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ABSTRACT

Objectives: This study investigated the health and nutritional status of the elderly

according to the number of chronic diseases, using data obtained from the Korea

National Health and Nutrition Examination Survey 2013~2015. 

Methods: Data from a total of 2,310 individuals, aged 65 years and over, were used

for the analysis. The elders were divided into 0 (n=375), 1 (n=673), 2 (n=637) and 3

or more (n=625) groups, by considering the number of chronic diseases. 

Results: Compared to other groups, the elderly subjects who were living with their

spouse had the highest ratio in group 0 (P < 0.05), whereas subjects without economic

activities had highest ratio in 3 or more group (P < 0.05). The EQ-5D index of subjects

in the 0 group (0.90 ± 0.01) was higher than that in the 3 or more group (0.86 ± 0.01)

(P < 0.05). After adjusting for confounding factors, the energy intake of subjects was

determined to be lowest in the 3 or more group (P < 0.05). Protein (P < 0.05) and

riboflavin (P < 0.05) intakes of the 3 or more group were also lower than other groups. 

Conclusions: This study indicates that multimorbidity of the elderly is associated with

their health and nutritional status. The nutrients intake of the elderly, especially energy,

protein and riboflavin, tended to be lowest in the 3 or more group. Further research is

required to elucidate the risk factors related to presence of multimorbidity in the elderly. 
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—————————————————————————

서 론
—————————————————————————

우리나라는 65세 이상 고령인구가 2018년 14.3%에 이

르렀고 2051년에는 전체 인구의 40.2%까지 증가할 것으

로 전망되고 있다[1]. 한국인의 고령화 속도는 다른 선진국

에 비해 훨씬 빠르며, 노인인구가 14%인 고령사회에서 20%

의 초고령사회로 진입하는데 걸리는 기간이 8년으로 예측되

고 있다. 이는 OECD 국가 중에서 일본 12년, 이탈리아 18

년, 미국 21년, 독일 37년 등에 비해 가장 빠른 것으로 조사

되었다[2]. 따라서 인구 고령화로 인한 문화적, 경제적, 사

회적 문제가 심각하게 대두되고 있다[3]. 

노인인구의 증가로 인해 만성질환 발병률은 크게 증가하

는 추세로 한국표준질병사인 분류 중 10대 사망원인의 7개

가 만성질환으로 이 중 암 및 심뇌혈관질환이 전체 사인의

61.5%를 차지하고 있다[4]. 고령의 만성질환자는 전 세계

사망자의 약 2/3를 차지하며 허약한 건강상태, 장애 등이 건

강관리를 위한 지출의 대부분을 차지한다[5]. 한 개인이 만

성질환을 2개 이상 가진 상태를 복합만성질환(multi-

morbidity)이라 하는데[6], 복합만성질환은 노인에서 흔하

게 나타나며 체내 기능 저하, 장애, 사망과 유의적인 관련성

이 있는 것으로 보고되었다[7]. 최근의 유럽 코호트 연구에

서는 복합만성질환이 암 및 심혈관질환에 의한 사망률과 관

련이 있으며 특히 고령인구의 사망률에 큰 영향을 미치는 것

으로 보고되어[8], 복합만성질환의 관리에 대한 중요성이 강

조되고 있다[9, 10]. 우리나라는 65세 이상 고령자 중 2개

이상의 만성질환을 보유한 경우가 20.7%, 3개 이상을 보유

한 경우가 60.5%로 나타났다[11]. 현재 전 세계적으로 유

행하고 있는 감염병인 Coronavirus disease 2019는 고령

의 복합만성질환을 가진 환자에서 사망률과 중증 위험도가

높은 것으로 보고되었다[12].

인간의 생애주기 중 노인기는 조직의 세포 수 감소로 인해

뇌, 신경계, 내분비 기능 등의 생리 기능이 저하되는 시기이

다[13]. 노화 과정은 면역계와 같은 항상성 시스템을 포함

하는 생리 기능의 손상을 동반하여 산화성 및 염증성 스트레

스 상태를 기본으로 신경계, 내분비계와 같은 조절 시스템에

관여하는 세포와 이들 사이의 전달기능에 영향을 미치고 있

다[14]. 이러한 노화작용과 밀접한 관련이 있는 만성질환 특

히 복합만성질환은 환자의 건강 수준, 기능 유지, 삶의 질 및

사망률에 직접적인 영향을 미치며, 연령의 증가에 따라 유병

률도 증가하는 경향을 보이므로 각각의 질병보다는 환자 전

체와 질병의 상호작용을 통합적으로 파악하는 노력이 필요

하다[15].

이와 같이 노인은 전반적인 노화와 동반질환, 신경장애, 악

성 종양, 약물 복용 등의 복합적 요인으로 인해 신체기능의

변화를 겪고 있다[16]. 특히 복합만성질환자들은 에너지, 단

백질 등의 영양소 부족과 영양불균형에 의해 신체기능이 저

하되어 영양불량 등 임상 결과에 좋지 않은 영향을 미치게 된

다[17]. 노인의 주된 영양불량 원인은 식욕부진, 저작 장애,

식도 등의 기계적 장애와 신경근육 장애로 인해 삼키는 능력

이 저하되는 것을 들 수 있으며 흡인폐렴, 탈수 등도 주요 원

인이 된다[18, 19]. 따라서 노인에게 적절한 영양관리를 함

으로써 영양불량에 의한 의료비용을 줄일 뿐만 아니라 영양

불량을 조기에 발견하고 적정 시기에 영양치료를 시작할 수

있다[20]. 또한 노인환자에 대한 적극적인 영양지원은 회복

과 예후에 중요한 영향을 미쳐 사망률의 감소로 이어질 수 있

다[21]. 그러나 개별 만성질환 환자의 영양불량을 개선하기

위한 영양치료의 중요성은 매우 강조되고 있지만 복합만성

질환을 가진 환자들의 영양문제에 대한 차별적인 연구는 그

위험도에 비해 매우 제한적인 실정이다.

따라서 본 연구에서는 국민건강영양조사 자료를 근거로 고

령 복합만성질환자의 건강행태 및 영양상태를 파악함으로

써, 노인의 질병이환 감소 및 영양관리를 위한 기초자료를 제

공하고자 한다. 

—————————————————————————

연구대상 및 방법
—————————————————————————

1. 연구대상자 및 기간

연구대상자는 제6기 2013~2015년 국민건강영양조사

(Korea National Health and Nutrition Exami-

nation Survey) 원시자료를 이용하여 65세 이상 고령자 중

건강설문조사, 검진조사 및 영양조사에 모두 참여한 대상자

(4,088명)를 선별하고 이 중 1일 총 섭취 에너지가 500

kcal 미만(62명)이거나 5,000 kcal 초과자(9명), 중환자

인 암 환자(329명), 주요 변수에 결측값이 있는 자(1,378

명)를 제외한 후 최종 연구대상자로 총 2,310명(남자 1,021

명, 여자 1,289명)을 선정하여 분석에 사용하였다. 

고령 만성질환자를 선정하기 위한 만성질환 분류 기준으

로는 World Health Organization의 International

statistical classification of diseases and related

health problem 10th revision 기준을 참고하였다[22].

국민건강영양조사 제6기의 만성질환 항목 중 영양 및 대사

질환과 밀접한 관련이 있는 순환기계 질환인 고혈압, 이상지

질혈증(고콜레스테롤혈증, 고중성지방혈증), 심뇌혈관계 질

환(뇌졸중, 심근경색 또는 협심증)과 내분비대사성 질환인

당뇨병, 신부전 및 비만을 만성질환 유병자로 분류하였다. 고



504·고령 복합만성질환자의 건강 및 영양상태

혈압 유병자의 정의는 수축기 혈압 140 mmHg 이상이거나

이완기 혈압 90 mmHg 이상 또는 고혈압 약물을 복용한 사

람을 대상으로 하였다. 이상지질혈증은 고콜레스테롤혈증과

고중성지방혈증을 가진 대상자로 하였고, 고콜레스테롤혈증

유병자는 총 콜레스테롤이 240 mg/dL 이상이거나 콜레스

테롤강하제를 복용하는 사람, 고중성지방혈 증의 유병자는

중성지방이 200 mg/dL 이상인 자를 대상으로 하였다. 심뇌

혈관계 질환자는 뇌졸중, 심근경색 또는 협심증을 가진 대상

자로 하였고, 뇌졸중 유병자의 정의는 의사로부터 뇌졸중 진

단을 받은 자, 심근경색 또는 협심증 유병자의 정의는 의사

로부터 심근경색 또는 협심증 진단을 받은 자로 하였다. 당

뇨병은 공복혈당이 126 mg/dL 이상이거나 의사진단을 받

았거나 혈당강하제 복용 또는 인슐린 주사를 투여 받고 있는

자를 대상으로 하였다. 신부전 유병자는 의사로부터 진단을

받은 자를 대상자로 하였고, 비만 유병자는 체질량지수가 25

kg/m2 이상인 자로 하였다. 본 연구대상자들은 만성질환 보

유수를 기준으로 0개, 1개, 2개 및 3개 이상의 그룹으로 분

류하여 분석하였다. 

국민건강영양조사는 국민건강증진법 제 16조에 근거하여

시행하는 국민의 건강행태, 만 성질환 유병현황, 식품 및 영

양섭취실태에 관한 법정조사이다. 통계법 제 17조에 근거한

정부지정 통계로서 질병관리본부 연구윤리심의위원회의 승

인을 받아 수행되었고 본 연구 수행을 위해 영남대학교 생명

윤리위원회(Institutional Review Board)로부터 심의면제

승인을 받아 연구를 시행하였다(승인번호: 2018-04-006-

001). 

2. 연구 내용 및 방법

1) 일반적 특성

만성질환 보유수에 따른 대상자의 일반적 특성으로는 결

혼상태, 경제활동 유무, 가구소득수준, 교육수준을 조사하였

다. 결혼상태에서는 배우자가 있는 경우와 별거, 사별 또는

이혼으로 혼자된 경우로 구분하였고, 가구소득수준은 상(300

만 원 이상), 중상(200~300만 원 미만), 중하(100~200

만 원 미만), 하(100만 원 미만)로 분류하였으며, 교육수준

은 초졸 이하, 중졸, 고졸, 대졸 이상으로 구분하여 분석하였다. 

2) 건강행태 및 식행동

만성질환 보유수에 따른 건강행태 및 식행동에서는 현재

흡연 여부, 1년간 음주빈도, 주관적 건강상태, 걷기운동, 근

력운동, 수면시간, euro quality of life-5 dimensions

(EQ-5D index), 활동제한 유무, 최근 1년간 아침식사, 점

심식사, 저녁식사 빈도, 외식 빈도, 최근 1년간 2주 동안 식

이보충제 복용 여부 및 식사요법 유무를 조사하였다. EQ-

5D는 건강관련 삶의 질을 운동능력, 자기관리, 일상활동, 통

증/불편, 우울/불안의 다섯 가지 항목에 대한 질문으로 구성

하고 있다. 한국인에게 특화된 질 가중치를 부여하여 EQ-

5D index를 산출하였다. EQ-5D index의 범위는 -0.171

에서 1이며, -0.171이 가장 삶의 질이 나쁘다는 것을 의미

한다[23].

3) 식품 및 영양소 섭취상태

만성질환 보유수에 따른 대상자의 식품 및 영양소 섭취상

태는 국민건강영양조사 자료의 개인별 24시간 회상법자료

를 이용하여 분석된 자료를 사용하였다. 식품군은 24시간 회

상법에서 분류한 곡류, 감자·전분류, 당류, 두류, 종실류, 채

소류, 버섯류, 과일류, 해조류, 양념류, 유지류, 기타, 육류, 난

류, 어패류, 우유류, 음료류, 주류의 20개 항목으로 분류하여

산출하였다. 한국인 영양소 섭취기준은 2015 dietary

reference intake for Korean (KDRI)를 근거로 하여 에

너지 및 각 영양소의 섭취량과 탄수화물, 단백질, 지방 섭취

비율을 조사하였으며, 교란변수로 연령, 성별, 결혼상태, 경

제활동, 흡연, 음주, 걷기운동, 지구력운동을 보정한 후 분석

을 실시하였다.

 

3. 통계분석 방법

국민건강영양조사 대상자의 표본추출은 층화변수, 집락변

수, 가중치를 고려한 복합표본설계방법을 사용하였다. 만성

질환의 보유수로 구분된 대상자의 일반적 특성, 건강행태 및

식행동, 식품 및 영양소 섭취량은 그룹별로 빈도분석 또는 평

균과 표준편차를 구하여 비교 분석하였다. 3개 이상 그룹의

평균과 표준편차는 일원분산분석(one-way analysis of

variance, ANOVA)을 이용하여 비교 분석하였고 그룹 간

에 유의한 차이가 있을 경우 가중치를 적용한 사후검정 방법

으로 least significance difference (LSD) 방법을 적용

하였다. 모든 분석은 IBM SPSS Statistics 22 (IBM

Corporation, Armonk, NY, USA)를 사용하였고 유의수

준은 0.05를 기준으로 검정하였다.

—————————————————————————

결 과
—————————————————————————

1. 대상자의 일반적 특성 

고령 환자의 만성질환 보유수에 따른 일반적 특성으로 배

우자, 경제활동, 가구별 소득수준 및 교육수준을 Table 1에

제시하였다. 질병이 없는 그룹은 배우자 동거상태의 경우

78.1%, 배우자가 없는 경우는 21.9%로 나타났으며, 3개 이



오 나 경·서 정 숙·505

상 그룹에서는 ‘배우자 동거’ 63.0%, 배우자가 없는 경우

37.0%로 나타났다. 배우자의 유무에 따라 질환 보유수에 유

의한 차이가 있었다(P < 0.001). 경제활동 유무에서는 ‘활

동을 한다’가 질병이 없는 그룹 36.4%, ‘활동을 하지 않는

다’는 63.6%이며, 3개 이상 그룹에서는 ‘활동을 한다’가

26.3%, ‘활동을 하지 않는다’는 73.7%로 나타났으며 보유

수 그룹별로 유의적인 차이가 있었다(P = 0.004). 가구별

소득수준은 100만 원 미만이 만성질환 보유수가 2개 그룹

에서 45.2%로 많았고 질환 보유수에 따른 유의한 차이는 없

었다. 교육수준은 ‘초등학교 졸업 이하’가 3개 이상 그룹에

서 63.7%, ‘중학교 졸업’ 13.7%, ‘고등학교 졸업’ 16.4%,

‘대학 이상’ 6.2%로 나타나 보유수 그룹별로 유의한 차이를

보였다(P = 0.004). 

2. 대상자의 건강행태 및 식행동

연구대상자의 만성질환 보유수에 따른 건강행태는 Table

2에 제시하였다. 현재흡연 상태는 3개 이상 그룹에서 ‘비흡

연’이 64.2%, ‘과거흡연’ 26.8%, ‘흡연’ 9.1%로 그룹 간에

유의적인 차이가 있었다(P = 0.004). 1년간의 음주빈도는

질병이 없는 그룹이 ‘비음주’가 60.7%, ‘한 달에 1회 이상’

이 39.3%로 나타났고, 3개 이상 그룹에서는 ‘비음주’

66.9%, ‘한 달에 1회 이상’이 33.1%로 그룹 간에 유의적인

차이는 없었다. 주관적 건강상태는 스스로 건강하다고 느끼

는 상태로 질병이 없는 그룹에서는 ‘나쁨’이 22.6%, 3개 이

상 그룹에서는 ‘나쁨’이 39.1%이었으며 질환 보유수에 따

라 차이가 있었다(P < 0.001). 걷기운동은 ‘일주일에 1회

이하’가 질병이 없는 그룹에서 23.4%, 6~7회’가 40.4%로

조사되었고, 3개 이상 그룹에서는 ‘일주일에 1회 이하’가

29.9%, ‘6~7회’가 34.0%로 질병이 없는 그룹이 걷기운동

을 더 많이 하는 것으로 나타났다. 근력운동은 질병이 없는

그룹은 ‘일주일에 1회 이하’가 75.3%, ‘2회 이상’이 24.7%,

3개 이상 그룹에서는 ‘일주일에 1회 이하’가 83.2%, ‘2회

이상’이 16.8%로 3개 이상의 질환 보유 그룹이 근력운동을

하는 빈도가 낮은 편으로 조사되었고 그룹 간에 유의한 차이

가 있었다(P = 0.046). 수면시간은 질병이 없는 그룹에서

는 ‘6~8시간’이 69.9%로 가장 많았고, ‘6시간 미만’은

23.9%로 나타났으며, 3개 이상 그룹은 ‘6~8시간’이 63.4%,

‘6시간 미만’은 28.5%로 나타났다. EQ-5D index는 질병

이 없는 그룹 0.90 ± 0.01, 1개 그룹 0.91 ± 0.01, 2개

그룹 0.89 ± 0.01, 3개 이상 그룹 0.86 ± 0.01의 순으로

조사되어 질환이 3개 이상인 집단에서 삶의 질 지수가 낮았

고(P < 0.05), 그룹 간에 유의한 차이를 보였다(P <

0.001). 활동제한 정도는 3개 이상의 질환을 가진 그룹에서

21.6%로 가장 높았으며 2개 그룹 15.2%, 1개 그룹 13.0%

의 순으로 조사되었고 그룹 간에 유의적인 차이를 나타냈다

(P < 0.001).

만성질환의 보유수에 따른 연구대상자의 식행동은 Table 3

에 나타냈다. 대상자의 1주 동안 끼니별 식사 빈도를 조사한

Table 1. General characteristics of the subjects according to number of chronic diseases

Variable 
Number of chronic diseases

P-value1)

0 (n=375) 1 (n=673) 2 (n=637) 3 (n=625)

Marital status

 Living with a spouse 284 (78.1) 474 (71.3) 438 (68.4) 401 (63.0) < 0.001

 Separation, bereavement, divorce 91 (21.9) 199 (28.7) 199 (31.6) 224 (37.0)

Economic activity 

 Yes 150 (36.4) 251 (36.5) 217 (32.3) 165 (26.3) 0.004

 No 225 (63.6) 422 (63.5) 420 (67.7) 460 (73.7)

Household income2) 

 Low 151 (37.8) 293 (39.3) 300 (45.2) 288 (44.4) 0.479

 Middle-low 86 (23.1) 158 (24.4) 140 (20.7) 134 (20.3)

 Middle-high 50 (14.9) 85 (13.8) 68 (11.6) 83 (14.1)

 High 88 (24.2) 137 (22.6) 129 (22.5) 120 (21.2)

Education 

 Elementary school 199 (49.6) 391 (57.8) 387 (60.7) 396 (63.7) 0.004

 Middle school 54 (15.4) 103 (15.5) 90 (13.4) 86 (13.7)

 High school 69 (20.5) 127 (19.0) 110 (18.0) 103 (16.4)

 College 53 (14.5) 52 (87.8) 50 (87.9) 40 (86.2)

n (%)
1) P-value by chi-square test 
2) low: < 100 million won, middle-low: 100 ~ < 200 million won, middle-high: 200 ~ < 300 million won, high: 300 million won








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Table 2. Health behaviors of the subjects according to number of chronic disease 

Variable 
Number of chronic disease

P-value1)

0 (n=375) 1 (n=673) 2 (n=637) 3 (n=625)

Smoking status

 Current smoker 52 (15.3) 68 (10.4) 63 (69.8) 54 (69.1) 0.004

 Former smoker 127 (34.6) 200 (32.1) 169 (27.7) 167 (26.8)

 Never smoker 196 (50.1) 405 (57.6) 405 (62.5) 404 (64.2)

Alcohol consumption (time/month)

 1 153 (39.3) 250 (37.4) 241 (38.5) 204 (33.1) 0.235

 Never 222 (60.7) 423 (62.6) 396 (61.5) 421 (66.9)

Subjective health status

 Good 108 (28.7) 167 (24.7) 135 (20.6) 97 (15.2) < 0.001

 Normal 177 (48.6) 355 (53.9) 326 (52.3) 278 (45.7)

 Bad 90 (22.6) 151 (21.3) 176 (27.1) 250 (39.1)

Walking exercise (time/week)

 1 91 (23.4) 193 (27.5) 176 (26.8) 186 (29.9) 0.662

 2 ~ 3 74 (19.2) 121 (17.9) 124 (19.9) 130 (20.0)

 4 ~ 5 65 (17.0) 127 (18.9) 110 (17.2) 107 (16.1)

 6 ~ 7 145 (40.4) 232 (35.7) 227 (36.1) 202 (34.0)

Resistance exercise (time/week)

 1 285 (75.3) 537 (77.9) 516 (79.9) 520 (83.2) 0.046

 2 90 (24.7) 136 (22.1) 121 (20.1) 105 (16.8)

Sleeping time (hour)

 < 6 96 (23.9) 180 (26.7) 160 (24.9) 172 (28.5) 0.087

 6 ~ 8 254 (69.9) 446 (66.9) 411 (64.4) 400 (63.4)

 > 8 25 (66.3) 47 (66.4) 66 (10.7) 53 (68.1)

EQ-5D index2) 0.90 ± 0.01bc 0.91 ± 0.01c 0.89 ± 0.01b 0.86 ± 0.01a < 0.001

Activity limitation

 Yes 41 (69.7) 93 (13.0) 92 (15.2) 129 (21.6) < 0.001

 No 334 (90.3) 580 (87.0) 545 (84.8) 496 (78.4)

n (%) or Mean ± SD
EQ-5D index, euro quality of life-5 dimensions
Values with the different superscript letters within the row are significantly different by LSD (p < 0.05)
1) P-value by chi-square test 
2) Adjusted for age and gender











Table 3. Dietary behaviors of the subjects according to number of chronic diseases

Variable 
Number of chronic diseases

P-value1)

0 (n=375) 1 (n=673) 2 (n=637) 3 (n=625)

Breakfast frequency (time/week)

 5 ~ 7 345 (92.6) 625 (91.5) 596 (92.6) 578 (92.5) 0.908

 4 30 (67.4) 48 (68.5) 41 (67.4) 47 (67.5)

Lunch frequency (time/week)

 5 ~ 7 354 (94.3) 626 (92.3) 576 (90.4) 564 (91.0) 0.216

 4 21 (65.7) 47 (67.7) 61 (69.6) 61 (69.0)

Dinner frequency (time/week)

 5 ~ 7 364 (97.5) 639 (94.9) 614 (95.7) 592 (94.6) 0.200

 4 11 (62.5) 34 (65.1) 23 (64.3) 33 (65.4)

Frequency of eating out (time/week)

 3 78 (20.0) 109 (17.2) 107 (18.6) 104 (15.6) 0.679

 1 ~ 2 93 (26.3) 185 (27.5) 170 (25.5) 155 (25.4)

 < 1 204 (53.7) 379 (55.4) 360 (55.8) 366 (59.1)

Dietary supplements

 Yes 45 (11.0) 107 (16.8) 135 (20.5) 202 (32.6) <0.001

 No 330 (89.0) 566 (83.2) 502 (79.5) 423 (67.4)

Diet therapy

 Yes 183 (49.9) 317 (49.1) 296 (47.3) 296 (48.1) 0.889

 No 192 (50.1) 356 (50.9) 341 (52.7) 329 (51.9)

n (%)
1) P-value by chi-square test 










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결과 아침식사는 질병이 없는 그룹에서 ‘주 5~7회’ 92.6%,

‘주 4회 이하’ 7.4%, 3개 이상 그룹은 ‘주 5~7회’ 92.5%,

‘주 4회 이하’ 4.7%로 보유수에 따라 유의한 차이는 보이지

않았다. 저녁식사 빈도는 질병이 없는 그룹에서 ‘주 5~7회’

97.5%, ‘주 4회 이하’ 2.5%이었고, 3개 이상 그룹 ‘주 5~7

회’ 94.6%, ‘주 4회 이하’ 5.4%로 조사되었으나 그룹 간에

유의하지는 않았다. 외식 빈도는 질병이 없는 그룹에서 ‘일

주일에 1번 이하’가 53.7%, ‘일주일에 3번 이상’이 20.2%

로 나타났고, 3개 이상 그룹에서 ‘일주일에 1번 이하’가

59.1%, ‘일주일에 3번 이상’이 15.6%로 나타났으며 그룹

간에 유의적 차이는 없었다. 식이보충제를 ‘먹고 있다’가 3

개 이상 그룹에서 32.6%, 2개 그룹 20.5%, 1개 그룹

16.8%, 질병이 없는 그룹 11.0%로 조사되었으며 그룹 간

에 유의적인 차이를 나타내었다(P < 0.001). 식사요법을 하

고 있는지의 여부는 보유수 그룹별로 차이가 유의하지 않았다.

3. 식품군 및 영양소 섭취상태

만성질환 보유수에 따른 연구대상자의 식품군별 섭취수준

을 조사한 결과는 Table 4와 같다. 식품군은 질환 보유수에

따라 기타 식물성 식품군에서 질병이 없는 그룹 0.06 ± 0.06

g, 2개 그룹 0.34 ± 0.11 g, 3개 이상 그룹 0.40 ± 0.16

g, 1개 그룹 1.27 ± 0.45 g의 순이었으며, 그룹 간에 유의

적인 차이가 나타났다(P = 0.037). 난류군은 3개 이상 그

룹에서 11.69 ± 1.07 g으로 섭취량이 가장 낮았고, 2개 그

룹 14.45 ± 1.30 g, 1개 그룹 14.68 ± 1.15 g, 질병이

없는 그룹 19.09 ± 2.46 g의 순으로 증가하였으며 보유수

에 따라 유의적 차이가 있었다(P < 0.05). 곡류군은 질병이

없는 그룹 300.94 ± 8.15 g, 3개 이상 그룹 288.38 ±

6.72 g이었고 그룹 간에 유의하지는 않았다. 감자·전분류,

당류, 두류, 채소류, 버섯류, 과일류, 해조류, 양념류, 유지류

(식물, 동물), 육류, 난류, 어패류, 우유류, 주류의 섭취에서

질병이 없는 그룹이 3개 이상 그룹에 비하여 전체적으로 섭

취가 높은 것으로 나타났지만 유의한 차이는 없었다. 

만성질환을 가진 연구대상자의 영양소 섭취수준과 분포는

Table 5에 제시하였다. 에너지 섭취는 3개 이상 그룹에서

1,777.37 ± 41.22 kcal로 가장 낮았으며(P < 0.05) 유의

적인 차이가 나타났다(P < 0.05). 단백질은 3개 이상 그룹

이 57.78 ± 1.74 g, 2개 그룹 61.27 ± 1.75 g, 1개 그

룹 61.38 ± 1.73 g, 질병이 없는 그룹 65.30 ± 2.21 g

의 순으로 3개 이상 그룹에서 가장 낮은 섭취량을 보였으며

Table 4. Intakes status of the subjects by food group according to number of chronic diseases

Variable 
Number of chronic diseases

P-value1)

0 (n=375) 1 (n=673) 2 (n=637) 3 (n=625)

Grains (g/d) 300.94 ± 58.15 301.96 ± 56.48 310.08 ± 57.74 288.38 ± 56.72 0.180

Potatoes, starches (g/d) 539.04 ± 58.05 534.48 ± 54.01 537.15 ± 54.30 538.20 ± 54.83 0.920

Sugars (g/d) 511.52 ±5 1.16 510.51 ± 51.07 558.49 ± 50.61 558.87 ± 50.75 0.087

Beans (g/d) 546.71 ± 54.41 540.43 ± 53.31 540.51 ± 53.07 543.14 ± 53.47 0.643

Seeds (g/d) 557.48 ± 51.54 558.29 ± 51.17 559.74 ±5 1.47 512.07 ± 52.59 0.392

Vegetables (g/d) 344.52 ± 13.95 348.44 ± 11.87 350.53 ± 11.48 325.50 ± 10.86 0.327

Mushrooms (g/d) 555.17 ± 51.67 554.74 ± 50.75 553.92 ± 50.67 553.44 ± 51.26 0.188

Fruits (g/d) 188.52 ± 14.50 196.49 ± 13.29 201.93 ± 12.77 184.32 ± 10.39 0.688

Seaweeds (g/d) 539.51 ± 57.72 530.26 ± 55.08 534.36 ± 55.65 529.52 ± 56.25 0.688

Seasoning (g/d) 532.41 ±5 4.79 530.14 ± 51.51 525.76 ±5 1.16 527.44 ± 51.43 0.080

Oils (g/d) 555.46 ± 50.47 554.91 ± 50.28 555.91 ± 50.47 555.10 ± 50.38 0.298

Other plant foods (g/d) 550.06 ± 50.06a 551.27 ± 50.45c 550.34 ±5 0.11b 550.40 ± 50.16b 0.037

Meats (g/d) 567.19 ± 57.46 558.55 ± 55.50 570.44 ± 58.37 557.89 ± 55.59 0.365

Eggs (g/d) 519.09 ± 52.46b 514.68 ± 51.15b 514.45 ±5 1.30ab 511.69 ± 51.07a 0.025

Fishes (g/d) 110.64 ± 10.75 595.52 ± 58.63 596.26 ± 57.76 593.85 ±5 8.96 0.628

Milk (g/d) 559.30 ± 56.83 556.68 ± 54.72 552.91 ±5 5.11 556.98 ± 55.46 0.879

Fats (g/d) 550.07 ± 50.05 550.03 ± 50.01 550.01 ±5 0.00 550.03 ± 50.02 0.071

Other animal foods (g/d) 550.00 ± 50.02 550.01 ± 50.01 550.12 ± 50.08 550.24 ± 50.23 0.376

Beverages (g/d) 546.38 ± 55.67 554.62 ± 55.25 551.66 ± 55.43 553.25 ± 55.40 0.767

Alcohols (g/d) 548.26 ± 11.96 558.55 ± 58.57 561.80 ± 57.64 541.81 ±5 6.60 0.167

Mean ± SD
Values with the different superscript letters within the row are significantly different by LSD (p < 0.05)
1) P-values adjusted for age and gender were obtained by ANOVA.


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(P < 0.05) 유의적인 차이가 있었다(P < 0.05). 리보플라

빈은 3개 이상 그룹에서 1.04 ±  0.04 mg로 가장 적게 섭

취하였고 유의한 차이를 나타내었다(P < 0.05). 칼슘, 인,

나트륨, 티아민, 나이아신은 만성질환 보유수가 많을수록 섭

취량이 대체로 감소하였으나 그룹 간에 유의적 차이는 없었다. 

에너지 분포를 분석한 결과 총 에너지 섭취에 대한 탄수화

물 섭취비가 질병이 없는 그룹에서 70.87 ± 0.72%, 1개

그룹 72.52 ± 0.64%. 2개 그룹 71.93 ± 0.64%, 3개

이상 그룹 72.52 ± 0.69%로 KDRI 기준 탄수화물 적정섭

취비는 55~65%이지만 모든 그룹에서 70% 이상을 섭취하

고 있었으며 보유수 그룹 간에 유의한 차이는 없었다. 단백

질 섭취비는 질병이 없는 그룹 14.23 ± 0.34%, 1개 그룹

13.54 ±  0.26%, 2개 그룹 13.46 ± 0.26%, 3개 이상

그룹 13.38 ± 0.24%로 나타났다. 단백질은 KDRI 기준 적

정 범위인 7~20%에 포함되는 것으로 조사되었고 그룹 간

유의한 차이가 있는 것으로 나타났다(P = 0.037). 지방 섭

취비는 KDRI 적정 기준이 15~30%로서 질병이 없는 그룹

14.89 ± 0.55%, 1개 그룹 13.94 ± 0.52%, 2개 그룹

14.60 ± 0.50%, 3개 이상 그룹 14.11 ± 0.53%로 유의

한 차이는 나타나지 않았다. 

—————————————————————————

고 찰
—————————————————————————

노인 환자는 수분 및 전해질 조절의 불균형이 심하고 생체

방어능력의 저하로 치료가 어려워 한 사람이 여러 만성질환

을 가진 복합만성질환자인 경향이 있으며, 환자의 예후가 의

료뿐만 아니라 심리, 사회 및 경제적 요인과도 관련성이 깊

다[24]. 복합만성질환은 하나의 특정 질환을 중심으로 같이

동반된 질환과는 달리 여러 질환에 이환된 현상과 질병의 상

호작용이 특징이므로 복합만성질환을 관리하기 위해서는 개

인의 생리적 변화에 따른 임상적 변화에 초점을 맞추어야 한

다[15]. 따라서 고령자의 만성질환에 대한 관리와 다른 질

환으로의 이환을 예방하여 복합만성질환 발생을 저하시키기

위해서는 영양관리를 비롯한 다각적인 측면을 고려하여 관

리방안을 마련할 필요가 있다. 

본 연구에서는 2013~2015년 국민건강영양조사 자료를

이용하여 노인들의 만성질환 보유상태에 따라 건강행동 및

영양상태 현황을 분석하였다. 본 연구 대상자의 일반적 특성

에서는 배우자가 없는 상태이거나 경제활동이 없거나 교육

수준이 낮은 경우에 만성질환의 보유수가 많은 경향이었다.

선행연구에서도 노인의 경우 복합만성질환의 위험요인으로

Table 5. Nutrients intake and energy intake distribution of the subjects according to number of chronic diseases 

Variable 
Number of chronic diseases

P-value1)

0 (n=375) 1 (n=673) 2 (n=637) 3 (n=625)

Energy (kcal) 1,893.57 ± 644.36b 1,869.74 ± 638.17b 1,910.95 ± 646.88b 1,777.37 ± 641.22a 0.004

Protein (g) 1,265.30 ± 662.21b 1,261.38 ± 661.73b 1,261.27 ± 661.75b 1,257.78 ± 661.74a 0.003

Dietary fiber (g) 1,225.53 ± 660.95 1,225.52 ± 660.85 1,226.17 ± 660.96 1,225.39 ± 660.93 0.820

Calcium (mg) 1,464.53 ± 621.69 1,457.47 ± 619.94 1,451.85 ± 620.82 1,456.82 ± 621.46 0.958

Phosphorus (mg) 1,020.08 ± 629.72 1,979.15 ± 623.73 1,985.57 ± 626.37 1,942.52 ± 625.18 0.056

Iron (mg) 1,217.27 ± 660.59 1,217.12 ± 660.60 1,218.74 ± 661.14 1,217.64 ± 660.65 0.354

Sodium (mg) 3,618.47 ± 146.81 3,626.85 ± 150.46 3,597.47 ± 160.29 3,510.85 ± 152.04 0.842

Potassium (mg) 2,926.71 ± 106.05 2,894.08 ± 685.00 2,919.96 ± 109.50 2,808.64 ± 698.28 0.588

Vitamin A (gRE) 1,695.65 ± 657.66 1,736.55 ± 652.87 1,713.87 ± 663.84 1,742.23 ± 660.93 0.852

Thiamin (mg) 1,281.85 ± 660.05 1,281.88 ± 660.05 1,281.85 ±66 0.05 1,281.78 ± 660.05 0.219

Riboflavin (mg) 1,281.20 ± 660.06c 1,281.08 ± 660.03ab 1,281.11 ± 660.04abc 1,281.04 ± 660.04a 0.025

Niacin (mg) 1,215.04 ±66 0.53 1,214.40 ± 660.47 1,214.26 ± 660.46 1,213.66 ± 660.46 0.071

Vitamin C (mg) 1,292.63 ± 667.60 1,109.99 ± 667.62 1,298.82 ± 666.77 1,291.10 ± 667.45 0.100

Energy distribution (%)2)

Carbohydrate 1,270.87 ± 660.72 1,272.52 ± 660.64 1,271.93 ± 660.64 1,272.52 ± 660.69 0.112

Protein 1,214.23 ± 660.34b 1,213.54 ± 660.26b 1,213.46 ± 660.26b 1,213.38 ± 660.24a 0.037

Fat 1,214.89 ± 660.55 1,213.94 ± 660.52 1,214.60 ± 660.50 1,214.11 ± 660.53 0.280

Mean ± SD
Values with the different superscript letters within the row are significantly different by LSD (p < 0.05)
1) P-values adjusted for age, gender, marital status, economic activity, smoking status, alcohol consumption, walking and resis-

tance exercise were obtained by ANOVA.
2) % of total energy


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낮은 소득수준이 보고되었고[25], 특히 성인기의 낮은 사회

경제적 지위를 들고 있다. 어린 시절의 재정적 어려움이 클

수록 만성질환의 보유수가 많았고, 청·장년의 성인기에서

는 평생 소득이 증가함으로써 만성질환의 보유수를 감소시

키는 결과를 보였다[26]. 

Kim 등[27]은 건강행위, 건강수준, 일상생활수행능력, 건

강관련 삶의 질 효과에 관한 연구에서 일상생활수행능력이

삶의 질에 가장 큰 영향을 미치며 일상생활수행능력이 좋을

수록, 주관적 건강상태가 높을수록, 복합질환이 적을수록, 교

육수준이 높을수록 건강관련 삶의 질이 높은 것으로 보고하

였다. 건강 관련 삶의 질 측정도구인 EQ-5D 지수로 조사하

였을 때 교육수준이나 소득수준이 낮거나, 걷기 실천을 하지

않거나, 주관적 건강상태가 나쁘거나, 스트레스 및 우울감을

느낀 경우에 삶의 질이 낮았다고 보고한 연구도 있다[28].

한국인 50세 이상을 대상으로 한 조사에서도 복합만성질환

을 가질수록, 사회경제적 수준이 낮을수록 주관적인 삶의 질

이 저하되었다고 보고되었다[29]. 본 연구결과에서도 주관

적 건강상태가 나쁠수록, 근력운동을 하지 않을수록, 활동제

한이 많을수록 만성질환의 보유수가 많았으며 EQ-5D 지

수도 낮은 경향으로 나타났다. 특히 근력운동을 하는 사람은

운동량에 비례하여 복합만성질환의 위험을 감소시켰다는 보

고가 있다[30]. 비만과 근감소증은 각각 독립적으로 복합만

성질환의 위험성을 높이지만 특히 비만과 근감소증이 동반

된 환자는 복합만성질환의 위험을 더욱 높이는 것으로 보고

되었다[31]. 스웨덴에서 실시한 코호트연구에서는 고령자

의 생활습관 관련 지표, 건강상태 biomarker 등이 복합만성

질환의 예측인자로 활용되었다고 하였다. 또한 정신건강 관

련 증상은 고령자의 건강에 미치는 영향이 큰 것으로 나타나

정신건강도 노인의 건강관리에서 종합적으로 대처해야 할 항

목인 것으로 여겨진다[10]. 재가노인의 만성질환, 우울증,

일상생활 수준이 식욕부진의 인자로서 영향을 다양하게 미

치므로[32] 전반적으로 건강한 생활습관이 영양상태를 유

지시키고 복합만성질환으로의 이환을 지연시키는 것으로 사

료된다. 

본 연구에서 대상자의 식품군 섭취상태를 조사한 결과, 만

성질환 보유수가 3개 이상인 그룹에서 난류와 기타 식물성

식품군은 유의적으로 적게 섭취하였고 곡류, 채소류, 버섯

류, 과일류, 해조류, 육류, 어류 및 알코올류의 섭취는 가장

낮은 것으로 나타났으나 유의하지는 않았다. 그러나 만성질

환 보유수가 3개 이상인 그룹을 다른 그룹에 대비하여 분석

한 결과에서 생선류 및 과일류, 김치를 제외한 채소류, 버섯

류, 해조류를 섭취했을 때 심혈관계질환에 긍정적인 영향을

미쳤다고 보고하였다[33]. Park 등의 연구[34]에서는 노

인의 저작불편군에서 다소비식품 중 국, 찌개류, 젓갈류 등

과 같이 씹기가 쉬운 음식을 선호하였고, 딱딱하거나 질긴 물

성의 채소, 과일류, 해조류, 어육류, 곡류군 중 잡곡의 섭취가

전반적으로 낮았으나 감의 섭취량은 많은 것으로 조사되어

저작불편 여부에 따라 식품 선택과 영양소 섭취상태에 영향

을 주는 것을 알 수 있다. 만성질환을 2개 이상 보유한 그룹

과 1개 이하 보유한 그룹의 섭취량을 비교하였을 때 대부분

의 식품군에서 만성질환을 1개 이하 보유한 그룹이 많이 섭

취하였고, 영양질적지수도 좋은 것으로 보고되어 본 연구 결

과와 유사한 경향을 보였다[35].

에너지의 적정한 섭취분포를 기준으로 분석한 결과에서는

만성질환이 있거나 없는 노인의 섭취비는 탄수화물 70~72%,

단백질 13~14%, 지방 13~14%의 범위를 보여 탄수화물

이 섭취기준보다 높았으며, 단백질은 적정비에 속하였으나

그룹 간 유의적인 차이가 있는 것으로 조사되었다. 지방은 섭

취기준보다 낮은 것으로 조사되었다. Park 등의 연구[36]

에서는 만성질환별 열량영양소섭취의 에너지수준비가 탄수

화물은 66~68%, 단백질은 15~16%, 지방은 15~18%로

조사되어 적정비 범위 내로 섭취한 것으로 나타나 본 연구 결

과에서 탄수화물 섭취비율이 높은 것을 알 수 있다. 영국의

경우 85세 이상 노인의 에너지 섭취비는 탄수화물 46.8%,

단백질 15.7%, 지방 36.8%로 나타나 우리나라 노인의 에

너지 섭취비와는 차이를 보였다[37]. 이는 우리나라와 영국

노인의 식습관과 식품 선택의 성향에 차이가 있어 우리나라

노인의 경우 탄수화물의 섭취가 많은 것으로 여겨진다. 또한

노인의 식이패턴 중 고탄수화물저채소군에서 모든 영양소 섭

취량이 낮았고 9개 영양소의 영양소적정섭취비가 낮은 것으

로 조사되었다[38]. 따라서 노인의 식습관을 개선하기 위해

서는 탄수화물 섭취비를 낮추고 단백질 및 지방 섭취비를 높

여 에너지적정비에 맞는 식단을 제공하고 다양한 식품섭취

를 통해 균형 있는 영양소 공급을 해야 할 것으로 사료된다. 

노인의 영양상태에 관한 Kwon 등의 연구[39]에서는 요

양시설 거주 노인들의 영양소 섭취상태를 조사한 결과, 에너

지, 식이섬유, 칼슘, 칼륨, 아연, 비타민 B
2
, 나이아신, 비타민

C, 엽산이 영양소 섭취기준보다 낮았다. 중국 산동성 지역의

65세 이상 노인을 대상으로 한 연구에서는 영양불량군에서

만성질환의 위험이 높았고, 전체 노인의 영양소 섭취상태는

식이섬유, 비타민 A, 비타민 D, 비타민 C, 비타민 B
1
, 비타

민 B
6
, 엽산, 칼슘, 칼륨, 마그네슘, 아연, 요오드의 영양질적

지수가 낮은 것으로 나타나 특히 비타민과 무기질의 영양소

섭취가 부족한 것을 알 수 있다[40]. 본 연구에서도 만성질

환을 1개 이상 가진 노인이 전체의 80% 이상이며, 2개 가

진 그룹이 20%, 3개 이상이 20% 정도로 나타나 대부분의
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노인이 질환을 가지고 있으며, 만성질환을 많이 가질수록 특

히 에너지, 단백질의 영양소 섭취상태가 부족한 것으로 나타

났다. 만성질환 보유수가 많을수록 단백질 섭취량이 적은 것

은 식품군에서 우수한 단백질 급원인 난류의 섭취가 적은 결

과와도 관련이 있으리라 여겨진다. Oh & Jung의 연구[41]

에서는 독거노인이 가족동거노인에 비해 남성은 식품섭취

량, 물, 식이섬유, 인, 철, 칼륨, 리보플라빈, 니아신, 비타민

C에서, 여성은 단백질, 비타민 A, 비타민 B
1
, 비타민 B

2
, 니

아신, 비타민 C, 인, 철의 영양소적정비 지수가 낮아 전체 대

상자들의 영양소 섭취상태가 낮은 수준을 보였다. 이와 같이

노인의 영양상태가 전반적으로 불량한 것은 노화과정에 따

라 식욕, 식품 섭취 및 대사에 영향을 미치는 생리적 변화와

만성질환에 의한 기능적 손상 등이 관련되는 것으로 사료된

다[42].

본 연구의 제한점으로는 국민건강영양조사 자료를 이용한

단면연구로 인과관계의 추론을 확실히 할 수는 없었다. 24

시간 회상법을 이용한 자료를 바탕으로 식품 및 영양소 섭취

상태를 파악하였으므로 일상적인 평균섭취량을 반영할 수 없

는 한계점이 있었다. 또한 질환을 가진 고령자가 질병으로 인

해 의도적으로 식생활을 변화시켜 식품섭취를 하고자 하는

경우 만성질환 보유상태와 식품군 섭취와의 연관성을 추정

하는데는 한계가 있을 것으로 사료된다. 그러나 본 연구는 우

리나라 65세 이상 노인을 대상으로 전국단위의 조사 자료를

분석하여 영양상태의 현황을 파악한 연구로 대표성을 가지

고 있다고 할 수 있다. 

본 연구는 고령자의 만성질환 보유상태에 따라 일반적 특

성, 건강행태, 식행동, 섭취 식품군을 조사하고 교란변수를

보정한 후 영양소 섭취상태를 조사 분석한 결과, 만성질환 보

유수가 많을수록 에너지, 단백질, 리보플라빈을 중심으로 전

반적인 영양소 섭취상태가 불량한 것으로 나타났다. 따라서

복합만성질환을 가진 노인들의 효과적인 건강관리를 위해서

는 건강행동, 영양소 섭취 개선 등을 포함하는 다차원적이고

종합적인 접근방법이 필요할 것으로 사료된다.

—————————————————————————

요약 및 결론
—————————————————————————

본 연구는 국민건강영양조사 2013~2015년 자료를 이용

하여 고령 만성질환 보유수에 따른 건강 및 영양상태를 조사

하였다. 배우자 동거상태의 경우 질병이 없는 그룹은 78.1%,

3개 이상 그룹에서는 63.0%로 나타났다. 경제활동 유무에

서는 ‘활동을 한다’가 질병이 3개 이상인 그룹에서 가장 낮

게 나타났다. 근력운동은 질병이 없는 그룹에서 ‘일주일에 1

회 이하’가 75.3%, 3개 이상 그룹에서는 83.2%로 3개 이

상의 질환 보유 그룹이 근력운동을 하는 빈도가 낮은 편으로

조사되었다. 삶의 질 지수를 나타내는 EQ-5D index는 질

병이 3개 이상인 그룹에서 가장 낮았다. 영양소 섭취상태에

서는 교란변수들을 보정한 후의 분석 결과에서 만성질환이

3개 이상 그룹인 경우에 에너지, 단백질, 리보플라빈의 섭취

가 다른 그룹에 비해 가장 낮게 나타났다. 전반적으로 만성

질환의 보유수가 많을 때 대상자의 영양소 섭취량이 낮아 영

양상태가 불량한 것으로 조사되었다. 
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