

태였던 노인은 이미 사망하여, 오히려 농촌지역의 

만성질환 유병 수준이 낮은 것으로 관찰되는 일

종의 선택적 생존 바이어스의 가능성을 들 수 있

다. 이는 단면연구에서 흔히 발생할 수 있는 것

으로 조사에 참여한 노인은 생존하고 있는 노인

만이 포함되어 보여지는 현상으로, 단면연구 등

의 수행시 선택적 생존 바이어스와 같은 것을 고

려해야 하는 것이다[25]. 거주지역이라는 물리사

회적 환경이 건강수준에 어떠한 영향을 미치는 

지를 알아보기 위해서 코호트 연구와 같은 전향적 

연구를 수행함으로써 이를 규명하고자 하는 노력

이 필요할 것으로 생각된다. 넷째, 만성질환 유병

여부는 검진 등의 객관적인 진단 결과가 아닌 의

사진단에 의한 경험여부를 조사한 것으로 정확한 

질병명에 대한 인지 수준의 차이가 도시와 농촌 

간에 존재하여 발생할 수 있을 것으로 생각된다.  

  본 연구의 결과에는 제시하지 않았으나 국민건

강영양조사의 검진자료를 이용한 분석결과에서도 

의사진단의 경험에 의한 결과와 유사한 결과를 

보여주었다. 이 결과를 고려해볼 때 지역간 만성

질병의 이환상태의 차이는 의료이용의 기회 외에 

다른 요인의 가능성을 고려하는 것이 적절한 것

으로 생각된다. 

  본 연구의 제한점은 첫째, 단면연구이기 때문에 

지역의 특성과 건강수준과의 관계 즉, 지역이 건

강수준에 영향을 미친다는 원인적 연관성을 설명

하기는 불가능하다는 점이다. 둘째, 개인의 사회

경제적인 특성을 통제한 상태에서 노인의 거주 

지역에 따른 여러 건강행태 및 건강상태를 비교

했으나 실제 이용 가능한 의료자원이나 인력, 제

공되는 서비스 등의 지역 특성을 고려하지 못하고 

단순히 거주 지역에 따른 차이만을 보았다는 점

이다. 향후 지역의 특성을 반영한 변수를 포함한 

다수준분석 등을 시행하여 지역간 차이를 설명하는 

특성을 파악해야 할 것이다. 셋째, 대도시, 도시, 

농촌으로 분류된 거주 지역을 단순히 행정구역과 

동, 읍면으로 분류한 거주지역을 이용하여 분류

했다는 것이다. 정보의 활용제한 등의 이유로 선

행연구에서 제시한 인구수와 행정 지역 등을 고

려한 분류를 시도하지는 못했다[8,9]. 그러나 이

러한 제한점에도 불구하고 일부 한정된 지역에서의 

지역간 비교를 시도했던 선행연구들과는 달리, 

전국을 포함하는 대표성 있는 표본을 활용하여 

지역간 건강수준의 차이를 파악하여 제시했다는 

점은 본 연구의 장점이라 할 수 있을 것이다.  

  본 연구 결과, 거주 지역에 따라 노인의 건강

행태 및 건강수준은 차이가 있고, 농촌지역이 사

회경제적, 물리적 환경이 열악하지만 노인의 건

강행태나 만성질환 유병상태 등의 건강수준은 도

시지역에 비해 더 양호함을 알 수 있었다. 이러한 

차이를 유도하는 지역의 특성을 파악하여 지역에 

따른 노인건강관리를 위한 전략마련이 필요할 것

으로 생각된다.

요  약

  본 연구는 국민건강영양조사를 이용하여 도시와 

농촌지역에 거주하는 노인의 건강행태와 질병수

준을 파악하고, 사회인구학적 특성을 통제한 상

태에서 도시와 농촌지역의 노인의 건강수준을 비
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교하고자 수행하였다. 제4기 국민건강 영양조사

(2007년-2009년) 자료를 이용하였으며, 65세 이상 

노인으로 건강면접조사, 보건의식행태조사, 검진

조사에 참여하여 분석에 필요한 변수가 모두 확

보된 3,823명을 최종 연구대상으로 하였다. 지역

의 분류는 행정지역과 동, 읍면으로 구분된 거주

지역을 이용하여 ‘대도시’, ‘도시’, ‘농촌’으로 분류

하였다. 가중치를 적용한 복합표본분석을 시행하

여 지역에 따른 건강행태, 정신 건강 및 만성질환 

수준 증의 건강상태를 비교하였다. 

  연구결과, 우리나라 65세 이상 노인의 건강수

준은 농촌지역이 사회경제적 여건은 도시지역에 

비해 열악하지만 노인의 건강행태나 건강상태는 

도시지역에 비해 더 양호함을 알 수 있었다. 농

촌지역을 대도시 지역과 비교할 경우 건강행태 

및 건강상태의 교차비는 독감접종 1.58(95% 신뢰

구간 1.25-2.01)로 유의하게 높았고, 유연성운동 

0.47(0.37-0.59), 근력운동 0.56(0.38-0.81), 비만 

0.76(0.62-0.92)로 유의하게 낮았다. 질환 이환 중 

관절염(0.81, 95% 신뢰구간: 0.66-0.99)과 당뇨병

(0.70, 0.55-0.89)의 교차비는 농촌지역에서 대도

시지역에 비해 통계적으로 유의하게 낮았다.

  결론적으로 65세 이상 노인의 건강행태와 건강

수준은 이들의 거주 지역에 따라 차이가 있음을 

알 수 있었다. 따라서 노인의 건강 수준의 향상을 

위해서는 지역 특성과 여건에 맞는 프로그램의 

개발이 필요하며, 거주 지역에 따른 차이를 설명

할 수 있는 특성을 파악하고자 하는 연구가 이루

어져야 할 것으로 생각된다.
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