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서    론

연구의 필요성

현대 사회의 가구 유형은 부모 부양 문제, 개인 삶의 인식 

변화와 여성의 경제활동 참여율의 증가 등으로 많은 변화를 

겪고 있다[1]. 가구 구조는 다세대가구 유형에서 부부가구 또

는 1인 가구의 소가구 유형으로 변화하고 있는데, 특히 65세 

이상 노인에서의 독거 가구가 증가하여 2017년 독거 노인가

구는 전체 노인의 19.3%를 차지하고 있다[2]. 

 독거노인은 가족 동거노인들에 비해 건강문제가 많은 취

약한 집단이다[3]. 독거노인의 만성질환 유병률은 93.2%로 높

은데, 이는 부부와 자녀 동거가구 89.6%, 부부가구 87.1%보다 

높은 수치로 독거노인은 다른 집단에 비해 만성질병의 부담

이 크다[3]. 또한 영양관리 수준도 열악한데[4], 결식률은 독거

노인이 24%로 가장 높으며 그 다음으로 부부와 자녀동거가구 

11.2%, 부부가구가 10%순이다[4]. 은퇴 등으로 경제적 어려움

도 경험하게 되어 독거노인 가구의 53.6%가 최저생계비 미만

의 가구소득으로 생활하고 있다[5]. 이러한 문제들로 인해 독

거노인은 가족동거 노인보다 건강상 취약한 집단이기 때문에

[1] 노인과 관련된 건강문제를 확인할 때에는 가족형태별 차

이를 파악하고 가족형태별로 건강에 영향을 미치는 요인을 

확인하는 것이 필요하다. 

노년기는 사회적 관계와 활동이 감소하는 시기로 청장년기

와 달리 혼자 식사하는 것이 건강에 미치는 영향이 크다[6]. 

음식을 먹는 것은 가족 혹은 친밀한 사람들과 함께 유대감을 

형성하는 과정으로 일종의 사회적 상호작용인데[7], 독거노인

의 경우 대부분을 혼자 식사하게 되어 충분한 상호작용을 하

지 못하게 된다. 이러한 이유로 대부분을 혼자 먹는 독거노인

은 가족 동거노인에 비해 사회적 고립이 초래되고 우울 수준

이 높다[6]. 또한 혼자 먹는 것은 함께 먹는 것보다 적은 양

을 빨리 먹게 하여 상대적으로 영양이 불충분하여[7] 독거노

인은 가족 동거노인에 비해 영양이 부족하고 영양실조의 위

험이 높다[8]. 이러한 영양불균형 문제는 노인의 기능장애와 

신체적 합병증을 유발하고 감염의 증가로 인해 병원 체류기

간의 연장이나 장기요양보호 시설 입소의 증가 등의 문제를 

유발하며[9], 질병의 이환율과 사망률에도 영향을 미친다[8]. 

이렇게 노인의 영양부족 문제는 신체적, 정신적 또는 사회적 

문제의 결과로 WHO (World Health Organization)도 독거노인

을 영양부족의 위험 집단으로 정의 하였다[10]. 

지역사회 거주 노인의 영양 상태를 확인하기 위한 지표는 

체질량지수(Body Mass Index, BMI), 6개월간의 체중감량, 간

이영양평가점수(Mini Nutritional Assessment, MNA) 등을 들 

수 있다[8-9]. 많은 연구에서는 노인의 영양 상태를 파악하기 

위하여 간이영양평가점수, NSI (Nutritional Screening Initiative) 

[11]와 같은 서술적 조사 연구만을 진행하여 각각의 위험요인

에 대한 단편적인 결과를 얻는데 이는 노인 영양수준을 단정

하는 기준으로는 부족하여 체질량지수와 같은 신체계측을 함

께 분석하는 것이 필요하다[9,11]. 또한 정상수치에서 벗어난 

지표가 정상 노화과정에서 발생하는 근육량이나 몸무게의 감
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소 등과 같은 문제인지 질병과정에서 발생한 문제인지의 구

분이 불분명하다[12]. 이를 보완하기 위해 혈청 알부민, 총콜

레스테롤 등의 수치를 포함하는 생화학적 검사를 시행하는 

것이 필요하다[12]. 또한 간이영양평가점수는 혈청 알부민, 체

질량지수와 상관성이 높아[13] 함께 확인하는 것이 필요하다

고 할 수 있다. 이러한 이유로 기존의 설문조사 이외에도 신

체계측과 생화학적 지표들을 측정하여 노인을 대상으로 영양 

상태를 평가할 필요가 있다. 따라서 본 연구는 신체적 계측, 

간이영양평가점수와 생화학적 검사를 포함하는 서술적 조사연

구를 수행하여 가족 형태에 따른 노인의 영양 상태를 확인하

고 영양상태의 예측요인을 확인하여 향후 노인 영양 중재 프

로그램 개발의 기초 자료를 마련하고자 한다. 

연구 목적

본 연구의 목적은 지역사회 재가 노인을 대상으로 가구형

태가 노인의 혈압, 체질량지수, 간이영양평가점수 및 생화학

적 지표에 미치는 영향을 비교하고 확인하여 노인의 적절한 

영양공급을 위한 중재 프로그램 개발의 기초자료로 제공하기 

위함이며 구체적인 목적은 다음과 같다. 

•독거노인과 가족 동거노인의 일반적 특성을 파악한다.

•독거노인과 가족 동거노인의 혈압, 체질량지수, 간이영양평

가점수 및 생화학지표를 확인한다.

•노인의 가구형태에 따른 혈압, 체질량지수, 간이영양평가점

수 및 생화학지표의 차이를 파악한다. 

연구 방법

연구 설계

본 연구는 지역사회에 거주하는 노인의 가구형태가 영양 

상태에 미치는 영향을 확인하기 위한 서술적 조사연구이다.

연구 대상

연구대상은 S시 S구, G구에 거주하는 노인으로 대상자 선

정기준은 아래와 같다. 1) 65세 이상 85세 미만으로, 2) 한국형 

간이인지검사(Korean version of Mini-Mental State Examination)

결과 6점미만으로 인지기능이 정상이고, 3) 의사소통이 가능

하여 질문내용을 이해할 수 있는 자이다. 제외기준은 최근 6

개월 이내에 심근경색이나 뇌졸중이 있었거나 입원이나 수술

을 받은 경험이 있는 자는 제외하였다. 가구형태는 독거노인

은 노인 혼자 거주하는 1인 가구로, 가족 동거노인은 부부가

구, 부부와 자녀로 이루어진 가구, 부(모)와 자녀로 이루어진 

가구로 분류하였다. 

연구 대상자 모집은 S시에 소재한 2개의 보건소, 3개의 노

인정에서 모집광고문을 게시하고 직접, 개별적으로 신청을 한 

노인들과 해당 지역 보건소 방문간호사의 권유를 받은 노인

들을 대상으로 하였다. 표본크기는 로지스틱 회귀분석에서 중

간 효과크기 .20, 검정력 80%, 유의수준 .05, 선행연구[14,15]

에서 독거여부에 따른 주요변수의 Odds ratio값 2.3을 적용하

여 G*Power 3.1[16] 산정결과 필요한 표본 수는 82명이었다. 

10% 탈락률을 계산하여 90명을 선정하였고 이 중 자료가 충

실한 87명의 자료를 본 연구의 분석에 사용하였다.

연구 도구

일반적인 특성

일반적인 특성으로는 성별, 연령, 한 달 용돈, 의료보장 유

형, 가구형태, 직업, 현재 약물 복용 여부, 건강검진 유무 등

을 조사하였다. 

혈압

혈압은 휴대용 아네로이드 혈압계(NO500, YAMASU, Japan)

를 이용하여 측정하였다. 대상자들에게 프로그램 시작 30분 

전까지 오게 한 후 의자에 앉아 최소한 5분간 안정을 취하게 

하였으며, 혈압은 상박을 심장과 같은 높이로 올린 자세로 상

완동맥에서 수축기압과 이완기압을 측정하였다. 2분 간격으로 

3번 측정한 평균을 대표 혈압(mmHg)으로 하였다.

체질량지수

체질량지수(BMI) 측정을 위해 대상자의 신장과 체중을 측

정하였다(체질량지수(BMI)=체중(kg)/(신장(m))2). 측정 오차를 

최소화하고 모든 대상자에게 동일한 조건을 제공하기 위해 

아침 식사 후 2시간이 지난 시점에서 동일한 신장 체중 측정

기(DS-103M, Jenix, Korea)로 시행하였다. 세계보건기구 아시

아태평양지역과 대한 비만학회 기준[17]에 따라 저체중

(<18.5kg/m2), 정상체중(18.5～22.9kg/m2), 과체중(23～24.9kg/m2), 

비만(>25kg/m2)으로 분류하였다.

간이영양평가점수 

영양수치 확인을 위해 노인 환자의 영양 상태를 평가하는 

간이 영양 평가(MNA)를 사용하였다[18]. 이 도구는 고령 환

자의 영양 상태를 신속하게 평가하기 위해 개발되었으며, 최

근 3개월간의 섭취량과 1개월 동안의 체중감소 여부, 거동의 

수월성, 최근 3개월간의 급성질환이나 신경 및 정신과적 문

제, 체질량 지수의 요소를 평가하도록 되어 있다. 총 18문항

으로 총점 30점이 만점이며, 17점 미만은 저영양 상태, 17점 



남 은 정  외

212 가정간호학회지 26(2), 2019년 8월

이상 24점 미만이면 저영양 상태의 위험, 24점 이상이면 정상

인 것으로 판정한다. 도구의 신뢰도 Cronbach’s α 값은 개발 

당시[19] .92이었으며, 본 연구에서는 .83이었다.

생화학적 지표

영양 상태를 확인하기 위한 생화학적 지표는 혈중 탄수화

물(공복혈당), 단백질(총단백질, 알부민), 지질(중성지방, 총콜

레스테롤, HDL, LDL)을 측정하였다. 검체는 채혈 후 4시간 이

내 보건소 내 검사실에 보유하고 있는 장비를 이용하여 검사하

였다. 중성지방, 총콜레스테롤, HDL(High Density Lipoprotein), 

LDL(Low Density Lipoprotein)은 효소반응을 이용한 비색법으

로 측정하였다. 

자료 수집 

자료수집기간은 2017년 10월부터 2018년 7월까지로 S시에 

소재한 S구, G구 2 곳의 보건소 강당에서 자료수집을 진행하

였다. 자료수집을 위해 S시 S 대학병원에 근무 중인 임상간호

사 2인에게 연구 설명과 자료수집 방법에 대해 1시간 교육하

였다. 연구에 참여할 것을 서면 동의한 대상자에게 연구자와 

2인의 임상 간호사가 구조화된 설문지를 이용하여 설문조사 

하였고, 노안으로 설문지를 읽지 못하는 대상자에게는 직접 

설문지를 읽어주면서 대상자의 응답을 기입하였으며 40분정

도 소요되었다. 혈압과 신체계측은 설문조사 실시 후 동일한 

날 시행하였다. 채혈은 설문조사와 다른 날 시행하였는데 12

시간 이상 공복을 유지한 오전 9시에 1회 진행하였다. 장기간 

공복을 유지한 후 다른 측정을 동일한 날에 진행하는 것이 

노인의 건강상태에 적절하지 못하다고 판단되어 설문조사, 혈

압과 신체계측은 채혈 이전 일에 시행하였다. 2명의 임상 간

호사가 5ml의 혈액을 대상자의 상완정맥에서 채혈한 후 혈액 

검체용기에 담아 보건소 내 검사실에서 분석하였다. 채혈 후 

5분 동안 지혈하여 안정을 취하도록 하고 불편감이나 이상 

증상이 없는지 확인하였다. 규정에 따라 재검을 고려하여 10

일 동안 보관하고 혈액 전용 폐기물 박스를 이용하여 폐기물 

업체를 통해 폐기하였다. 

윤리적 고려

연구시작 전에 본 연구의 내용과 방법에 대하여 연구자가 

속한 기관의 임상연구심사위원회의 승인을 받았다(IRB 

MC17FESI0099). 선정 기준에 부합하는 대상자에게 연구 참

여에 대한 서면동의서를 받았다. 해당 기관의 기관장, 방문간

호사와 대상자들에게 연구의 목적과 방법, 연구 참여시 개인

정보 보호 등에 관해 충분히 설명한 후 자발적 동의를 구하

고 구조화된 설문조사와 생화학적 검사를 실시하였다. 

자료 분석

수집된 자료는 SPSS/WIN 24.0 프로그램을 이용하여 통계분

석을 실시하였다. 대상자의 일반적 특성, 혈압, 체질량지수, 

간이영양평가점수, 생화학적 지표는 기술통계로 분석하였다.

•대상자의 일반적 특성을 평균과 표준편차, 백분율과 빈도

분석으로 산출한 후 가구형태에 따라 x2 test, t-test로 분석

하였다. 

•대상자의 혈압, 체질량지수, 간이영양평가점수 및 생화학적 

지표를 가구형태에 따라 구분하여 평균과 표준편차를 산출

한 후 가구형태에 따라 t-test로 분석하였다. 

•대상자의 가구형태에 따른 혈압, 체질량지수, 간이영양평가

점수 및 생화학적 지표 비교는 단변량 분석에서 유의한 변

수를 투입하여 다변량 로지스틱 회귀분석(Logistic regression)

을 실시하였다.

연구 결과

독거노인과 가족 동거노인의 일반적 특성

가구형태는 65세 이상 노인 혼자 거주하는 1인 가구는 독

거노인으로, 부부가구, 부부와 자녀로 이루어진 가구, 부(모)와 

자녀로 이루어진 가구는 가족 동거노인으로 분류하였다. 독거

노인이 63.2%, 가족 동거노인이 36.8%이었다. 여성이 88.5% 

이었으며, 평균나이는 76.55(±5.81)세 이었다. 독거노인과 가족 

동거노인간의 ‘한 달 용돈’은 유의한 차이가 없었다. 의료보장 

유형은 독거노인 54.5%가 의료급여 1종, 40%가 건강보험, 

5.5%가 의료급여 2종의 순이었으며, 가족 동거노인 53.1%는 

건강보험, 31.3%는 의료급여 1종, 15.6%는 의료급여 2종의 순

이었다. 직업은 없는 경우가 독거노인 92.7%, 가족 동거노인 

90.6%이었다. 현재 약물을 복용하는 경우가 독거노인 85.5%, 

가족 동거노인 90.6% 이었다. 건강검진을 1년 전 받은 경우

가 독거노인 61.7%, 가족 동거노인은 71.8%로 가장 많았으며 

한 번도 받지 않은 경우가 독거노인 5.5%, 가족 동거노인 

6.3% 이었다(Table 1). 

독거노인과 가족 동거노인의 혈압, 체질량지수, 

간이영양평가점수 및 생화학지표          

본 연구에서 사용된 변수들의 정규분포를 확인하기 위해 

왜도와 첨도를 조사하여 왜도의 절대값이 3.0, 첨도의 절대값

이 10.0 미만임을 확인하여 정규성 가정을 충족하는 것을 확
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인하였다. 수축기 혈압은 독거노인이 136.87(±17.80)mmHg으

로 가족 동거노인 126.22(±11.80)mmHg보다 높았다(p=.003). 

간이영양평가점수는 독거노인이 20.86(±2.65)점으로 가족 동거

노인 24.36(±2.88)점 보다 낮았다(p<.001). 생화학적 검사에서

는 공복혈당수치가 독거노인 111.40(±26.66)mg/dL으로 가족 

동거노인 99.56(±11.27)mg/dL보다 높았다(p=.019). 그러나 이

완기 혈압, 체질량지수, 총단백질, 알부민, 중성지방, 총콜레스

테롤, HDL, LDL 등은 유의한 차이가 없었다(Table 2). 

가구형태에 따른 노인의 혈압, 체질량지수, 

간이영양평가점수 및 생화학적 지표의 차이

한 달 용돈을 통제변수로 가구형태에 따른 혈압, 체질량지

수, 간이영양평가 및 생화학적 지표의 차이를 분석한 결과는 

다음과 같다. 회귀모형은 유의하였고(X2=55.03, p<.001), 모형

의 설명력을 나타내는 Cox & Snell의 결정계수(R2)는 47%로 

나타났으며, Nagelkerke 결정계수(R2)도 64%의 설명력을 보였

다. 단변량 분석결과 독거노인과 가족동거노인의 수축기 혈압 

교차비는 (OR=0.95, 95% CI=0.90-1.00), 간이영양평가 교차비는 

(OR=2.11, 95% CI=1.46-3.04), 공복혈당 교차비는 (OR=0.93, 

95% CI=0.88-0.98)으로 유의하게 나타났다. 그러나 이완기 혈

압, 체질량지수, 총단백질, 알부민, 중성지방, 총콜레스테롤, 

HDL, LDL은 독거노인과 가족 동거노인간의 유의한 차이가 

없었다(Table 3).

단변량 분석에서 유의한 변수인 수축기혈압, 간이영양평가

점수, 공복혈당 점수를 투입하여 다변량 로지스틱 회귀분석을 

실시한 결과 가장 큰 영향 요인은 간이영양평가점수 이었으

며, 간이영양평가 점수가 1 증가할수록 가족 동거노인일 가능

성이 1.81배(OR=1.81, 95% CI=1.36-2.42) 높아지며, 수축기 혈

압이 1 증가할수록 가족 동거노인일 가능성이 0.96배(OR=0.96, 

95% CI=0.92-1.00) 낮아지고, 공복혈당이 1 증가할수록 가족 

동거노인일 가능성이 0.94배(OR=0.94, 95% CI=0.90-0.99) 낮

아졌다(Table 4). 

논    의

이 연구는 노인의 가구형태가 혈압, 체질량지수, 간이영양

평가점수 및 생화학적 지표에 미치는 영향을 파악하고자 가

구 유형을 1인의 독거노인과 부부 또는 자녀가 함께 거주하

는 가족 동거노인으로 분류한 후 분석하였다. 독거노인과 가

족 동거노인의 일반적 특성을 비교해보면 독거노인과 가족 

동거노인의 한 달 용돈은 유의한 차이가 없었는데, 이는 선행

연구에서 독거노인의 경우 중하 이하의 비율이 높은 반면 부

부노인의 경우 상대적으로 중상이상의 비율이 높았던 연구

[15]와 일치하지 않는 결과이며, 독거노인이 상대적으로 경제

적으로 취약한 집단이라는 연구[14,19]와도 일치하지 않았다

<Table 1> General Characteristics of Subjects                                (N=87)

Characteristics Categories

Total

n=87

Live alone

n=55 

(63.2%)

Live with 

family, n=32 

(36.8%) t/x2 (p)

n (%) or 

Mean±SD

n (%) or 

Mean±SD

n (%) or 

Mean±SD

Gender Male 10 (11.5) 6 (10.9) 4 (12.5) 0.05 (.823)

Female 77 (88.5) 49 (89.1) 28 (87.5)

Age (year) 76.55±5.81 76.31±5.98 76.97±5.56 0.98 (.612)

Allowance/monthly <100,000 25 (28.7) 16 (29.1) 9 (28.1) 0.05 (.978)

(won) 100,000～299,999 36 (41.4) 23 (41.8) 13 (40.6)

≥300,000 26 (29.9) 16 (29.1) 10 (31.3)

Type of health insurance 
service

Health insurance
Medical benefits1

39 (44.8)
40 (46.0)

22 (40.0)
30 (54.5)

17 (53.1)
10 (31.3)

5.46 (.065)

Medical benefits2 8 (9.2) 3 (5.5) 5 (15.6)

Occupation No 80 (92.0) 51 (92.7) 29 (90.6) 0.12 (.730)

Yes 7 (8.0) 4 (7.3) 3 (9.4)

Taking medication No 11 (12.7) 8 (14.5) 3 (9.4) 1.48 (.478)

Yes 76 (87.3) 47 (85.5) 29 (90.6)

Health screening None 5 (5.7) 3 (5.5) 2 (6.3) 1.19 (.550)

1 year ago 57 (65.6) 34 (61.7) 23 (71.8)

≥2 years 25 (28.7) 18 (32.8) 7 (21.9)



남 은 정  외

214 가정간호학회지 26(2), 2019년 8월

<Table 2> Comparison of BP, BMI, MNA and Biochemical Indicators according to Household Types (N=87) 

Variables (reference)
Live alone Live with family

t (p)
Mean±SD Mean±SD

Blood pressure

  Systolic blood pressure (mmHg, 90-119) 136.87±17.80 126.22±11.80 3.02 (.003)

  Diastolic blood pressure (mmHg, 60-79) 73.67±9.64 73.31±11.23 0.16 (.875)

BMI† 25.08±3.43 24.73±3.01 -0.51 (.614)

MNA‡ 20.86±2.65 24.36±2.88 -5.74 (<.001)

Biochemical indicator

  Carbohydrate
    Fasting blood sugar (mg/dL, 74-99) 111.40±26.66 99.56±11.27 2.39 (.019)

  Protein
    Total protein (g/dL, 6.6-8.3) 8.67±12.14 7.06±0.40 0.75 (.457)

    Albumin (g/dL, 3.5-5.2) 4.17±0.24 4.18±0.19 -0.12 (.906)

  Lipid
    Triglyceride (mg/dL,10-149) 132.47±50.18 117.72±60.14 1.23 (.223)

    Total cholesterol (mg/dL, 0-199) 173.07±38.47 171.38±38.38 0.20 (.843)

    HDL (mg/dL, 40-60) 50.15±11.02 54.44±9.83 -1.82 (.072)

    LDL (IU/L, 140-271) 191.36±37.20 205.88±37.01 -1.76 (.082)

HDL=High Density Lipoprotein; LDL=Low Density Lipoprotein; IU=International Unit; †BMI 기준=Normal weight (18.5～22.9kg/m2), 
Overweight (23～24.9kg/m2), Obesity (>25kg/m2); ‡MNA 기준=Malnourished (>17), At risk of malnutrition (17～23.5), Normal nutritional 
status (24～30).

<Table 3> Differences in BP, BMI, MNA and Biochemical Indicators according to Household Types (N=87) 

Variables OR 95%CI p Β (SE)

Blood pressure

  Systolic blood pressure (mmHg) 0.95 0.90-1.00 .042 -0.05 (0.03)

  Diastolic blood pressure (mmHg) 1.01 0.95-1.08 .779 0.01 (0.03)

BMI† 0.78 0.60-1.03 .076 -0.25 (0.14)

MNA‡ 2.11 1.46-3.04 <.001 0.75 (0.19)

Biochemical indicator

  Carbohydrate 
    Fasting blood sugar (mg/dL) 0.93 0.88-0.98 .009 -0.07 (0.03)

  Protein
    Total protein (g/dL) 0.97 0.74-1.27 .819 -0.03 (0.14)

    Albumin (g/dL) 0.67 0.02-27.93 .833 -0.40 (1.90)

  Lipid
    Triglyceride (mg/dL) 1.00 0.99-1.02 .681 0.01 (0.01)

    Total cholesterol (mg/dL) 0.99 0.98-1.01 .573 -0.01 (0.10)

    HDL (mg/dL) 1.06 0.99-1.14 .110 0.06 (0.04)

    LDL (IU/L) 1.00 1.00-1.04 .059 0.02 (0.01)

Allowance/monthly (won)

  <100,000 1(ref) .854

  100,000～299,999 1.55 0.26-9.25 .632 0.44 (0.91)

  ≥300,000 1.56 0.26-9.48 .620 0.45 (0.92)

Cox & Snell R2=47%, Nagelkerke R2=64%

HDL=High Density Lipoprotein; LDL=Low Density Lipoprotein; IU=International Unit; †BMI 기준=Normal weight (18.5～22.9kg/m2), 
Overweight (23～24.9kg/m2), Obesity (>25kg/m2); ‡MNA 기준=Malnourished (>17), At risk of malnutrition (17～23.5), Normal nutritional 
status (24～30).



독거노인과 가족동거노인의 가구형태가 혈압, 체질량지수, 간이영양평가점수 및 생화학적 지표에 미치는 영향

가정간호학회지 26(2), 2019년 8월 215

고 할 수 있다. 그러나 한 달 용돈은 정확하게 대상자의 경제

수준을 나타내는 지표로 보기 어려우므로 향후 연구에서는 

경제 상태를 확인할 수 있는 지표를 포함한 후속연구가 필요

하다.  

혈압, 체질량지수, 간이영양평가 및 생화학지표를 비교한 

단변량 분석결과 수축기 혈압에서 유의한 차이가 있었는데, 

독거노인과 가족 동거노인 모두 정상 범위를 넘는 수치였으

나 상대적으로 독거노인의 수축기 혈압이 더 높았다. 저소득 

독거노인의 영양소 섭취와 생화학지표를 확인한 연구[20]에서 

독거노인의 수축기 혈압 143.2mmHg보다는 낮았지만 정상수

치 보다는 높았다. 또한 공복혈당은 독거노인과 가족 동거노

인간 유의한 차이가 있었는데 가족 동거노인은 정상수치에 

포함된다고 볼 수 있으나 독거노인의 경우 정상수치 보다 높

은 상태였다. Kim 등[21]의 연구에서 수축기 혈압 상승은 공

복혈당을 높이는 위험요인이었는데 수축기 혈압이 140mmHg

이상인 경우 공복혈당장애가 2.3～2.7배 증가하였다. 본 연구

의 독거노인은 수축기 혈압과 공복혈당이 정상수치 보다 높

은 상태로 독거노인의 혈압 및 혈당을 함께 관리하는 것이 

필요하다. 

체질량지수의 경우 독거노인은 비만군에, 가족 동거노인은 

과체중군에 속하였다. 2013년～2015년 국민건강영양조사에 따

르면 우리나라 노인은 에너지 섭취 적정비율 중 탄수화물은 

에너지 적정 비율보다 높게 섭취하고 지방은 부족하게 섭취

하는데[22] 탄수화물의 초과 섭취는 여자는 복부비만, 남자는 

이상지질혈증의 위험이 있다. 독거노인은 상대적으로 질이 낮

은 음식에 접근하는 경우가 많은데 혼자 식사하는 것만으로

도 대사증후군의 위험을 상승시킨다[23]는 연구결과와 관련성

이 있음을 확인할 수 있었다. 

노인의 간이영양평가점수는 단변량 분석에서 유의한 차이가 

있었는데, 독거노인은 저 영양 상태에 속하고 가족 동거노인

은 정상상태에 속했다. 이는 우리나라 성인 9523명을 대상으

로 한 연구에서 혼자 식사하는 경우, 함께 식사하는 경우에 

비해 상대적으로 고칼로리를 먹어 에너지는 초과하여 섭취하

지만 영양소는 부족하여 현대적 의미의 영양실조 상태인 것

[24]과 동일한 결과이다. 이처럼 독거노인에 비해 가족 동거

노인의 건강관리가 상대적으로 잘되고 있는데, 이는 가족 동

거여부가 개인의 신체적 건강상태에 영향을 미치는 중요한 

요인이며 가족동거 자체가 노인에게는 하나의 큰 지지체계가 

되기 때문[25]이라 판단된다. 

단백질을 확인하기 위한 총단백질과 알부민, 지질을 확인하

기 위한 중성지방, 총콜레스테롤, HDL, LDL 모두 유의한 차

이가 없었고 정상범위에 속하였다. 선행연구[20]에서는 독거노

인의 단백질은 정상범위에 속하지만 지질은 고콜레스테롤 혈

증을 보인 것과는 다른 결과인데, 이러한 영양 상태를 보여주

는 생화학 수치는 단순히 정상수치에 비교해서 영양 상태를 

단정적으로 판단하기는 어렵다. 왜냐하면 알부민 수치 같은 

경우 노인의 영양상태 혹은 허약 정도를 판단하는 중요한 지

표이기는 하지만 수치의 반감기가 길어 노인의 영양부족을 

늦게 반영하여 노인의 즉각적인 영양부족을 파악하기 어려운 

변수이기 때문이다[9]. 노인의 영양불량이 장기간 지속되었을 

때 체중감소나 혈청알부민 감소가 일어나고[11] 노인의 질병

상태에 따라 영향을 받기 때문에 영양 상태를 측정하기 위해 

신체적 계측, 영양섭취량 조사, 생화학적 검사를 포함하는 전

체적인 지표를 통합적으로 확인해야 한다. 

다변량 로지스틱 회귀분석결과 간이영양평가점수를 이용한 

영양상태 평가에서 독거노인에 비해 가족 동거노인이 영양수

준이 1.81배 높게 나타났다. 노인의 고립감은 노인들에게 식

사량을 감소시키는 사회적 요인의 하나로 특히, 독거노인은 

영양상태가 좋지 않고 식사량이 적으며[8], 가족 동거노인보다 

영양상태가 현저하게 좋지 않은 고위험군에 속한다[19]. 수축

기 혈압과 공복혈당은 가족 동거노인에 비해 독거노인에서 

높게 나타났는데 이는 독거노인이 가족 동거노인에 비해 건

강상태가 좋지 않고 건강관리가 부족하다고 볼 수 있으며, 독

거노인과 가족 동거노인과의 건강상태를 비교하여 독거노인의 

상대적인 건강관리 부족을 확인한 연구[8]와도 동일한 결과이다.

노인은 노화와 신체적 불편함으로 스스로 음식을 만들기 

어려워 주로 동거 가족의 도움을 받아 필요한 영양소를 섭취

하기에 함께 거주하는 가족과 비슷한 식생활 양상을 보인다

[19]. 그러나 가족과 분리된 독거노인은 외부 지원체계가 없

는 상태에서 스스로의 건강문제를 해결하지 못하고 어려움에 

직면하는 경우가 많다[19]. 또한 독거노인의 경우 가족 동거 

노인에 비해 의료의 접근성이 낮고 정보가 부족하여 질병의 

<Table 4> Effect 0f SBP, MNA, and FBS according to Household Types (N=87) 

Variables OR 95%CI p Β (SE)

MNA 1.81 1.36-2.42 <.001 0.60 (0.15)

Systolic blood pressure (mmHg) 0.96 0.92-1.00 .055 -0.04 (0.02)

Fasting blood sugar (mg/dL) 0.94 0.90-0.99 .008 -0.06 (0.02)

MNA=Mini Nutritional Assessment.
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예방이나 조기치료의 가능성이 낮으며, 국가의 돌봄 서비스에 

대한 인지도 또한 낮다[1]. 노인에 있어서 균형 잡힌 바람직

한 식생활을 통하여 적절한 영양소를 섭취하는 것은 대사증

후군과 만성질환을 예방하고 건강한 노년기의 삶을 달성하게 

해준다[26]. 따라서 독거노인은 가족 동거노인과는 다른 접근 

방법의 영양 프로그램을 적용해야 하며, 건강 취약집단인 독

거노인을 위한 적극적인 영양교육과 만성질환관리 프로그램이 

함께 적용[26]되어야 한다.

독거노인의 영양상태 개선을 위해서는 유기적이고 통합적인 

접근이 필요한데, 우선 영양중재 제공 전 대상자의 정확한 영

양 상태와 선행 질병에 대한 확인이 필요하다. 영양 상태를 

통합적으로 판단할 수 있는 단일화된 도구에 대해 다양한 관

계 인력의 합의가 필요하며 성인과는 다른 노인을 위한 기준

이 마련되어야 한다[27]. 이 과정에서는 대상자 선별에 관한 

전문가와 대상자들의 건강정보와 상태를 지속적으로 관리할 

인력이 필요하며 대상자의 정보를 지속적으로 축적하고 관리

하는 것이 필요하다[28]. 대상자의 영양상태 개선을 위한 지

역사회의 지속적인 교육도 요구되는데, 이 과정에서 노인은 

다른 연령층에 비해 영양상태의 개선 속도가 느리다는 점을 

고려하여 성인과는 다른 수준의 접근방법을 사용한 영양교육

의 제공과 관리가 이루어져야 한다[29]. 또한 독거노인의 고

립감이 식사량을 줄이고 영양 상태를 악화시키는 요인이므로 

독거노인의 사회활동을 증가시키는 방법을 병행하는 것도 필

요하다. 또한 혼자 먹는 식사는 음식의 질이 낮고 섭취빈도가 

낮으며 음식의 다양성이 부족하여 영양섭취가 어렵기 때문에

[6], 음식을 집으로 직접 제공해 주거나 보행 장애가 없는 노

인의 경우 지역사회 공간 내에서 음식을 함께 제공하여 다른 

사람들과의 식사를 가능하게 하여 사회적 고립에서 오는 식

욕저하나 식사량 감소 같은 문제도 함께 해결해 줄 수 있다

[9]. 따라서 독거노인 돌봄 서비스 제공 시 사회적 지지체계

를 강화하고 사회적 접촉을 증가시키는 방안을 영양중재에 

적용하는 것이 필요하다. 독거노인의 사회적인 건강을 유지하

기 위하여 그들의 주변사람들로 구성된 사회적 지지체계를 

형성시켜주고 지속적으로 유지할 수 있는 중재가 영양중재와 

함께 제공되어야 한다. 이를 위해 노인 대상자의 건강상태와 

환경을 주기적으로 파악하고 있는 지역 보건소를 활용하여 

독거노인의 환경과 지지체계, 영양 상태를 주기적으로 평가하

고 노인을 대상으로 운영되는 정부의 여러 사업들이 통합적

으로 개인에게 제공되도록 해야 한다. 

본 연구의 제한점으로는 지역사회 재가 노인들을 대상으로 

편의 표출한 결과로 연구결과를 일반화하는데 한계가 있다는 

것이다. 향후 재가 시설노인 등을 포함하는 전체 노인을 대표

할 수 있는 대상을 표집 하는 것이 필요하다. 생화학적 검사

의 항목에 있어서도 노인 영양상태 확인에 유의한 결과가 반

복적으로 나온 일부 주요 영양소만을 측정지표로 측정하였지

만, 추후연구에서는 대단위 집단을 대상으로 비타민, 무기질

과 수분을 포함하는 광범위한 생화학적 연구가 필요할 것이

다. 또한 생화학적 지표의 정상 수치는 성인을 대상으로 나온 

수치로 노인에게 적용하기에는 한계가 있으므로[8] 노인을 대

상으로 기준이 되는 정상 수치를 정립하기 위한 노력이 필요

하다. 본 연구에서는 1회 혈액검사를 실시하였는데, 혈청 알

부민 수치 같은 경우는 어느 정도의 시간이 흐른 후 수치로 

반영되기 때문에 1회의 측정은 불충분 할 수 있으므로 반복

측정이 고려된다. 

결론 및 제언

본 연구결과를 통해 지역사회 노인의 가족 형태가 혈압, 체

질량지수 및 간이영양상태에 미치는 영향을 확인하였다. 가족 

동거노인은 독거노인에 비해 영양수준이 높고, 수축기 혈압이 

낮으며, 공복혈당이 상대적으로 관리가 잘 되고 있는 것으로 

나타났다. 그러므로 독거노인의 영양수준 향상을 위한 지역사

회 중심의 개별적인 영양프로그램 개발이 필요하며, 이와 함

께 대사증후군과 만성질환도 관리되어야 한다. 따라서 지역사

회 다양한 지원 서비스들을 통합하여 영양중재 및 건강관리

를 포함하는 지역사회 기반의 포괄적인 독거노인 프로그램 

개발을 제언하는 바이다.  
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Effects of Household Type on Blood Pressure, Body Mass Index, 
Mini Nutritional Assessment Score, and Biochemical Indicators in 

Elderly Individuals Living Alone and with Families
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Purpose: The purpose of this study was to identify the nutritional status of elderly individuals according to their 
household types and to investigate the predictors of their nutritional status. Methods: This study, which was a 
descriptive research study, involved physical measurements, surveys, and biochemical tests in 87 elderly individuals 
living in the community. Using SPSS/Win 24.0, logistic regression analysis was performed to identify the general 
characteristics, blood pressure, body mass index (BMI), mini nutritional assessment (MNA) score, and biochemical 
indicators in elderly individuals according to the household type. Results: Elderly individuals living with family 
members had higher MNA scores than those of elderly individuals living alone, while showing lower levels of 
systolic blood pressure and fasting blood sugar. The results of the logistic regression analysis showed that the risk 
factors were MNA scores (odds ratio (OR)=1.81, 95% confidence interval (CI)=1.36–2.42), systolic blood pressure 
(OR=0.96, 95% CI=0.92–1.00), and fasting blood glucose (OR=0.94, 95% CI=0.90–0.99). Conclusion: It was 
confirmed that elderly individuals living alone need differentiated nutrition intervention, since the results showed 
that they had lower nutritional levels and improper nutritional management than that in elderly individuals living 
with family members. 
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