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서론

우리나라 가족구조는 전통적인 대가족 중심에서 산업화, 도시화의 진전과 함께 점차 핵가족의 형

태로 변모하여 왔으며, 최근 핵가족화를 넘어 홀로 가구를 구성하여 거주하는 1인가구가 급증하고 

있다[21]. 1인가구의 수는 2010년에 23.9%를 차지했고, 2015년에 27.1%, 2021년에 30%의 점유

율을 보일 것으로 예상된다[45]. 2인가구의 수도 증가 추세이지만, 1인가구의 증가가 더 빨리 이루

어지고 있다. 1인가구의 증가원인으로는 초혼 연령의 상승, 핵가족 내에서의 분리, 이혼율 증가 등

의 여러 가지 요인을 들 수 있다. 또한 가족중심의 삶보다는 자신에게 투자하는 삶을 추구하고자 하

는 성향이 강하게 나타나면서 1인가구의 증가는 앞으로도 지속적으로 늘어날 전망이다. 1인가구는 
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Abstract
Recently, one-person households have surpassed nuclear families. One-person households are expected to have 

many problems with health due to an irregular life style and a tendency to be more isolated from society. In 

addition, we need to divide the generations and survey each generation due to differences in one-person household 

factors and characteristics as well as the unique physical conditions of each generation. Therefore, based on the 

sixth Korea National Health and Nutrition Examination Survey, this survey examined health behavior differences 

between one-person households and non-one-person households according to generation (respectively) as well as 

studied how one-person households and health behavior influence subjective health conditions. The major result 

of this survey is as follows. First, one-person households reveal a higher rate in the negative health behavior than 

non-one-person households. Second, the physical activity of all households reveals a high rate of non-activity. 

Third, health scores of one-person households are lower than that of non-one-person households; consequently, 

the analysis of health scores for one-person households and non-one-person households indicated that the middle 

age health scores for one-person households have been lowest in generations. Fourth, the factors that influence 

subjective health conditions indicated that one-person household and health behavior has meaningful influence; 

in addition, the subjective health condition of one-person households are lower than non-one-person households 

under controlled health behavior.
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하지경·이성림

일반가구에 비해 양극화, 고령화, 여성화 등의 특성이 강한 것으

로 나타나고 있다[21]. 그리고 과도한 경쟁사회에서 혼자 생활하

여야 하는 성인은 불규칙한 생활, 불균형적인 식사, 과도한 스트

레스, 흡연과 음주 등의 좋지 않은 건강습관으로 야기되는 다양한 

건강문제에 노출되어 있다[26].

세계보건기구(World Health Organization, WHO)는 1948년 

세계보건헌장에서 ‘건강이란 질병이 없거나 허약하지 않은 상태

만을 의미하는 것이 아니라 신체적·정신적·사회적으로 완전히 

안녕한 상태에 놓여 있는 것’이라고 정의하였다. 즉, 현대사회에

서 건강의 개념은 다차원적인 속성을 반영하고 있으며, 최근에는 

‘건강’이라 하면 단순히 질병이 없는 상태만을 의미하는 것이 아

니라 건강증진 개념과 더불어 주관적 건강평가 및 삶의 질을 평

가하는 자료로서 이해되고 있다[31]. 주관적 건강상태는 실제 건

강과 차이가 있고[5], 건강상태에 대한 질문을 반복적으로 실시할 

경우 답변에 차이가 있다는[10] 문제점이 있으나, 개인이 스스로 

건강을 정의하고 이를 근거로 자신의 건강을 측정하는 것이므로 

개인의 건강상태를 보다 포괄적으로 반영할 수 있으며, 실제의 객

관적 건강상태보다 오히려 주관적으로 느끼는 건강이 삶의 질을 

좌우하는 중요한 변인이 될 수 있다.

위축된 경기상황과 인구 고령화 등의 원인으로 올해 평균소비

성향은 2003년 전국단위 관련 통계를 집계한 이후 가장 낮은 수

치로 전 부문의 소비지출이 감소하였으나 담배와 음주에 대한 소

비는 전년대비 증가하였다[47]. 스스로 통제하지 못하면 자신은 

물론 주변 사람들에게도 건강상 피해를 주는 흡연과 음주의 습관

적 소비행위는 가격인상과 다양한 건강관련 캠페인에도 불구하고 

중독성과 습관성, 쾌락적 요인, 위축된 경기상황 등으로 인하여 

해롭다는 것을 인지하나 끊지 못하는 부정적 소비가 이어지고 있

는 것이다. 심리적으로 의지할 사람 없이 혼자 생활해야 하는 1인

가구는 흡연과 음주 소비에 더욱 쉽게 노출되어 건강상의 문제가 

있을 수 있다.

Davis 등[11]의 연구에서는 미국의 1인가구 여성이 비1인가

구 여성보다 신체비만지수가 낮으나, 1인가구 남성의 경우는 비1

인가구 남성보다 흡연율이 높고 건강상태가 좋지 않은 것으로 나

타났다. Hedblad 등[15]은 스웨덴의 중년 남성근로자를 대상으로 

23년간 추적 조사를 한 결과, 혼자 생활하는 것은 비만과 상관관

계가 있는 것으로 나타났다. Kim [26]은 성별에 따라 성인 독신

가구와 다인가구간의 건강행위를 비교하였는데 독신가구 여성의 

경우 음주율은 높으나 규칙적인 운동, 충분한 수면, 정기적인 건

강검진을 실천하는 비율이 높았으며 남성의 경우 건강행위는 연

령, 교육수준, 소득수준에 따라 유의한 차이가 있으나 독신가구와 

다인가구간의 차이는 없는 것으로 나타났다.

1인가구의 증가와 더불어 사회적으로 관심이 증가하는 건강증

진 현상에도 불구하고 1인가구의 건강관련 소비행위가 어떠한지

에 관한 국내 연구는 거의 이루어지지 않았다. 그리고 동일한 1인

가구 내에서도 형성요인 및 특성이 다르고, 연령대에 따라 건강

상태가 달라지므로 세대별로 나누어 살펴볼 필요가 있다. 따라서 

본 연구는 변화하고 있는 현대사회에서 청년, 중년, 노년기의 세

대별로 1인가구와 비1인가구의 건강관련 소비행위의 차이를 파

악하고 1인가구 여부와 건강관련 소비행위가 주관적인 건강 상태

에 미치는 영향을 알아보고자 한다. 그리하여 1인가구의 건강에 

대한 이해를 돕고, 1인가구 건강증진을 위한 기본 정보 및 방안을 

마련할 수 있는 기초자료를 제시하고자 한다.

선행연구 고찰

통계청의 표준정의에 따르면[44] 1인가구란 혼자서 살림하

는 가구이며, 1인이 독립적으로 취사와 취침 등의 생계를 유지하

는 가구이다. 국내 1인가구는 1980년대 총가구의 4.8%에 불과하

였으나 이후 빠르게 증가하면서 2010년 약 410만 세대(총가구의 

23.9%)가 넘었다. 국내 총가구수는 1975-2010년 동안 2.6배 증

가한 반면 1인가구는 약 14.4배 증가한 것으로 조사되었고[43], 

이러한 추세로 볼 때 2030년에는 4가구 중 1가구가 1인가구가 될 

전망이라고 밝혔다[45].

1인가구는 각 세대별로 형성배경이 다르기 때문에 동일한 1인

가구라도 상당히 이질적인 특성을 보일 것으로 예측할 수 있다. 

20-30대의 1인가구는 학업이나 취업으로 인해 부모로부터 독립

하면서 주로 형성되는데 특히 노동시장에서의 취업기회가 대도시 

중심으로 제공되고, 결혼연령이 높아지면서 1인가구가 증가하고 

있다. 현대사회에서 결혼에 대한 청년들의 가치관 변화, 개인주의 

심화도 20-30대 1인가구의 증가원인이다. 이들은 교육수준이 높

고 자가비중이 작으며 비교적 풍요로운 생활을 영위하면서 개성

을 중요시하는 층과 불안정한 노동시장 지위로 인하여 사회적 빈

곤층으로 생활할 가능성이 높은 층으로 양극화되는 경향이 있다

[21]. 

40-50대의 경우, 경제적 여건이나 자녀 교육을 이유로 아

내·자녀와 떨어져 혼자 사는 1인가구와 이혼에 의한 1인가구가 

대표적인 형태이다[14]. Kim 등[23]의 연구에서 중년기 1인가구

의 요인별 특성을 살펴보면, 상대적으로 여성은 자가비율이 높은 

반면 남성은 월세의 비중이 높은 등 주거실태에 있어서 남녀차이
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가 있을 뿐 아니라 특성별로 노동시장에서의 위상, 결혼상태 등의 

차이가 있어 이들의 다양성에 대한 심도 있는 이해가 필요하다고 

지적하고 있다. 그리고 청년기 1인가구와 비교하여 가족과의 교

류가 낮았으며 독거기간이 길어질 가능성이 높았다.

노년기 1인가구는 세계적인 고령화 추세와 더불어 남녀 평균

수명의 차이, 황혼이혼, 도시화 등의 원인으로 증가하였으며, 이

들 노년기 1인가구는 다른 가구에 비해 빈곤율이 높아 사회적 문

제가 되고 있고, 교육수준이 낮고 신체적·심리적 건강상태도 취

약하여 사회적 관심이 필요하다.

1. 1인가구의 건강

1인가구는 불규칙한 생활습관과 사회적으로 고립되기 쉬운 특

성상 건강상에 문제가 많을 수 있다고 예상할 수 있다. 또한 가

정 내에서 정서적으로 교류할 사람의 부재로 인하여 심리적 문제

가 발생할 수도 있다. 외로움 등의 정서적 결핍감을 감내하기 위

해 장년층 남성 1인가구의 경우 스트레스 해소를 위한 여가활동

으로 음주나 흡연과 같은 습관적 행위에 집중하여 건강에 위해를 

끼치는 것으로 나타났다[20]. 성별에 따라 성인 독신가구와 다인

가구간의 건강행위를 비교한 Kim [26]의 연구를 살펴보면 남성

의 경우 독신가구 여부는 건강행위에 영향을 미치지 않으나 여성

의 건강행위는 독신과 유의한 관련이 있는 것으로 나타났다. 독신

가구 여성은 다인가구 여성보다 과음주군이 될 확률이 높고 흡연

율도 높게 나타났다. 반면 남성의 건강행위는 독신여부보다는 인

구통계학적 특성과 관련이 있는 것으로 나타났다. Jung 등[22]의 

연구를 보면, 노년기 1인가구의 경우, 비1인가구에 비하여 만성

질환율이 높은 경향을 보이며 우울지수도 높게 나타났다. 그리고 

1인가구 고령자는 비1인가구 고령자와 비교하여 스스로 건강하

지 않다고 평가하는 비율이 10% 높았다. 서울시 고령여성 1인가

구 생활실태를 살펴보면[36], 고령 1인가구의 질병 보유와 관련

하여, 7개의 질병(골다공증, 갑상선질환, 요통, 관절염, 빈혈, 백

내장, 골절) 항목에서 여성노인이 남성노인에 비해 질병보유율이 

2배 이상 높게 나타났다. 특히 관절염의 경우, 남성노인이 24.7%

에 비해 여성노인은 51.5%가 보유하고 있었다. 이러한 질병으로 

인해 일상생활 및 신체활동에서 불편함이 지속된다면 심리적·정

서적 문제를 동반할 수도 있다.

주관적 건강상태란 의학적 건강수치나 체력검사 점수 등 객관

적으로 측정한 건강지표가 아니고, 개인이 인지하는 건강수준을 

나타내는 자가평가적 건강개념으로[27], 의학적 검사로 알 수 없

는 총체적인 건강상태를 반영할 수 있기에 일반적으로 널리 사용

되고 있으며, 정책기획 및 결정자가 유용하게 사용할 수 있는 건

강지표라고 하였다[4, 40].

Idler와 Benyamini [18]에 의하면 주관적 건강상태는 자신의 

건강에 대해 스스로 평가하는 지표이며, 사망률을 예측하는데 유

용하다. Campbell [6]은 건강상태는 만성질병의 유무와 같은 객

관적 건강상태와 스스로 평가하는 주관적 건강상태를 통해 측정

될 수 있지만 실제의 객관적 건강상태보다는 오히려 개인이 주관

적으로 느끼는 건강에 대한 만족이 삶의 질을 예측하는 중요한 변

인 중의 하나라고 하였다[8]. 주관적 건강상태는 병원 검진을 통

한 객관적 검사와 비교하여 신뢰도에 문제가 있다는 지적도 있으

나, 측정 방법이 용이하고 현장에서 즉시 조사가 가능하다는 점과 

개인 스스로의 포괄적인 건강을 측정할 수 있다는 장점이 있다.

2. 건강관련 습관적 소비: 흡연과 음주

흡연과 음주의 경우, 스스로 통제하지 못하면 자신은 물론 주

변사람들에게도 건강상 피해를 주는 부정적 소비행위라 할 수 있

다. 통계청의 2016년 2분기 가계동향에 따르면[47] 가구당 월

평균 소비지출금액은 328만 1,000원으로 전년대비 동일하지만 

실질소비지출은 .8% 감소했다. 그리고 가계의 평균소비성향은 

70.9%로 전년 같은 기간에 비하여 .7% 하락했으며 이는 2003

년 전국단위 관련 통계를 집계한 이후 가장 낮은 수치이다. 그 원

인으로 고령화로 인해 30-40대 가구주에 비해서 소비를 덜 하

는 60대 이상 가구주의 비중이 높아져 평균소비성향이 낮아진 점

과 위축된 경기상황을 들 수 있다. 그러나 이처럼 가계의 소비

가 위축되었으나 담배와 주류에 대한 소비는 늘어난 것으로 집계

됐다. National Tax Service [37]의 ‘2분기 소비지출 12대 품목

별 동향’에 따르면 2분기 월평균 담배·주류 소비지출액수는 3만 

4,800원으로 전년대비 7.1% 증가한 것으로 나타났다. 담배소비

가 10.9%, 맥주와 소주 등 주류 소비는 .2% 늘었다. 담배와 주류 

소비를 줄이기 위하여 담배가격 인상과 공공장소에서의 흡연금

지, 적당한 음주문화 조성을 위한 광고 및 캠페인이 실시되고 있

으나, 흡연과 음주의 중독성과 습관성, 쾌락적 요인, 위축된 경기

상황 등으로 인하여 해롭다는 것을 인지하나 끊지 못하는 부정적 

소비가 이어지고 있다.

담배는 기호식품으로 성인이면 손쉽게 접할 수 있으나 흡연은 

현시대에 건강을 위해하는 행위 중 가장 높은 사망요인이 되고 있

으며[34] 모든 암의 30%가 흡연 때문에 생긴다[25]. 특히 흡연자

의 경우 담배연기와 직접 접촉되는 구강, 식도, 폐, 기관지 등의 

장기에 발생하는 암 중 90% 정도는 실제 흡연에 의한 것이며 담

배연기와 직접 접촉하지 않는 장기도 비흡연자에 의해 암발생률

이 1.5-3배 정도 높다[25]. 또한 흡연은 고혈압, 관상동맥질환, 
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복부대동맥류, 말초혈관질환과 같은 죽상경화질환의 대표적 위험

인자이다[25, 29]. 흡연자의 사망 상대위험비는 비흡연자와 비교

할 때 흡연량과 흡연기간에 비례하여 증가하며[13], 흡연자의 건

강수준은 흡연기간이 길수록, 흡연량이 많을수록 낮아진다[25]. 

Back [1]의 연구에 의하면 질병발생 위험도에 있어서, 현재는 금

연하였으나 과거 흡연하였던 사람들은 비흡연자와 같은 상태가 

되기까지 평균 15년 정도가 걸린다고 하였다. 2016년 상반기 국

내 담배 판매량은 353억 969만 1,400개비로 지난해 상반기 310

억개비보다 14% 증가하였다. 가계 소득 상위 20%의 월평균 담배

지출이 3만 6천원으로 25.3% 급증한 것이다[47]. 높은 담배가격 

인상으로 담배 소비가 줄어들 것이라는 정부의 예측과 상반된 결

과로 계속되는 저성장과 경기불안으로 가계의 담배와 술 소비가 

늘어난 것을 알 수 있다. 

적당한 음주는 피로회복, 긴장완화, 수면촉진 등으로 건강에 유

익하며 관상동맥질환을 예방하고 이로 인한 사망률의 감소에 효과

가 있다[48, 50]. 또한 적당한 음주는 대인관계 및 사람들과의 친

분유지에 도움이 되어 원활한 사회생활에 도움을 준다. 하지만 알

코올은 통제하지 못하면 사회적으로, 개인적으로 문제가 생길 수 

있다. 술은 문제 음주자들이 스스로 인정하는 바와 같이 음주량과 

음주빈도 등에 대한 자신의 통제가 어려운데, 특히 술에 대하여 관

대한 문화규범을 가진 한국사회에서는 과음 및 폭음으로 이어지는 

경우가 많지만 만취시에 나타나는 비이성적인 행동이나 실수에 대

해 너그러운 입장이어서 음주문제가 심각하게 인식되지 못하고 있

는 실정이다[39, 48]. 과도한 양의 음주는 다양한 신체적·정신적 

질병과 사회적·경제적 문제를 일으킨다[24, 31, 41]. Lee와 Ban 

[30]은 많은 양의 술을 정기적으로 마시면 신체적으로 뇌와 위장

관 손상은 물론 간장질환, 심혈관계질환 등의 질병발생 증가와 성

기능 및 생식기능의 장애를 일으키고 불면, 치매, 자살 등의 심리

적 폭력, 범죄 등의 사회적 문제를 초래하는 것으로 보고하고 있다

[24]. 음주소비의 측정은 1인당 실제 주종별 소비한 양을 정확하게 

측정하는데 한계가 있어 생산과 유통 단위에서 산출되는 출고량으

로 계산한다. 국세통계연보에 따르면[37], 우리나라의 경우 2014

년 주류 출고량은 4,015천 kL이며 20세 이상 성인으로 나누면 1

인당 99 L 이상을 소비한 것이다. 이는 금주하는 인구를 고려하지 

않은 수치로 음주소비가 많은 것을 알 수 있다. Wechsler 등[49]의 

연구에 따르면, 같은 장소에서 술을 5잔 이상 마신 사람은 술을 마

시지 않은 사람과 비교하여 건강이 위험할 수 있다고 하였다. 세

계보건기구에서는 술의 종류에 따라 1잔의 양을 달리 계산하며 각 

잔에 포함된 알코올의 양을 12 g으로 산정하여 위험음주자의 기준

을 남자의 경우 주 1회 이상, 1회 알코올섭취량 60 g 이상, 여자의 

경우 주 1회 이상, 1회 알코올섭취량 40 g 이상으로 밝히고 있다

[24] 이는 남성과 여성의 체내 알코올 분해율이 다르기 때문이다. 

살펴본 바와 같이, 음주를 측정하기 위해서는 음주빈도와 음주의 

양을 함께 고려하여야 한다.

3. 건강관련 생활시간: 수면시간과 운동시간

개인의 시간 활용과 의식을 파악하여 사람들의 생활방식과 삶

의 질을 측정할 수 있는 생활시간조사는 개인유지를 위한 필수생

활시간, 일·학습·가정관리 등의 의무적인 활동을 하는 의무생

활시간, 교제 및 여가활동과 운동·봉사활동 등 개인이 자유롭게 

사용하는 여가생활시간으로 나뉜다. 이 중 필수생활시간에 속하

는 수면시간과 개인이 선택하여 사용하는 여가생활시간 중 운동

시간은 건강과 직결되는 생활시간으로 주어진 24시간을 어떻게 

활용하느냐에 따라 단기·장기적 건강에 영향을 미칠 수 있다.

인간은 수면을 통해 육체적·심리적·정서적 피로를 회복하

고 생활의 원동력을 가질 수 있다. 수면은 인간의 건강유지에 필

수적인 기본 생리기능 중 하나로서 피로회복을 돕고, 기억을 형

성하게 해주며 과도한 투입을 완화하여 학습을 돕는 효과가 있다

[24]. 인간은 충분한 수면을 취함으로써 심신을 재충전하고 최상

의 컨디션을 유지할 수 있다. 반면에 수면을 제대로 취하지 못할 

경우에는 활력이나 자발성, 동기나 의욕 등이 감퇴되고 피로와 무

기력, 두통, 과민상태, 불안, 우울한 기분이 초래되어 낮 활동에 

부정적 영향을 미치게 된다[19, 24].

대체적으로 사람들의 표준 수면시간은 비슷하며 Belloc과 

Breslow [3]에 따르면 건강에 가장 적절한 수면시간을 7-8시간

이라고 하였다. 그러나 적절 수면시간은 성별, 연령, 개인의 체질

별로 상이하며 개인이 속한 사회의 문화에 따라 다를 수 있다. 사

회인구학적 특성과 수면시간에 관한 선행연구를 살펴보면, 미국 

생활시간 분석을 이용한 분석에 따르면 중년층의 수면시간이 가

장 짧았으며 연령이 어리거나 많은 경우는 상대적으로 수면시간

이 긴 것으로 나타났다[2]. 캐나다 생활시간자료 분석에서는 고소

득보다 저소득일수록, 밤 시간 근무자보다 낮 시간에 일하는 근

무자일수록, 미혼보다 기혼일 경우 수면시간이 긴 것으로 나타났

다[16]. 통계청 생활시간조사를 이용하여 남녀의 수면시간을 분

석한 Eun과 Cha [12]의 연구에서는 남자보다 여자의 수면시간이 

적었으며, 관련 요인으로 남녀의 사회적 역할과 관련된 차이점들

을 발견하였다. 

적절한 수면시간에서 벗어나 9시간 이상 자는 경우는 평균보

다 덜 건강하고 6시간 이하의 수면은 건강에 심각한 위험이 될 수 

있다고 하였다[24]. 즉, 적절한 수면을 취하지 못하고 짧은 수면
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시간이나 지나치게 많은 수면을 취하는 경우가 지속되면 심혈관

에 의한 사망률이 증가할 수 있으며, 수면으로 인한 피로가 장시

간 누적되면 각종 신체적 질병이 증가함은 많은 연구를 통해 입

증되었다. 그리고 제대로 수면을 취하지 못하는 경우 정신적·심

리적 이상 문제도 발생할 수 있는데, Hwang과 Park [17]의 성인

을 대상으로 수면시간과 자살생각 연관성을 분석한 연구는 수면

시간이 짧을수록 우울증 및 자살생각이 높다는 바를 지적하고 있

다. 도시지역 주민들의 수면시간과 자살사고의 연관성을 연구한 

Lee 등[32]의 연구에서는 10시간 이상의 과다수면의 경우 우울

감과 자살사고의 유의한 연관성이 있다고 밝히고 있다. 또한 Lee 

등[28]의 청소년 대상 수면시간 연구에서도 청소년들의 수면부족 

상태는 정서적 안정감을 저하시켜 자살 생각을 증가시키고 음주

와 흡연과 같은 건강 위해 행동을 많이 하게 하는 것으로 나타났

다. 통계청의 생활시간조사에 따르면[46] 우리나라 성인의 경우, 

수면과 식사를 하는 필수생활시간은 10시간 53분이었으며 이 중 

수면시간에 7시간 48분을 사용하고 있었다.

운동생활시간은 인간의 건강, 안녕, 발달과 기능에 필수적이고 

건강증진과 질병예방에 유익하며 삶의 질에 대한 표시이다[33]. 

일반적으로 신체활동이 많은 사람은 비활동적인 사람보다 더 오

래 살며, 다른 건강 위해요인과 관계없이 비활동적인 사람들은 활

동적인 사람들에 비하여 관상동맥질환, 고혈압, 당뇨, 골다공증, 

비만의 발생 가능성이 높은 것으로 제시되고 있다[7, 24].

적절한 운동은 활동적인 삶을 영위할 수 있도록 하며, 신체적 

건강관리 뿐 아니라 우울증과 불안증세를 감소시키는 등의 심리

적 개선효과도 있다. 이러한 운동의 중요성과 더불어 신체활동이 

건강에 미치는 영향을 파악하기 위해서는 신체활동을 측정하는 

방법이 중요하다. 실험실과 같은 통제된 환경이 아닌 일상생활 중

의 신체활동을 정확하게 측정하는 것은 매우 어려워 측정도구를 

개발하기 위한 연구가 국외에서 활발히 진행되었고 다양한 방법

들이 개발되었다[39, 42]. 신체활동량을 측정하는 방법으로 특정 

물질이나 기계적인 장치를 이용하여 측정하는 방법과 설문지 자

가 기입, 관찰, 질문지 등을 통하여 간접적으로 측정하는 방법 등

이 개발되었으며, 그 중 다수의 인구를 대상으로 한 역학 조사에

서는 설문 조사법이 사용하기 용이하며 가장 널리 사용되고 있다

[39].

건강관련 생활시간 중 운동시간을 측정하기 위하여 사용한 

신체활동 측정도구 중 세계보건기구에서 개발한 국제신체활동

설문지(International Physical Activity Questionnaire, IPAQ)

는 가장 보편적으로 이용되고 있는 설문지형 도구로 간단한 문항

들로 남녀 성인의 신체활동을 측정하도록 고안되어 12개국에서 

18-65세의 성인을 대상으로 그 타당도가 검증되었으며[9, 39], 

국내 Park [38]의 연구에서도 성인 69명을 대상으로 IPAQ 한국

어판 설문지의 타당도가 검증되었다. IPAQ는 지난 일주일간 걷

기, 중등도의 활동, 격렬한 신체활동 정도를 측정하고 각 신체활

동을 하루에 몇 분씩 주 단위로 몇 회 하였는지 조사한다. 항목들

은 걷기, 중등도, 격렬한 신체활동에 따라 분리된 점수를 부여하

기 위해 구조화되어 있고 전체 활동의 정도를 파악하기 위해 총

점을 합산한다[38]. 각 항목의 점수는 에너지 소비량을 뜻하는 

metabolic equivalent task (MET)로 표시되고, 이 점수에 따라 

비활동, 최소한의 활동, 건강증진신체활동으로 구분한다. 통계청

의 생활시간조사에 따르면[46] 우리나라 성인의 경우, 운동에 하

루 중 31분을 사용하고 있었다.

이상과 같은 이론적 고찰을 참고하여 본 연구에서는 1인가구

의 건강관련 습관적 소비로서 흡연과 음주, 건강관련 생활시간으

로 수면시간, 운동생활시간을 포함하였다.

연구방법

1. 연구문제

연구‌�문제 1. 1인가구와 비1인가구의 세대별로 건강관련 습관적 

소비는 어떠한 차이가 있는가?

연구‌�문제 2. 1인가구와 비1인가구의 세대별로 건강관련 생활시간

은 어떠한 차이가 있는가?

연구‌�문제 3. 1인가구 여부와 건강관련 습관적 소비, 건강관련 생

활시간은 주관적 건강상태에 어떠한 영향을 미치는가?

2. 연구대상 및 자료

1) 연구대상

본 연구는 제6기 국민건강영양조사 자료를 이용하였다. 국민

건강영양조사는 건강설문조사, 영양조사, 검진조사로 구성되어 

있고, 본 연구에서는 전체 조사대상 중 20세 이상의 남녀 성인

(5,215명)을 대상으로 하였다. 이 중 1인가구는 혼자 사는 가구로 

488명이었으며 비1인가구는 2인 이상이 함께 거주하는 가구로

서 4,727명을 대상으로 분석하였다. 연구대상자의 일반적 특성은 

Table 1과 같다.

2) 주요 변수의 측정

본 연구에서 흡연은 흡연에 노출된 경험이 없는 ‘비흡연군,’ 과
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거에는 담배를 피웠으나 현재 피우지 않는 ‘금연군,’ 현재 담배를 

피우고 있거나 가끔이라도 피우는 ‘흡연군’으로 구분하였다. 음

주는 음주를 하지 않거나 최근 1년간 전혀 마시지 않은 ‘비음주

군,’ 남녀에 따라 음주량과 빈도[35, 49]를 측정하여 적당음주군

과 과음군으로 분류하였다. 먼저 남자의 경우 평소에 4잔 이하의 

음주를 월 2-4회 이하 하는 경우이며 여자의 경우는 평소에 1-2

잔 이하의 음주를 월 2-4회 이하 하는 경우를 ‘적당음주군’으로 

분류하였다. 그리고 남자의 경우 평소에 5-6잔 이상의 음주를 주 

2-3회 이상 하는 경우와 여자의 경우 평소에 3-4잔 이상의 음주

를 주 2-3회 이상 하는 경우를 ‘과음군’으로 분류하였다. 

수면시간은 Belloc과 Breslow [3]의 신체적 건강상태와 건강

행위의 관계에 관한 연구를 참고하여 하루 7시간 이상에서 8시간 

이하의 수면을 취하는 ‘정상군’과 그 외의 수면시간을 ‘비정상군’

으로 정의하였다. 운동생활시간의 경우 본 연구에서는 세계보건

기구의 축소형 신체활동설문지를 사용하여 지난 7일 동안의 격렬

한 신체활동, 중등도 신체활동, 걷기의 구체적 시간을 측정하고 

점수로 변환한 후 사용하였다. ‘비활동’의 경우 신체활동의 가장 

낮은 단계로 최소한의 활동과 건강증진신체활동을 하지 않는 경

우에 속한다. ‘최소한 활동’은 주 3일 이상, 하루에 20분 이상 격

렬한 신체활동을 하거나,  주 5일 이상, 하루에 20분 이상 격렬한 

신체활동을 하거나, 주 5일 이상, 어떤 신체활동이든 600 MET 

(min/wk)의 신체활동을 한 경우 중 하나에 해당하는 경우이다. 

‘건강증진신체활동’은 최소수준의 신체활동 권장량을 초과하고 

건강한 생활양식을 위해 충분한 신체활동을 축적하는 경우로 적

어도 주 3일 이상, 1,500 MET (min/wk)에 해당되는 격렬한 신

체활동을 하거나 주 7일 이상, 어떤 신체활동이든 3,000 MET 

(min/wk)의 운동량을 소비하는 경우에 해당한다.

주관적 건강상태는 국민건강영양조사 원시자료에서 본인의 건

강이 매우 좋다, 또는 좋다라고 평가한 경우를 ‘건강군’으로, 본인

의 건강이 보통이라 평가한 경우를 ‘보통군’으로, 본인의 건강이 

나쁘다 또는 매우 나쁘다라고 응답한 경우를 ‘비건강군’으로 측정

하였다.

건강점수는 흡연, 음주, 수면시간, 운동생활시간에서 건강에 

해로운 영향을 끼치는 행위는 0점, 건강에 긍정적 영향을 끼치는 

행위는 2점을 부과하여 총 0점부터 8점까지 점수화하였다. 예를 

들어 흡연(0점), 과음(0점), 수면시간 비정상(0점), 운동시간 비활

동(0점)으로 계산하여 0점부터 비흡연(2점), 적당한 음주(2점), 수

면시간 정상(2점), 건강증진 신체활동(2점)을 모두 더한 8점까지

의 건강점수를 환산하였다.

3) 분석방법

1인가구와 비1인가구의 일반적 특성을 파악하기 위하여 빈도

와 백분율을 살펴보았으며, 1인가구와 비1인가구의 세대별 흡

연과 음주, 수면시간과 운동생활시간의 차이를 알아보기 위하

여 chi-square test를 실시하였고, 1인가구와 비1인가구의 건강

행위점수의 차이를 비교하기 위하여 t-test를 하였다. 그리고 1

인가구와 비1인가구의 주관적 건강상태를 알아보기 위해 chi-

square test를 실시하였고, 흡연과 음주, 수면시간과 운동생활시

간이 주관적 건강상태에 미치는 영향을 살펴보기 위하여 위계적 

회귀분석을 실시하였다. 

분석결과

1. ‌�1인가구와 비1인가구의 세대별 중독성 소비, 건강관련 생활시간 

차이

1인가구와 비1인가구의 흡연과 음주를 살펴보면 Table 2와 같

다. 먼저 흡연을 살펴보면 청년기 1인가구는 흡연의 비율이 가

장 높았고(48.1%) 다음으로 비흡연(36.4%), 금연(15.6%)이였

Table 1. Sociodemographic Characteristics of Subjects (N=5,215)                                    

Variable
One person 
household 
(n=488)

Non-one 
person 

household 
(n=4,727)

Gender Man 155 (31.8) 2,045 (43.3)

Woman 333 (68.2) 2,682 (56.7)

Residential area Urban 371 (76.0) 3,831 (81.0)

Rural 117 (24.0)  896 (19.0)

Level of education Below graduate 267 (54.7)  965 (20.4)

Below middle school  49 (10.0)  486 (10.3)

Less than high school  90 (18.4) 1,706 (36.1)

College degree or higher  82 (16.8) 1,570 (33.2)

Household income Very low 281 (57.6)  745 (15.8)

Low  97 (19.9) 1,270 (26.9)

High  50 (10.2) 1,294 (27.4)

Very high  60 (12.3) 1,417 (30.0)

Married Married 393 (80.5) 4,067 (86.0)

Single  95 (19.5)  660 (14.0)

Age range Youth  77 (15.8) 1,479 (31.3)

Middle age 138 (28.3) 2,343 (49.6)

Old age 273 (55.9)  905 (19.1)

 Values are presented as number (%).



Vol.55, No.2, April 2017: 141-152 | 147

Family and Environment Research

www.fer.or.kr

1인가구의 건강관련 습관적 소비, 생활시간이 주관적 건강에 미치는 영향: 비1인가구와 세대별 비교를 중심으로

으며 청년기 비1인가구의 경우 비흡연(61.9%), 흡연(24.7%), 

금연(13.5%)의 순이었으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(c2=23.575, p＜.001). 중년기의 경우 1인가구와 비1인가구 모

두 비흡연의 비율이 가장 높았으나, 1인가구는 흡연 비율(33.3%)

이 비1인가구(19.8%)에 비해 높은 편이고 유의한 차이가 있었다

(c2=14.496, p＜.05). 노년기는 1인가구와 비1인가구 모두 비흡

연의 비율이 가장 높았다.

음주의 경우 청년기를 살펴보면 1인가구와 비1인가구 모두 과

음의 비율이 가장 높았으나 그 비중은 1인가구(57.1%)가 더 높았

고 통계적으로 유의한 차이가 있었다(c2=15.344, p＜.05). 중년

기 1인가구는 과음의 비율(39.9%)이, 중년기 비1인가구는 적당한 

음주(36.9%)의 비율이 높았으며 노년기는 1인가구와 비1인가구 

모두 비음주의 비율이 높았다.

Table 3은 1인가구와 비1인가구의 생활시간 중 수면시간과 

운동생활시간 분석 결과이다. 건강관련 생활시간 중 수면시간을 

살펴보면, 청년기 1인가구는 비정상(51.9%), 비1인가구는 정상

(54.1%)의 비율이 높았으며 중년기 1인가구는 비정상(61.6%), 비

1인가구는 정상과 비정상의 비율이 비슷하게 나타났다. 노년기의 

경우 1인가구(71.0%), 비1인가구(60.6%)로 비정상의 비율이 높

았으며 노년기 1인가구의 비정상이 더 많은 것으로 나타났다. 운

동생활시간을 살펴보면 청년기 1인가구는 비활동이 40.3%, 최소

한 활동이 37.7%, 건강활동이 22.1%였으며 다른 세대와 비1인

Table 2. Smoking and Drinking of One Person Households and Non-One Person Households (N=5,215)  

Youth Middle age Old age
One person 
households

(n=77)

Non-one person 
households
(n=1,479)

One person 
households
(n=138)

Non-one person 
households
(n=2,343)

One person 
households
(n=273)

Non-one person 
households
(n=905)

Smoking

  Non-smoking 28 (36.4) 915 (61.9) 70 (50.7) 1,426 (60.9) 199 (72.9) 518 (57.2)

  No smoking 12 (15.6) 199 (13.5) 22 (15.9)  452 (19.3) 41 (15.0) 283 (31.3)

  Smoking 37 (48.1) 365 (24.7) 46 (33.3)  465 (19.8) 33 (12.1) 104 (11.5)

  c2 23.575** 14.496* 28.652**

Drinking

  Non-alcoholic 5 (6.5) 230 (15.6) 44 (31.9) 645 (27.5) 173 (63.4) 448 (49.5)

  Moderate drinking 28 (36.4) 544 (36.8) 39 (28.3) 865 (36.9)  69 (25.3) 268 (29.6)

  Overindulgence 44 (57.1) 705 (47.7) 55 (39.9) 833 (35.6)  31 (11.4) 189 (20.9)

  c2 15.344* 4.245 19.227**

*p<.05, **p<.001.

Table 3. Sleep Time and Exercise Life Time of One Person Households and Non-One Person Households (N=5,215)

Youth Middle age Old age
One person 
households

(n=77)

Non-one person 
households
(n=1,479)

One person 
households
(n=138)

Non-one person 
households
(n=2,343)

One person 
households
(n=273)

Non-one person 
households
(n=905)

Sleep time

  Normal 37 (48.1) 800 (54.1) 53 (38.4) 1,156 (49.3)  79 (28.9) 357 (39.5)

  Abnormal 40 (51.9) 679 (46.0) 85 (61.6) 1,087 (50.6) 194 (71.0) 548 (60.6)

  c2 1.074* 6.235* 9.937*

Exercise time

  Inactivity 31 (40.3) 767 (51.9) 85 (61.6) 1,309 (55.9) 171 (62.6) 516 (57.0)

  At least activity 29 (37.7) 469 (31.7) 39 (28.3)  710 (30.3)  93 (34.1) 320 (35.4)

  Health activity 17 (22.1) 243 (16.4) 14 (10.1)  324 (13.8) 9 (3.3) 69 (7.6)

  c2 4.127 2.238 7.168*

*p<.05. 
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가구에 비해 건강활동을 가장 많이 하는 것으로 나타났다. 청년기 

비1인가구는 청년기 1인가구에 비해 비활동의 비율이 높았다. 중

년기 1인가구는 중년기 비1인가구에 비해 비활동의 비율이 높았

으며 최소한 활동과 건강관련 활동을 적게 하는 것으로 나타났다. 

노년기 1인가구도 마찬가지로 노년기 비1인가구에 비해 비활동

의 비율이 높았고 건강활동을 적게 하는 것으로 나타났다. 전반적

으로 전 세대에서 비활동의 비율이 높은 것을 알 수 있다.

1인가구와 비1인가구의 건강점수를 측정하기 위하여 건강행위

에 부정적 영향을 0점, 긍정적 영향을 2점으로 하여 흡연, 음주, 

수면시간, 운동시간의 4개 영역에서 각 0점-2점까지 총합 8점으

로 점수화하여 분석하였으며 그 결과는 Table 4와 같다. 결과를 살

펴보면, 1인가구의 전체 점수는 3.57점, 비1인가구의 전체 점수는 

3.96점으로 비1인가구의 건강점수가 더 높게 나타났다(t=4.951, 

p＜.001). 세대별로 살펴보면, 청년기 1인가구는 3.45, 중년기 1

인가구 3.31점, 노년기 1인가구는 3.73점으로 1인가구 중에서 노

년기 1인가구의 건강점수가 가장 좋은 것으로 나타났다. 청년기 

비1인가구의 건강점수는 3.99점, 중년기 비1인가구는 4.00점, 노

년기 비1인가구는 3.84점으로 비1인가구 중에서 중년기 비1인가

구의 건강점수가 가장 좋게 나타났다. 모든 세대에서 비1인가구에 

비해 1인가구의 건강점수가 낮게 나타났고 특히 중년기의 경우 1

인가구와 비1인가구의 점수차가 가장 크게 나타났다.

2. 1인가구와 비1인가구의 건강행위에 따른 주관적 건강상태

1인가구와 비1인가구의 주관적 건강상태를 살펴보면 Table 5

와 같다. 모든 세대에서 보통의 응답 비율이 가장 높았으나 비1

인가구의 보통 응답이 1인가구에 비해 높은 편이었다. 청년기의 

경우 1인가구의 비건강은 14.3%, 보통은 46.8%, 건강은 39.0%

였으며 비1인가구의 비건강은 10.0%, 보통은 48.3%, 건강은 

41.7%로 나타났으며 통계적으로 유의하지는 않았다. 중년기의 

경우, 1인가구의 보통은 47.8%, 비건강은 31.9%, 건강은 20.3%

였으며 비1인가구는 보통이 52.5%, 건강 31.1%, 비건강 16.3%

였으며 통계적으로 유의한 차이가 있었다(c2=23.710, p＜.001). 

노년기의 경우 1인가구는 비건강 42.5%, 보통 40.7%, 건강 

16.8%였으며 비1인가구는 보통 48.3%, 비건강 29.4%, 건강 

19.2%의 순으로 통계적으로 유의하였다(c2=11.303, p＜.001).

주관적 건강상태에 영향을 미치는 요인을 종합적으로 살펴보

기 위해 위계적 다중회귀분석을 실시하였으며 분석결과는 Table 

6과 같이 나타났다. Model 1에서는 일반적 특성과 1인여부, 연령

대 변수를 투입하여 각 변수들이 주관적 건강상태에 어떤 영향을 

미치는지 검증하여 보았다. 그 결과 주관적 건강상태 점수에 대한 

이 모형의 설명력은 10.2%로 나타났다. Model 1에서 성별(여자 

b=-.089)과 교육수준(중졸이하 b=.84, 고졸이하 b=.253, 대졸

이상 b=.327), 가구소득(중하 b=.090, 중상 b=.101, 상 b=.182), 

1인여부(1인가구 b=-.085), 연령대(중년기 b=-.089, 노년기 

b=-.160)가 유의미한 영향력을 갖는 변수로 검증되었다. 이는 

여자보다 남자가, 교육수준과 가구소득이 높을수록 주관적 건강

상태가 높고 1인가구가 비1인가구에 비해 주관적 건강상태가 좋

지 않으며, 청년기에 비해 중년기, 노년기가 주관적 건강상태가 

낮음을 의미한다.

Model 2는 건강행위 변수들을 추가로 투입하여 분석한 것이며 

설명력은 12.3%로 나타났다. Model 2에서 유의한 영향을 미치

는 변수는 성별(여자 b=-.131)과 교육수준(중졸이하 b=.095, 고

Table 4. Health Score of One Person Households and Non-One Person Households

One person 
households

Non-one person 
households

 t-test

 Youth 3.45 (1.93) 3.99 (1.94) 2.368*

 Middle age 3.31 (1.80) 4.00 (1.81)  4.283**

 Old age 3.73 (1.46) 3.84 (1.52) 1.031

 Total 3.57 (1.65) 3.96 (1.80)  4.951**

 *p<.05, **p<.001.

Table 5. Subjective Health Status of One Person Households and Non-One Person Households

Youth Middle age Old age
One person 
households

(n=77)

Non-one person 
households
(n=1,479)

One person 
households
(n=138)

Non-one person 
households
(n=2,343)

One person 
households
(n=273)

Non-one person 
households
(n=905)

Non-health 11 (14.3) 147 (10.0) 44 (31.9) 384 (16.3) 116 (42.5) 285 (29.4)

Middle 36 (46.8) 715 (48.3) 66 (47.8) 1,229 (52.5) 111 (40.7) 437 (48.3)

Health 30 (39.0) 617 (41.7) 28 (20.3) 730 (31.1)  46 (16.8) 183 (19.2)

c2 1.534 23.710** 11.303**

**p<.001.
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졸이하 b=.274, 대졸이상 b=.358), 가구소득(중하 b=.109, 중상 

b=.118, 상 b=.179), 흡연여부(비흡연 b=.096, 흡연 b=-.062), 

음주여부(적당한 음주 b=.087, 과음군 b=-.033), 수면시간(비

정상 b=-.076), 신체활동(비활동 b=-.088, 건강증진신체활동 

b=.126)이었다. 금연에 비해 비흡연인 경우가 주관적 건강상태

가 좋았으며 흡연은 주관적 건강상태에 좋지 않게 나타났으며, 적

당한 음주는 긍정적 영향을, 과음은 부정적 영향을 미치는 것으로 

나타났다. 적당 수면시간에 비해 비정상의 수면시간은 주관적 건

강에 부정적 영향을 미쳤고, 신체활동은 건강증진 신체활동을 하

는 경우 주관적 건강상태가 좋은 것으로 나타났다.

최종 Model 3에서는 모든 변수들을 분석한 것으로 설명력

은 15.8%로 나타났다. Model 3에서 유의한 영향을 미치는 변

수는 성별(여자 b=-.114)과 교육수준(중졸이하 b=.070, 고졸

이하 b=.221, 대졸이상 b=.289), 가구소득(중하 b=.079, 중상 

b=.082, 상 b=.153), 1인여부(1인가구 b=-.062), 연령대(중년

기 b=-.090, 노년기 b=-.157), 흡연여부(비흡연 b=.096, 흡연 

b=-.158), 음주여부(적당한 음주 b=.098, 과음군 b=-.015), 수

면시간(비정상 b=-.071), 신체활동(비활동 b=-.214, 건강증진

신체활동 b=.130)이었다. 금연에 비해 비흡연인 경우가 주관적 

건강상태가 좋았고, 흡연인 경우는 좋지 않았으며, 적당한 음주

를 하는 경우는 주관적 건강상태가 좋았으나 과음군은 좋지 않았

고, 수면시간이 비정상에 속할 때 주관적 건강상태가 좋지 않았

다. 신체활동은 비활동의 경우 주관적 건강상태가 나빴으며 건강

증진신체활동을 하는 경우 주관적 건강상태가 좋은 것으로 나타

났다.

결론

본 연구의 주요 결과를 살펴보면 다음과 같다. 첫째, 1인가구

는 비1인가구에 비해 부정적 건강행위의 비율이 높게 나타났다. 

1인가구와 비1인가구의 건강행태 수행 점수를 분석한 결과 1인가

Table 6. Regression Analysis of Subjective Health Status

Variable
Model 1 Model 2 Model 3
b (SE) b (SE) b (SE)

Constant 2.307 (.027) 2.391 (.032) 1.690 (.058)

Gender (man) Woman  -.089 (.019)**  -.131 (.026)**  -.114 (.026)**

Residential area (urban) Rural  .019 (.024)  .029 (.023)  .025 (.295)

Level of education (below graduate) Below middle school  .084 (.036)*  .095 (.035)*  .070 (.036)*

Less than high school   .253 (.030)**   .274 (.027)**   .221 (.030)**

College degree or higher   .327 (.033)**   .358 (.029)**   .289 (.033)**

Household income (very low) Low  .090 (.030)*   .109 (.028)**  .079 (.029)*

High  .101 (.031)*   .118 (.030)**  .082 (.031)*

Very High   .182 (.032)**   .179 (.030)**   .153 (.032)**

Married (married) Single -.002 (.032)  .033 (.027) -.021 (.032)

1 Person (more than 2 people) 1 Person -.085 (.034)*  -.062 (.034)*

Age range (youth) Middle age  -.089 (.027)**  -.090 (.027)**

Old age  -.160 (.037)**  -.157 (.037)**

Smoking (no smoking) Non-smoking .096 (.030)*  .096 (.030)*

Smoking -.062 (.030)**  -.158 (.030)**

Drinking (non-alcoholic) Moderate drinking  .087 (.024)**   .098 (.024)**

Overindulgence -.033 (.026)*  -.015 (.030)*

Sleep time (normal) Abnormal -.076 (.018)**  -.071 (.018)**

Exercise time (at least activity) Inactivity  -.088 (.020)**  -.214 (.029)**

Health activity  .126 (.030)**  .130 (.032)**

R 2 .102 .123 .158

F 49.346** 52.346** 18.007**

*p<.10, **p<.05.
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구는 3.57점, 비1인가구는 3.96점으로 1인가구의 건강점수가 낮

게 나타났다. 이는 독신가구는 독신생활의 자유로움을 즐기는 한

편 식사도 대충 때우고 자신의 건강은 돌보지 않아 심각한 질병

을 초래하는 경우가 있다는 Kim 등[23]의 연구 결과와도 일치한

다. 세대별로 살펴보면, 청년기 1인가구의 건강점수는 3.45점으

로 청년기 비1인가구 3.99점에 비해 유의하게 낮게 나타났다. 중

년기 1인가구의 건강점수는 3.31점, 중년기 비1인가구의 건강점

수는 4.00점으로 역시 통계적으로 유의하게 낮게 나타났다. 노년

기의 경우 1인가구의 건강점수는 3.73점, 비1인가구의 건강점수

는 3.84점이었으나 통계적 차이는 없었다. 건강점수가 가장 높은 

집단은 중년기 비1인가구(4.00)였으며, 건강점수가 가장 낮은 집

단은 중년기 1인가구(3.31)로 나타났다. 

둘째, 청년기, 중년기 1인가구는 동일 세대 비1인가구에 비해 

흡연과 과음, 수면시간 비정상인 비율이 높았으며 노년기 1인가

구는 비1인가구 및 다른 연령대에 비해 신체활동 비활동의 비율

이 가장 높았다. 성별에 따라 독신가구와 다인가구간의 건강행위

를 비교한 Kim [26]의 연구에서도 독신가구의 여성이 다인가구

의 여성보다 과음주군이 될 확률이 높게 나타났으며, 흡연율도 높

아 본 연구의 결과와 일치한다.

셋째, 청년기 1인가구를 제외한 모든 세대별 가구의 운동생활

시간 중 비활동의 비율이 50% 이상으로 높게 나타났으며, 중년

기 1인가구(61.6%)와 노년기 1인가구(62.6%)의 비활동 비율이 

높았다. 그러나 청년기 1인가구의 경우, 비1인가구와 다른 연령

대에 비해 건강증진 신체활동을 하는 비율이 가장 높게 나타났다

(22.1%).

넷째, 주관적 건강상태에 영향을 미치는 요인을 분석한 결과, 

성별, 교육수준, 가구소득, 1인여부, 연령대, 음주여부, 수면시

간, 신체활동으로 나타났다. 남성에 비해 여성일수록 주관적 건

강상태가 좋지 않았으며 교육수준과 가구소득이 높을수록 주관적 

건강상태는 좋게 나타났다. 그리고 1인가구일 경우와 연령대가 

높아질수록 주관적 건강상태는 나빴다. 건강행위에서 금연을 기

준으로 비흡연자의 주관적 건강상태는 좋게 나타났고, 흡연자의 

경우 나쁘게 나타났다. 음주의 경우, 비음주를 기준으로 적당한 

음주는 주관적 건강상태에 정적 영향을, 과음은 부적 영향을 주고 

있었으며, 수면시간이 비정상일 경우 주관적 건강상태가 나쁘게 

나타났다. 신체활동은 최소한 활동을 기준으로 비활동은 부적 영

향을, 건강증진신체활동은 정적 영향을 주는 것으로 나타났다. 

다섯째, 주관적 건강상태에 부정적 영향을 미치는 요인으로 운

동생활시간 비활동, 흡연, 과음의 순으로 나타났으며, 긍정적 영

향을 미치는 요인으로는 건강증진신체활동, 적당한 음주, 비흡연

의 순으로 나타났다.

이상의 연구결과로부터 다음과 같은 시사점을 도출하였다.

첫째, 1인가구는 비1인가구에 비해 건강관리에 소홀한 편이고 

건강행위 점수도 낮게 나타나 1인가구의 건강증진을 위한 대책이 

강구되어야 하며, 전반적으로 신체활동 수준이 낮은 편이므로 전

체 가구를 대상으로 운동실천을 유도할 수 있는 방안이 필요한 것

으로 보인다.

둘째, 1인가구의 건강행태가 세대별로 다르므로 세대별 차이

점을 고려한 건강증진 정책을 수립될 필요가 있다. 예를 들어, 청

년기와 중년기 1인가구는 흡연율과 과음하는 비율이 높아 이와 

관련된 건강증진 프로그램이 필요하다. 흡연의 경우 간접흡연을 

방지하기 위한 공공시설 금연화를 2012년부터 실시하여 연차적

으로 금연구역이 확대하고 있으며, 2015년 1월부로 대폭적인 가

격인상이 반영된 가격규제 정책이 실시되었으나 담배소비는 전년

과 비교해 줄지 않은 것으로 나타나 실효성 있는 대안이 필요하

다. 그리고 해당 법률에 따라 주류접근도 제한 정책, 주세, 음주

운전 규제, 주류광고 제한, 교육 홍보 및 치료 등 음주폐해 예방

과 감소정책이 시행되고 있으나 세대와 대상에 적절한 프로그램

이 개발되어 시행되어야 할 것이다. 노년기 1인가구는 신체활동

을 증진할 수 있는 규칙적인 운동, 충분한 수면과 관련된 프로그

램 지원이 필요하다. 특히 본 연구의 결과, 중년기 1인가구의 건

강행태 수행점수가 전체가구 중 가장 낮게 나타났다. 기존의 건강

관련 선행연구들이 노년기 가구에 집중되어 있어서 세대별 특성

을 반영한 연구가 이루어져야 할 것이다.

셋째, 부정적 소비와 건강관련 생활시간을 통제한 상태에서도 

1인가구의 주관적 건강상태는 비1인가구에 비해 낮게 나타나므

로 1인가구의 주관적 건강상태에 영향을 미치는 심리적, 사회적, 

환경적 요인이 무엇인지 밝히는 후속 연구가 수행될 필요가 있다.

넷째, 비1인가구의 경우 가족구성원 수나 가족구성원 형태에 

따라 부정적 소비와 건강관련 생활시간에 차이가 있는지에 관한 

후속 연구가 필요하며, 증가하는 1인가구의 추세를 반영하여 이

들의 건강행위가 객관적, 주관적 건강 및 질병발생에 미치는 효과

에 대한 연구가 필요하다.

본 연구는 1인가구가 눈에 띄게 증가하는 상황에서 1인가구의 

건강관련 소비행위와 주관적 건강상태에 대해 접근하고자 하였

으며, 특히 동일한 1인가구 내에서도 형성요인 및 특성이 다르고, 

연령대에 따라 건강상태가 다르므로 세대별로 살펴본 것에 의의

가 있다. 그러나 2차자료를 사용하였기 때문에 비1인가구에 비하

여 분석에 사용된 1인가구의 샘플 수가 작다는 한계점을 가진다. 

후속의 연구는 본 연구의 결과를 토대로 1인가구 뿐만 아니라 비
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1인가구의 건강관련 습관적 소비, 생활시간이 주관적 건강에 미치는 영향: 비1인가구와 세대별 비교를 중심으로

1인가구의 동거인 수나 관계에 따라 주관적 건강에 어떤 차이가 

나타나는지와 같은 보다 구체적인 연구가 필요하다.
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