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1. 연구의 필요성

영양은 노인의 기능과 삶의 질 향상을 위한 가장 중요한 요인으로, 

다양한 원인에 의해 영양불량 상태가 발생할 수 있다. 이러한 노인에

서의 영양불량이 건강에 부정적인 결과를 초래한다는 연구[1-5]가 

보고되고 있어 노인보건에서 영양의 중요성이 부각되고 있다.

노인에서의 영양불량은 정의와 속성이 다양하기 때문에 불충분

한 식이 섭취패턴과 그로 인한 신체구성요소의 변화 등 다각적인 

측면을 고려해야 하는 개념으로[6], 영양불량에 대한 측정은 영양

불량에 대한 정의에 따라 다양하게 적용되고 있다. 최근, 널리 이용

되고 있는 영양불량 측정을 위한 단일도구인 간이영양상태평가지

(Mini Nutritional Assessment [MNA])를 이용한 지역사회 재가노인

의 영양상태평가 결과에 의하면, 국외의 경우 지역사회 재가 노인의 

영양불량 유병율은 1.0~8.0%, 영양불량 위험율은 12.6~39.1%에 이
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르고 있다[7-10]. 이는 영양문제가 지역사회 재가 노인의 보편적인 

건강문제임을 시사하는 것으로, 지역사회 재가 노인을 대상으로 한 

체계적인 영양상태의 사정과 영양불량 위험요인을 확인하여 예방

적 중재를 제공해야 할 필요성을 확인할 수 있다. 

노인에서의 불충분한 영양소의 섭취는 노인의 의존성을 증가시

켜 돌봄의 요구를 증가시키며[2], 허약[2], 삶의 질 저하[3], 시설 입원

율 증가[4] 등의 결과를 초래한다. 특히, 체중감소가 있을 때 고관절 

골절 및 입원율이 증가하며, 사망위험이 2배에 이르는 것으로 알려

져 있다[5]. 이러한 체중감소는 노화로 인해 흔히 나타나는 영양불량 

증상이며, 에너지와 식욕은 나이가 듦에 따라 잘 변화하기 때문에 

노년기의 체중감소는 젊은 성인과는 달리 반드시 회복되는 것은 아

니다[1]. 그러나 이러한 현상들을 노화로 인한 불가피하거나 불가역

적인 현상으로 간과하지 말고 노화로 인한 영양위험요인을 조기에 

발견하고 적절한 중재를 제공하면 영양불량 상태를 호전시킬 수 있

다[1]. 특히, 노인영양 분야는 간호사가 주도하고 영향력을 발휘할 수 

있는 다차원적인 영역의 문제이며, 노인건강관리를 담당하는 간호

사는 노인의 영양불량과 관련 요인에 대해 인식하고, 영양불량을 조

기에 평가하고 진단할 수 있는 전문적인 능력을 갖추어야 한다[6].

한국노인의 영양문제와 관련한 선행 연구를 살펴보면, 국민건강

영양조사 분석 결과 만 65세 이상노인의 영양소 섭취수준이 전반적

으로 충분치 못한 것으로 나타났으며, 소득수준이 하위 15%에 해

당하는 저소득층 가구의 19.3%는 가족 모두가 원하는 만큼의 충분

한 양과 다양한 종류의 음식을 섭취할 수 있는 식품의 안정성에도 

문제가 있었다[11]. 또한, 일부 복지관 이용 노인[12]과 일부 농촌지역

의 재가 노인[13]을 대상으로 영양상태를 평가한 연구 결과에 의하

면, 복지관을 이용하는 65세 이상 여성노인 중 83%가 영양불량 위

험군으로[12], 농촌지역 65세 이상 노인 중 41.0%는 영양불량 위험

군, 2.0%는 영양불량군인 것으로 확인되어[13] 한국 사회의 재가노

인에게도 적절한 영양관리를 위한 관심이 필요하다는 것을 알 수 

있었다. 그러나 국내 노인의 영양문제를 다룬 선행 연구들은 영양

불량이라는 복합적인 개념에 비추어 볼 때, 영양불량을 초래하는 

위험요인인 불충분한 식이섭취 상태, 혹은 식습관 등을 자가보고에 

의존하여 조사한 연구들이 대부분이었다. 국내에서 시행된 선행 

연구[14,15]에서는 주로 사용한 노인 영양평가 도구인 NSI 체크리스

트를 이용하였는데, 노인의 식생활, 건강상태, 체중변화 여부 등에 

대해 대상자의 자가보고로 측정하여 노인의 영양불량 위험정도를 

판정하였다. 그러나 이 도구에는 신체계측이나 생화학적인 지표와 

같은 객관적인 영양상태 평가가 포함되지 않다는 제한점이 있다

[16]. 따라서, 이러한 문제점을 보완한 빈곤노인의 영양상태 평가를 

통해 보다 포괄적인 관점에서 영양상태 지표를 평가하는 것이 필요

하다. 둘째로, 일부 연구에서 신체계측이 포함된 간이영양상태조사

지(MNA)를 이용하여 농촌지역 노인[13]과 도시지역 노인[12]에 대

한 연구가 드물게 이루어졌으나, 빈곤노인을 초점으로 한 연구는 찾

아볼 수 없었다. 그러므로 여러 연구에서 영양불량 수준이 높을 것

으로 보고되고 있는 빈곤노인에 대한 심층적 조사가 요구된다. 셋

째로, 노인의 영양불량은 질병, 복합 약물복용, 기능수준의 저하, 우

울 등의 매우 복합적인 원인에 의해 초래되는 건강문제이나[5,17] 기

존의 연구들에서는 이러한 요소들을 포함하여 복합적으로 분석되

고 있지 않아 이를 보완한 연구가 필요하다.

특히, 한국은 65세 이상 고령인구의 비율이 계속 증가하여 2018년

에는 14.3%로 ‘고령사회’에 진입할 전망이며, 경제적인 문제(41.4%)와 

더불어 건강문제(40.3%)는 이들이 겪는 가장 큰 어려움으로 보고되

어 있다[18]. 즉, 한국은 급속한 노인인구의 증가와 함께 빈곤노인의 

규모도 커질 것으로 전망되므로 빈곤노인의 건강문제에 대한 관심

이 요구된다. 특히, 영양불량은 노년기의 부정적인 건강 결과를 초

래하며 삶의 질을 저하시키는 중요한 요소로 알려져 있으나 빈곤노

인 집단의 영양상태 평가와 영양불량 관련 요인에 대한 연구는 이

루어져 있지 않다. 이에 다각적인 측정방법을 사용하여 빈곤노인의 

영양상태를 평가하고 관련 요인을 규명함으로써 영양불량을 예방

하고 중재전략을 마련하기 위한 보다 적극적인 간호학적 접근을 모

색할 필요가 있다고 판단된다. 따라서, 본 연구에서는 빈곤노인의 

영양상태를 다각적 요소를 포함하여 평가하고, 영양불량에 영향을 

미치는 관련 요인을 확인하고자 한다. 

2. 연구 목적

본 연구의 목적은 지역사회 빈곤노인의 영양상태를 평가하고, 영

양불량 위험요인을 파악함으로써 도시 빈곤노인의 영양관리 중재 

개발 및 수행을 위한 기초자료를 제공하는데 있으며, 구체적 목적

은 다음과 같다. 

첫째, 도시 빈곤노인의 영양상태를 파악한다.

둘째, 도시 빈곤노인의 인구학적 특성, 건강관련 특성, 식이관련 

특성에 따른 영양상태의 차이를 파악한다.

셋째, 도시 빈곤노인의 영양불량에 영향을 미치는 요인을 규명

한다. 

3. 연구의 개념적 기틀

연구의 개념적 기틀은 노인의 영양상태 관련 선행 연구 고찰을 

통해 도출하였으며, 빈곤노인의 영양상태에 영향을 미치는 요인을 

인구학적 특성, 건강관련 특성, 식이관련 특성으로 구분하였다

(Figure 1). 건강관련 특성은 Hickson[1]이 제시한 영양불량 위험요인
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에서 건강상태 중 식욕부진, 신체적 기능수준, 만성질환과 사회심

리적 요인 중 우울 변수를 건강상태 관련요인으로 포함하였으며, 

사회적 요인으로 제시한 식사준비와 관련된 능력은 급식서비스 수

혜여부 및 식사 동반자 유무와 함께 식이관련 특성에 포함하였다. 

이외에 건강행위요인에는 흡연, 음주, 신체활동을, 인구사회학적 특

성은 성별, 연령, 동거형태를 포함하였다[8,19]. 

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 지역사회 도시 빈곤노인의 영양상태를 파악하고, 영양

불량에 영향을 미치는 요인을 분석하기 위한 단면적 조사 연구이다. 

2. 연구 대상

빈곤노인이란 기초생활보호대상 노인으로 우리나라 국민기초생

활보장법 제5조에 근거하여 기초생활보호대상 가운데 부양의무자

가 없거나 부양의무자가 있어도 부양능력이 없는 65세 이상 노인으

로 매년 정부에서 정하는 소득과 자산수준 이하인 자를 말한다

(www.mow.go.kr). 본 연구 대상 모집단은 일개 대도시의 K구 보건소 

방문건강관리사업 대상자로 등록되어 있는 65세 이상 기초생활보

호대상 또는 차상위 계층(최저생계비의 120% 이하 또는 건강보험 

하위 20%) 빈곤노인으로, 해당 센터 내 등록된 노인 인구는 82.7% 

인 총 3,032명이었다. 연구 대상자는 다음의 대상자 선정기준에 부

합하는 자로, 빈곤노인(115명)과 차상위계층 노인(83명)을 포함한 

총 198명이었다. 대상자 선정기준은 영양상태평가 항목인 키, 체중, 

상박둘레, 종아리둘레, 삼두근피부주름두께 등의 신체계측이 가

능한 자, 인지기능의 장애가 없는 자(KDSQ<6), 연구 참여에 동의

한 자로 하였다. G*Power version 3.1.7에서 제공하는 로지스틱 회귀

분석에 필요한 표본 수 산정방식[20]을 이용하여 검정력 80%, 유의

수준 α= .05, 효과크기 OR=1.5를 기준으로 로지스틱 회귀분석을 고

려한 표본크기는 180명이었으며, 탈락률 10%를 고려하여 총 198명

을 대상으로 자료 수집하였다. 최종 분석 대상은 자료 조사가 불완

전한 15명(7.6%)을 제외한 183명이었다. 

3. 연구의 윤리적 고려 

연구 대상자 보호를 위하여 일개 대도시의 K구 방문건강관리센

터의 연구 참여에 대한 기관승인서를 취득하였고, S대학교 간호대

학의 연구윤리심의위원회(Institutional Review of Board)의 승인(No. 

2013-45)을 받은 후 자료를 수집하였다. 

4. 연구 도구

1) 건강행위

건강행위는 흡연, 음주, 신체활동 등을 포함하였다. 흡연은 평생 

담배 5갑(100개비) 이상 피웠고 현재 담배를 피우는 경우에 해당하

는 현재 흡연 유무를 의미하며, 음주는 최근 1년 동안 한 달에 1회 

이상 음주한 경우에 해당하는 월간 음주 유무를 의미하였다. 신체

활동 수준은 활동 유형에 따른 총 신체활동(metabolic equivalent 

minutes [MET]) 값으로 산출하였으며, 총 신체활동 MET-min을 1단

계 저강도 활동, 2단계 최소한의 활동, 3단계 건강증진형 활동으로 

분류하였다[21]. 

2) 건강상태 

건강상태 중 만성질환 수, 신체적 기능상태, 구강건강상태, 주관

적 건강상태, 우울은 방문건강관리사업에서 65세 이상 노인 건강면

접조사표[22]에 제시된 설문문항을 이용하였다. 만성질환 수는 고

혈압, 당뇨, 뇌졸중, 관절염, 요실금, 암, 심장질환, 만성호흡기질환과 

그 외의 질병에 대해 의사진단에 의한 만성질환 수를 확인하였다. 

신체적 기능상태는 기본적 일상생활 수행능력(Korean  activities of 

daily living [K-ADL])과 도구적 일상생활 수행능력(Korean instru-

mental activities of daily living [K-ADL])을 사용하였다. ‘예’는 1점, ‘아

니오’는 0점으로 점수가 높을수록 수행능력이 좋음을 의미한다. 구

강건강상태는 주관적인 구강건강에 대한 평가로 ‘스스로 생각할 

때, 치아와 잇몸 등의 구강건강이 어떤 편이라고 생각하는지’에 대

Figure 1. Conceptual framework of this study.
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한 5점 척도의 문항으로 측정하였는데, ‘매우 좋음’과 ‘좋음’, ‘보통’으

로 응답한 경우를 ‘나쁘지 않음’으로, ‘매우 나쁨’과 ‘나쁨’으로 응답

한 경우를 ‘나쁨’으로 재분류하였다. 주관적 건강상태는 ‘건강에 대

해 대체로 어떠하다고 생각하십니까?’의 질문에 대한 5점 척도로 

응답한 결과를 의미하며, ‘매우 좋음’과 ‘좋음’, ‘보통’으로 응답한 경

우를 ‘나쁘지 않음’으로, ‘매우 나쁨’과 ‘나쁨’으로 응답한 경우를 ‘나

쁨’으로 재분류하였다. 우울은 총 15문항으로 총점은 0에서 15점을 

기준으로 점수가 높을수록 우울수준이 심함을 의미하며, 0~4점은 

정상, 5~9점은 경증우울, 10~15점은 중증우울로 구분하였다.  

식욕부진은 ‘식욕이 어떠한가’에 ‘식욕이 없다’, ‘보통이다’, ‘식욕이 

좋다’의 3점 척도로 응답하도록 한 선행 연구[23]의 1개 문항을 이용

하여 측정하였으며, 본 연구에서는 식욕이 없음을 식욕부진이 ‘있

음’으로, 보통이거나 식욕이 좋은 경우를 식욕부진이 ‘없음’으로 재

분류하였다. 

3) 식이관련 특성

식이관련 특성은 급식서비스 수혜여부, 함께 식사하는 동반자 유

무, 식사준비의 어려움 등을 조사하였다. 급식서비스 수혜여부는 

공공기관 혹은 사회복지기관, 자원봉사단체 등으로부터 가정으로 

배달되거나 혹은 기관에서 단체로 제공되는 ‘급식서비스를 받고 있

는지’ 에 대한 응답으로 ‘예’, ‘아니오’로 구분하였다. 식사 동반자 유

무는 ‘함께 식사하는 동반자가 있는지’에 대한 질문으로 하루 식사 

횟수 중 절반 이상을 기준으로 응답하도록 하였으며 ‘예’, ‘아니오’로 

구분하였다. 식사준비의 어려움은 ‘신체적 또는 정신적인 문제로 인

해 식사를 준비하는데 어려움을 느끼는지’에 대한 질문에 4점 척도

의 문항으로 ‘매우 그렇다’(4점), ‘가끔 그렇다’, ‘거의 그렇지 않다’, ‘전

혀 그렇지 않다’(1점) 으로 응답하도록 하였다[8].  본 연구에서는 ‘매

우 그렇다’와 ‘가끔 그렇다’를 식사 준비의 어려움이 ‘있음’으로, ‘거의 

그렇지 않다’와 ‘전혀 그렇지 않다’를 ‘없음’으로 재분류하였다. 

4) 영양상태 

노인의 영양상태는 Guigoz 등[24]이 개발하였고 이금숙이 번안

하여 전문가 타당도를 검증한 한 간이영양상태조사지(MNA)를 이

용하였다[25]. 이 도구는 기존의 여러 영양평가도구와는 달리 노인

에게 적합하게 설계되어 있으며[7], 평가자에 의한 신체계측이 포함

되어 있으므로 대상자의 주관적인 평가에 의한 자가보고를 보완할 

수 있고 신뢰도와 타당도, 민감도와 특이도 등이 모두 검증되어 있

고 판정 기준이 명확히 제시되어 있어 지역사회 노인의 영양평가에 

가장 적합한 도구로 평가 받고 있다[26]. 이 도구는 키, 체중, 상박둘

레, 종아리둘레 등 신체계측 4개 문항, 전반적인 신체정신적인 평가 

6개 문항, 식이사정 6개 문항, 건강과 영양에 대한 자아 인식 2개 문

항 등 총 18개 문항으로 구성되어 있다. 각 문항별 응답에 따른 가중

치 점수가 부여되어 있으며, 총 30만점으로 0점에서 17점 미만은 영

양 불량, 17점 이상 24점 미만은 영양불량 위험, 24점 이상은 정상을 

의미한다. 본 연구에서는 영양불량의 예방적 중재전략을 위한 기초

자료 마련에 초점을 두고 영양불량 관련 요인을 규명하는 것이므

로 영양불량 위험군을 영양불량군에 포함하여 총점 24점 미만을 

영양불량군으로, 24점 이상을 정상군으로 재분류하였다[10]. 개발 

당시 도구의 신뢰도는 Cronbach’s α= .92였으며, 본 연구에서는 .66이

었다. 

5. 자료 수집 방법

본 연구의 자료 수집은 2013년 7월 29일부터 9월 9일까지 시행되

었다. 보건소 방문건강관리센터에 등록되어 있는 대상자에게 방문

간호사가 유선전화 및 직접방문을 통해 연구 참여에 대해 설명한 

후, 이에 동의한 대상자에 한하여 자료 수집이 이루어졌다. 자료 수

집은 신체계측, 설문 조사 등으로 진행되었다. 신체계측은 대상자의 

가정 혹은 보건소에서 연구자와 4명의 방문간호사가 시행하였다. 

영양상태 평가조사지(MNA)에 포함된 신체계측 항목은 키, 몸무게, 

상완둘레, 종아리둘레이며, 키와 몸무게는 신을 벗고 가벼운 옷을 

입은 상태에서 키는 바디컴 신장계 일반형 HM-002 (Bokjung, 

China)로 0.1 cm단위까지, 몸무게는 Digital Personal Scale HE-14-

(CAS, Korea)로 0.1 kg단위까지 측정하였다. 상완둘레는 어깨 끝에

서 팔꿈치까지 거리의 중간지점에서, 종아리둘레는 종아리의 가장 

두꺼운 부위를 줄자를 이용하여 0.1 cm단위까지 측정하였다. 삼두

근 피부주름두께는 Slim Guide Skinfold Caliper (Wallace C. Dono-

ghue, USA)를 이용하여 상박둘레의 측정지점과 동일한 지점에서 

0.1 cm까지 측정하였다. 상완둘레, 종아리둘레, 삼두근피부주름두

께는 3번 측정하여 평균값을 이용하였다[27]. 설문 조사는 방문간

호사 13명이 각자의 담당 지역 내 대상자의 가정을 방문하거나 혹

은 대상자의 보건소 방문 시간을 이용하여 직접 문항을 읽어주고 

설문지를 작성하였다. 방문간호사로부터 설문자료를 회수한 후 연

구자가 직접 설문자료를 검토하여 미비한 문항은 연구자가 참여자

에게 전화로 질문하여 설문지를 완성하였다. 모든 자료를 수집하는 

데 소요된 시간은 약 40분 정도였다. 

6.  자료 분석 방법 

수집된 자료는 SPSS Statistics 20.0을 이용하여 분석하였다. 대상

자의 특성과 영양상태는 서술적 통계로 분석하였고, 측정도구의 신

뢰도는 Cronbach’s α값으로 확인하였다. 대상자 특성에 따른 영양상



712

http://dx.doi.org/10.4040/jkan.2014.44.6.708www.kan.or.kr

현혜순·이인숙

태의 차이는 χ2-test, t-test, Fisher’s exact test로 분석하였고, 영양불량

에 영향을 미치는 요인은 다변량 로지스틱 회귀분석을 이용하여 

분석하였다.

연구 결과

1. 대상자의 특성

본 연구 대상자는 여성 86.9%, 남성 13.1%였고, 평균연령은 73.8세

였다. 이 외의 대상자의 일반적 특성과 건강 및 식이관련 특성은 Ta-

ble 1에서 제시한 바와 같다. 

2. 대상자의 영양상태

간이영양상태조사지(MNA)에 의한 대상자의 영양상태를 평가한 

결과, 총 30점 만점 중 평균 21.4점이었으며, 대상자의 10.4%는 영양불

량군, 57.4%는 위험군, 32.2%는 정상군으로 분류되었다(Table 2). 

3. 대상자의 인구학적 특성, 건강관련 특성, 식이관련 특성에 

따른 영양상태

대상자의 특성 중 MNA로 평가한 대상자의 영양상태에 유의한 

차이를 나타낸 변수는 도구적 일상생활수행능력(t =2.42, p= .017), 

구강건강상태(χ2 =5.00, p= .018), 주관적 건강상태 (χ2 = 9.34, p= .002), 

식욕부진(χ2 = 9.72, p= .001), 우울(χ2 = 6.41, p= .041), 식사준비의 어려

움(χ2 =16.81, p< .001)인 것으로 나타났다(Table 3). 

4. 영양불량에 영향을 미치는 요인

빈곤노인의 영양불량에 영향을 미치는 변수를 확인하기 위해 연

령과 성별을 통제한 상태에서 영양불량 고위험군을 포함한 영양불

량군 여부를 종속변수로 하고, 단변량 분석에서 대상자의 영양상

태에 유의한 차이를 나타낸 변수를 독립변수로 하여 다변량 로지스

틱 회귀분석을 시행하였다. 연령과 성별에 의한 보정효과는 없는 것

으로 나타났으며, 이 모델(χ2 =8.76, p= .363)에서 최종적으로 유의하

게 나온 변수는 식욕부진(OR=3.34, 95% CI: 1.16~9.56)과 식사준비

의 어려움(OR=2.35, 95% CI: 1.13~4.88)이었다(Table 4). 

논 의

본 연구에서 간이영양상태조사지(MNA)로 평가한 대상자의 영

양상태는 영양불량 10.4%, 영양불량 위험 57.4%, 정상 32.2%로 나타

났다. 이는 일부 유럽국가(영양불량 유병률 1.0~5.8%, 영양불량 위험

율 14.5~39.1%)[7,10]와 일본(영양불량율 0%, 영양불량 위험율 12.6%)

[8], 중국(영양불량율 8.0%, 영양불량 위험율 36.4%)[9]보다 더 열악

한 수준이었다. 또한, 한국의 일부 농촌노인을 대상으로 평가 결과

[13]에서 영양불량 2%, 영양불량 위험 41.0%, 정상 57.0%로 보고한 것

Table 1. Demographic Characteristics of Participants         (N =183)

Characteristics Categories n (%) M±SD range

Gender Male
Female

24 (13.1)
159 (86.9)

Age (year) 65-74 
≥75

103 (56.3)
80 (43.7)

73.80±5.36 65-90

Type of living 
arrangements

Living alone
With spouse only
With family (with or 

without spouse)

90 (49.2)
33 (18.0)
60 (32.8)

Smoking Yes
No

29 (15.8)
154 (84.2)

Alcohol 
consumption

Yes
No

14 (7.7)
169 (92.3)

Physical activity Inactive
Minimally active
Physically active

147 (80.3)
36 (19.7)
0 (0.0)

Number of chronic 
disease

None
1
2 or more

13 (7.1)
38 (20.8)

132 (72.1)

2.00±1.03 0-5

ADL 7.14±0.43 7-11

IADL 10.73±2.09 10-28

Oral health status Not poor
Poor

112 (61.2)
71 (38.8)

3.27±0.69 1-5

Self-rated health 
status 

Not poor
Poor

91 (49.7)
92 (50.3)

3.45±0.70 1-5

Loss of appetite Yes
No

41 (22.4)
142 (77.6)

Depression                    
(GDS score)

Normal (0-4)
Mild (5-9)
Severe (10-15)

72 (39.3)
97 (53.0)
14 (7.7)

5.61±2.63 0-13

Participation in meal 
service

Yes
No

92 (50.3)
91 (49.7)

Eating alone Yes
No

101 (55.2)
82 (44.8)

Difficulties with meal 
preparation

Yes
No

99 (54.1)
84 (45.9)

ADL=Activities of daily living; IADL=Instrumental activities of daily living; GDS=Geriatric 
depression scale.

Table 2. Nutritional Status of the Participants by MNA        (N =183)

Categories n (%) M±SD (range)

Malnutrition
At risk
Normal

19 (10.4)
105 (57.4)
59 (32.2)

21.4±3.68 (9.5-28.5)

MNA=Mini nutritional assessment.
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Table 3. Differences of Nutritional Status according to Demographic, Health and Diet-related Characteristics of the Participants	  (N =183)

Variables Categories
Normal (n=59) Malnutrition (n=124) χ2 or t p

n (%) or M±SD n (%) or M±SD

Gender Male
Female 

10 (41.7)
49 (30.8)

14 (58.3)
110 (69.2)

1.12 .203

Age (year) 65-74
≥75

35 (34.0)
24 (30.0)

68 (66.0)
56 (70.0)

0.33 .341

Type of living arrangement Alone
With spouse only
With family 

27 (30.0)
8 (24.2)

24 (40.0)

63 (70.0)
25 (75.8)
36 (60.0)

2.83 .243

Smoking Yes
No

10 (34.5)
49 (31.8)

19 (65.5)
105 (68.2)

0.08 .467

Alcohol consumption Yes
No

6 (42.9)
53 (31.4)

8 (57.1)
116 (68.6)

0.78 .273 

Physical activity Inactive
Minimally active

48 (32.7)
11 (30.6)

99 (67.3)
25 (69.4)

0.06 .489

Number of chronic diseases None
1
2 or more

7 (53.9)
13 (34.2)
39 (29.6)

6 (46.1)
25 (65.8)
93 (70.4)

3.29 .194

ADL 7.0±0.00 7.1±0.52 1.79 .076

IADL 10.2±0.83 11.0±2.44 2.42 .017

Oral health status Not poor
Poor 

16 (22.5)
43 (38.4)

55 (77.5)
69 (61.6)

5.00 .018

Self-rated health status Not poor
Poor 

20 (21.7)
39 (42.9)

72 (78.3)
52 (57.1)

9.34 .002

Loss of appetite Yes
No

5 (12.2)
54 (38.0)

36 (87.8)
88 (62.0)

9.72* .001

Depression (GDS score) Normal (0-4)
Mild (5-9)
Severe (10-15)

29 (40.3)
29 (29.9)
29 (29.9)

43 (59.7)
68 (70.1)
68 (70.1)

6.41* .041

Participation in meal service Yes
No

28 (30.4)
31 (34.1)

64 (69.6)
60 (65.9)

0.28 .357

Eating alone Yes
No

30 (29.7)
29 (35.4)

71 (70.3)
53 (64.6)

0.66 .256 

Difficulties with meal preparation Yes
No

40 (47.6)
19 (19.2)

44 (52.4)
80 (80.8)

16.81 < .001

ADL=Activities of daily living; IADL=Instrumental activities of daily living; GDS=Geriatric depression scale; *Data obtained from Fisher’s exact test.

Table 4. Factors affecting Nutritional Status using Multiple Logistic Regression Analysis	  (N =183)

Variables Categories OR
95% CI

p
Lower Upper

Age (year) 1.03 .96 1.10 .438

Gender Male
Female

reference
1.42

.53 3.81 .490

IADL 1.28 .86 1.91 .221

Oral health status Not poor
Poor

reference
1.58

.74 3.35 .235

Self-rated health status Not poor
Poor

reference
1.44

.67 3.11 .350

Loss of appetite Yes
No

3.34
reference

1.16 9.56 .025

Depression (GDS score) Normal (0-4)
Mild (5-9)
Severe (10-15)

reference
1.34
3.27

.65

.35
2.74

30.71
.429
.300

Difficulties with meal preparation Yes
No

2.35
reference

1.13 4.88 .023

IADL=Instrumental activities of daily living; GDS=Geriatric depression scale; χ2=8.76, p=.363 by Hosmer and Lemeshow Goodness-of-Fit test.
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현혜순·이인숙

보다 다소 열악한 상태를 나타내어 한국 빈곤노인의 영양상태가 취

약함을 시사하며, 이는 빈곤노인집단이 영양관리 중재의 주요 대상 

집단임을 반영해 주는 것으로 사료된다. 

노화와 관련된 질병이나 생활습관, 사회적 또는 환경적 요인들은 

영양상태에 상당한 영향을 미친다. 본 연구 결과를 통해 빈곤노인

의 신체적 기능상태와 구강건강상태, 주관적 건강상태, 식욕부진, 

우울 등의 건강수준과 식사준비에 대한 어려움 등의 식이 관련 요

인에 따른 차이가 있으며, 연령과 성별을 통제한 결과, 영양상태에 

차이를 나타낸 변수들 중 최종적으로 식욕부진과 식사준비에 대

한 어려움이 빈곤노인의 영양불량에 영향을 미치는 요인임을 확인

하였다. 따라서, 빈곤노인의 식욕부진과 식사준비의 어려움을 중심

으로 논의하고자 한다. 

식욕부진은 노인의 영양상태에 영향을 미치는 가장 유의한 변수

로 나타났다. 노인의 식욕부진은 신체적^사회심리적^의학적 요인 

등의 다양한 요인에 의해 나타나며, 노인집단에서 매우 중요한 문제

로 노년증후군의 하나로도 인식되고 있다[28]. 식욕부진에 대한 한

국노인의 유병률은 잘 알려져 있지 않으나, 국외의 연구에서 지역사

회 노인집단의 15~30% 정도가 식욕부진이 있으며, 특히 여성에서 

더 많이 나타나는 것으로 보고하고 있다[28,29]. 또한, 낮은 경제적 

수준, 높은 복합유병률, 복합약물복용, 장애 혹은 일상생활수행능

력저하로 인한 신체적 의존성, 자연치아수가 적거나 저작에 불편감

을 느끼는 등의 나쁜 구강건강상태 및 우울 등의 요인들이 식욕부

진에 영향을 미치는 것으로 밝혀졌다[28,29]. 본 연구에서 대상자의 

22.4%가 식욕부진이 있는 것으로 나타났으며, 영양상태에 영향을 

미치는 다른 요인들을 통제한 상태에서 식욕부진이 있는 경우 영

양불량 위험성은 3배 이상 높은 것으로 분석되었다. 이는 식욕부진

을 호소하는 대상자는 비교적 많지 않으나 영양불량에 미치는 영

향력을 감안할 때 빈곤노인의 영양관리 측면에서 반드시 고려되어

야 하는 요소라고 사료된다. 특히, 본 연구 대상자인 빈곤노인은 경

제적 수준이 낮고 평균 2개 이상의 만성질환을 앓고 있으며, 경증 

이상의 우울증상(60%)과 저작불편감(40%) 등을 호소하고 있다. 즉, 

빈곤노인은 식욕부진을 초래하는 다양한 위험요인을 가지고 있어, 

실제 혹은 잠재적으로 식욕부진 위험이 높은 집단이라고 할 수 있

다. 따라서, 향후 빈곤노인의 식욕부진 관련 요인을 파악하여 식욕

부진을 감소시킬 수 있는 중재마련을 위한 추후연구가 필요할 것으

로 사료된다. 

다음으로, 식사준비의 어려움에 의한 영양상태의 취약성은 선행 

연구에서 조사된 바가 드물어 정확히 알 수는 없으나, 본 연구를 통

해 빈곤노인의 영양불량을 초래하는 중요한 위험요인으로 확인되

었다. 이러한 결과는 건강한 노인을 대상으로 한 선행 연구[8]에서 

요리 및 식품 구입 등의 식사준비에 대한 어려움이 영양상태를 악

화시킨다고 한 결과를 통해 뒷받침된다. 또한, 선행 연구[30]에서 일

반적으로 노년기에는 식사를 준비해 줄 가족이 없거나 사회적 지지

가 좋지 않은 노인들의 경우 식사준비가 더 어려울 것이며, 이러한 

어려움으로 인해 식욕부진이나 체중감소 등이 나타나게 된다고 주

장한 바 있다. 즉, 신체기능수준이 저하되면서 식사준비에 대한 어

려움이 있다는 것은 영양불량의 주요 위험요인으로 작용하여 영양

상태를 취약하게 하는 것으로 사료된다. 

따라서, 신체적 기능수준이 낮은 노인의 식사준비에 대한 어려움

을 사정하고, 영양불량 가능성을 주의 깊게 관찰하여 적절한 중재

방안을 마련해야 할 필요가 있다. Han 등[31]은 가정간호서비스를 

받고 있는 노인(평균 연령 69.9세)을 대상으로 한 후향적 연구를 통

해 재가간호서비스 수혜자의 일상생활능력의 향상과 식사준비영

역에서의 능력이 증진되었음을 확인하였는데, 이러한 결과는 식사

준비에 대한 어려움의 중재효과 가능성을 보여주는 것이라 사료된

다. 특히, 식사준비에 대한 어려움은 본 연구 대상자인 빈곤노인의 

절반 이상이 겪고 있는 보편적인 문제이며, 식사준비의 어려움이 있

는 경우 영양불량의 위험성을 2배 이상 높이므로 식사준비에 대한 

어려움을 초래하는 요인을 명확히 파악하고 지역사회 차원에서 적

절한 지원전략을 마련하는 것은 빈곤노인의 영양관리의 중요한 전

략이 될 것이다. 

한편, 선행 연구[8,17]에서 노인의 영양상태에 영향을 미치는 변수

로 확인된 우울은 본 연구에서 최종적으로 선정된 모형에서 유의한 

변수로 포함되지 않았다. 그 이유를 명확히 설명하기는 어려우나, 일

부 연구[28,29]에서 우울이 식욕부진의 주요 요인으로 제시되고 있

으나, 식사준비의 어려움과 우울과의 관계에 대한 선행 연구가 없는 

바, 향후 우울과 식욕부진 및 식사준비의 어려움과의 관계를 규명

함으로써 본 연구에서 변수 간의 상호작용에 의해 최종모형에서 채

택되지 못하였을 가능성을 평가해 볼 수 있을 것으로 사료된다. 

본 연구는 빈곤노인을 초점집단으로 하여 영양상태를 다각적으

로 확인하고 영양불량에 영향을 미치는 관련요인을 포괄적 관점에

서 규명하기 위해 시도되었으며, 문헌고찰을 통해 인구학적 요인, 건

강관련 요인, 식이관련 요인을 독립변수로 하고 영양상태를 종속변

수로 하는 개념적 기틀을 구성하여 이를 실증적으로 검증하였다. 

그 결과, 지역사회 빈곤노인의 영양불량은 흔히 나타나는 문제로 

건강 및 식이관련 요인과 연관되어 나타나며, 식욕부진과 식사준비

의 어려움 등은 영양불량을 초래하는 강력한 영향요인임을 확인하

였다. 따라서, 식욕부진이 있거나 식사준비에 대한 어려움을 경험

하는 노인들은 영양불량 위험에 취약하므로 영양관리의 주요대상

이 될 것이며, 빈곤노인을 초점집단으로 하는 건강관리 프로그램에

서 영양불량 예방을 위한 개인적인 중재뿐만 아니라, 지역사회 차원

에서 적극적인 자원개발 및 제공이 필요할 것이다. 
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도시 빈곤노인의 영양상태와 영양불량 위험 요인

본 연구는 단면적 조사 연구로, 한 시점에서의 빈곤노인집단에 

대한 정보를 제공해줌으로써 요인간의 관계를 규명해주나, 인과관

계를 규명하는 데는 제한점이 있다. 그러므로 서술적 연구에서 밝

혀진 관련 요인을 종단적 연구나 중재연구를 통해 더 명확히 확인

함으로써 영양관리를 위한 중재요소를 파악하는 단계가 필요할 것

이다. 또한, 자료 수집 시점에 따른 계절적 요인이 배제되어 있으므

로 영양불량에 영향을 미치는 요인으로 환경적 요소를 포함하여 

분석하지 못한 제한점이 있다. 다음으로, 신체계측과 관련하여 조

사자간 일치도를 통계적으로 검증하지 못하였으므로, 측정상의 오

차를 배제하기 어려운 점이 있다. 그러나, 신체계측에 참여한 방문

간호사는 방문건강관리사업 경력간호사로서 빈곤노인 대상 건강

관리 프로그램의 사전·사후 평가에서 신체계측을 지속적으로 수행

해 오고 있으며, 또한 연구자가 신체계측 방법에 대한 지침서를 작

성하여 사전 교육 함으로써 측정상의 오차를 최소화하고자 노력하

였다. 이러한 제한점에도 불구하고, 본 연구는 건강 취약계층을 위

한 지역사회의 효과적인 중재 개발에 있어 재가 빈곤노인의 영양불

량 관련요인을 포괄적인 관점에서 규명하였다는 데 의의가 있다. 특

히, 신체계측을 포함하는 영양상태평가 도구를 이용하여 빈곤노인

의 영양상태를 보다 다각적인 요소로 평가하였다. 아울러 영양상태

와 관련이 있는 것으로 제시되고 있는 복합적인 요소들을 포함하

여 포괄적인 관점에서 분석하였다는 점에서 의의가 있다. 

결 론

본 연구는 도시 빈곤노인의 영양상태를 신체계측 등의 다각적 요

소를 포함한 간이영양상태조사지(MNA)를 통해 평가하였고, 영양

불량 위험요인을 포괄적 관점에서 분석하여 빈곤노인의 영양관리

에 대한 체계적인 중재 방안을 제시하고자 시도되었다는 점에서 도

시 빈곤노인을 위한 지역사회의 효과적인 중재 개발의 기초자료를 

마련하였다는데 의의가 있다. 

빈곤노인의 영양불량에 가장 강력하게 영향을 미치는 요인은 식

욕부진과 식사준비의 어려움이었다. 따라서, 빈곤노인의 영양불량

에 영향을 미치는 가장 중요한 요인으로 제시된 식욕부진과 식사

준비의 어려움 변수를 고려한 영양관리 프로그램 개발 및 시행이 

필요하다. 동시에, 빈곤노인의 식욕부진과 식사준비의 어려움을 초

래하는 요인을 확인하기 위한 노력이 요구된다. 무엇보다, 빈곤노인

의 건강관리에서 주요 역할을 담당하고 있는 방문간호사는 영양불

량 위험요인을 조기에 발견하여 중재할 수 있는 역량개발이 요구된

다. 또한, 지역사회 거주 빈곤노인의 효과적인 영양증진을 위해서는 

영양불량 위험요인을 관리하는 개인수준의 중재전략과 지역사회 

영양지원체계의 체계적인 접근전략이 함께 동반되어야 할 것이다. 

본 연구 결과와 논의를 근거로 다음과 같이 제언하고자 한다. 첫

째, 본 연구 결과를 기반으로 지역사회 빈곤노인의 효과적인 영양

개선을 위해 본 연구에서 제시된 식욕부진, 식사준비에 대한 어려

움 등의 특성을 고려하여 빈곤노인의 영양증진 프로그램 개발 및 

효과검증을 하는 후속 연구가 필요하다. 둘째, 노인건강과 영양에 

대한 연구는 간호학 분야에서 아직 미흡한 분야로 보다 많은 연구

들이 이루어져야 할 것으로 사료되며, 향후 빈곤노인의 영양상태와 

관련 요인들과의 인과적 관계 규명을 위한 종단적 연구의 필요성을 

제안한다.
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