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ABSTRACT
Purpose: Conditions that limit activity constitute one of the important factors that threaten 
the health of the elderly. This study sought to analyze the dietary habits and nutritional intake 
status of the Korean elderly who were faced with activity limitations.
Methods: Utilizing data from the 2019 Korea National Health and Nutrition Examination 
Survey, we classified 1,383 elderly people aged 65 and over into 2 groups: those with activity 
limitations (n = 222, LG) and those without (n = 1,161, NG). We conducted a comparative 
analysis of the general characteristics, dietary habits, intake of major food groups, energy, 
and major nutrients. The nutrient adequacy ratio (NAR), index of nutritional quality (INQ), 
and healthy eating practices were also analyzed. Complex sampling analysis was utilized for 
all the analyses with energy intake and socio-demographic variables adjusted.
Results: The average age (73.8 years) of members of the LG was higher than those of the NG 
(72.6 years; p = 0.010). A higher percentage of participants in the LG lived alone (28.1%) 
compared to those in NG (17.2%; p = 0.004). The LG participants tended to regard their 
health status as “bad” or “very bad” (62.7%) more often than those in the NG (19.3%; p < 
0.001). The LG subjects ate breakfast less frequently (p = 0.054) and ate out significantly 
less often than the NG subjects (p < 0.001). The LG subjects ate more grain (p = 0.001), 
fewer seeds (p = 0.014) and vegetables (p = 0.039). Carbohydrate made up a large percentage 
of their energy intake (p = 0.026). The LG subjects had significantly lower NARs of energy 
(p = 0.021), protein (p = 0.031), and riboflavin (p = 0.037). The LG participants also had a 
significantly lower rate of healthy eating practices (22.7%) compared to those in the NG 
(37.8%; p < 0.001).
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Conclusion: Activity-limited elderly, despite their need for appropriate dietary management, 
were poorly nourished. They were likely to live alone, thereby making it hard to provide them 
with social support. Hence, there is a need to provide nutrition education and policy support 
for the elderly bearing the burden of limited activity.
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서론

우리나라는 경제성장으로 생활수준이 나아지고 의료기술이 발달하면서 평균 수명이 연장
되어 인구 고령화 현상이 더욱 뚜렷해지고 있다. 지난 2020년에는 우리나라 전체 인구 중 약 

16%가 65세 이상의 고령층이었으며, 2025년에는 총 인구의 약 21%가 65세 이상 고령인구가 

될 것으로 추산되어 초고령사회로 진입할 것으로 전망되고 있다 [1].

인구의 고령화와 함께 노인의 건강문제에 대한 사회적 관심도 함께 증가하였다. 노인의 다양
한 건강문제 중 신체장애나 질환, 노화 등으로 야기되는 활동제한은 노인 건강을 위협하는 

중요한 요인 중 하나이다. 세계보건기구 (World Health Organization, WHO)에서 발간한 국제
기능장애건강분류 (International Classification of Functioning Disability and Health, ICF)에 따
르면, 활동제한 (activity limitation)은 ‘개인이 활동을 실행하는 동안 겪을 수 있는 어려움’으
로 정의된다 [2]. 활동제한은 모든 연령에서 관찰되지만, 특히 노인의 경우 흔하게 발생하는 

심장질환, 폐질환, 고혈압 등 만성질환이나 류머티즘 등이 활동제한을 유발하는 주요 원인
으로 작용하기 때문에 유병률이 높다 [3]. 노인의 활동제한 유병률은 국내외를 통해 증가하
는 추세인데, 우리나라 65세 이상 노인의 유병률은 2016년 기준 남성 17.3%, 여성 21.1%로, 전
체 19.6%인 것으로 조사되었다 [4].

노인기에는 육체적, 정신적, 사회적으로 기능이 약화되는데, 특히 저작 및 연하기능, 소화기
능 등 음식 섭취와 관련한 여러가지 신체 기능이 저하되고, 만성질환, 치매, 우울증 등에 쉽
게 노출되어 영양적으로 취약해지기 쉽다 [5]. 2014년 노인실태조사 결과를 살펴보면, 우리
나라 노인의 영양관리 상태는 절반 정도가 ‘양호한 수준’이나, 약 29%는 ‘영양관리의 주의가 

필요한 수준,’ 약 20%는 ‘영양관리 개선이 필요한 수준’인 것으로 조사되었다 [6]. 특히 활동
제한은 식품 안정성 및 접근성에 부정적 영향을 미치는 주요 원인이 되기 때문에 [7] 활동제
한이 있는 노인은 영양 문제에 있어 더욱 취약할 수밖에 없다. 해외에서는 노인의 활동제한
과 영양섭취의 연관성에 관한 연구가 활발히 진행되었는데, 식품과 영양섭취 부족이 활동제
한의 중요한 요인임이 보고되어 왔다 [8-13]. 특히, 충분한 과일과 채소, 유제품의 섭취 [14-16], 

건강한 식사패턴 [13,14,17,18] 등이 노인의 활동제한을 지연하거나 예방할 수 있는 것으로 보
고되었다.

우리나라의 경우 노인의 활동제한과 식품 및 영양섭취의 연관성에 대한 연구가 매우 제한
적으로 이루어졌다. 그 예로 무료급식 배달 서비스를 받고 있는, 거동이 불편한 취약계층 노
인들의 영양상태를 분석한 선행연구에서는 영양불량 또는 영양불량 위험이 있는 대상자가 

63.2%로 과반이 넘었고, 에너지를 비롯한 단백질, 비타민 C, 리보플라빈, 칼슘, 철의 섭취가 

불충분한 것으로 조사되었다 [19]. 농촌 지역 일부 노인을 대상으로 신체 기능 정도에 따른 영
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양소 섭취 수준을 비교한 또 다른 선행연구에서도 에너지를 비롯한 대부분의 영양소 섭취 수
준이 신체 기능 점수와 유의적인 상관성이 있는 것으로 나타났다 [20]. 그러나 우리나라 노
인의 활동제한에 따른 식습관과 식품 및 영양소 섭취 수준을 전국 단위로 심층적으로 분석한 

연구는 아직까지 보고된 바 없다.

노인의 활동제한은 노인 개인으로서는 건강한 삶을 살아가는 데에 제한이 되어 노년기의 삶
의 질을 급격히 떨어뜨리고 [21], 사회적으로도 상당한 의료비와 부양 부담을 초래하게 된다. 

따라서 인구의 고령화가 가속화되고 있는 현실을 고려할 때, 노인의 활동제한에 따른 식생활 

문제를 보다 면밀히 분석하고 개선 방안을 마련할 필요가 있다. 이에 본 연구에서는 전국 단
위 조사인 국민건강영양조사 자료를 이용하여 활동제한이 있는 노인의 식습관과 영양섭취 

상태를 분석하고 식생활 문제 및 개선점을 도출하여 향후 활동제한이 있는 지역사회 노인의 

영양상태 개선을 위한 기초 자료를 마련하고자 하였다.

연구방법

분석자료 및 연구대상
본 연구는 질병관리청 연구윤리심의위원회 승인을 받아 수행된 제8기 국민건강영양조사 중 

2019년 자료를 이용하였다 (승인번호: 2018-01-03-C-A). 해당 연도의 조사에 참여한 65세 이
상 노인은 총 8,110명이었으며, 그 중 검진조사, 건강설문조사, 영양조사에 모두 참여한 1,404

명 중 극단 영양섭취자 (1일 500 kcal 미만 혹은 5,000 kcal 이상) 21명을 제외하여 최종적으로 

총 1,383명의 자료를 분석하였다. 이들 중 활동제한 여부에 “예” 라고 응답한 222명을 활동제
한군 (activity limited group, LG)으로, “아니오” 라고 응답한 1,161명을 정상군 (normal group, 

NG)으로 분류하였다.

분석내용
일반사항
대상자의 일반사항으로는 성별, 연령, 거주지, 결혼상태, 가구 세대 구성, 교육수준, 경제활
동, 기초생활 수급여부, 월평균 가구소득을 분석하였다. 이때, 연령은 65–79세, 80세 이상으
로 구분하였으며, 결혼상태는 유배우자와 무배우자 (사별, 이혼 등)로 구분하였다. 가구 세대 

구성은 1인 가구, 부부 가구, 기타 가구로 구분하였다. 경제활동은 취업자와 미취업자로 구분
하였다. 또한, 대상자의 신장, 체중, 체질량 지수 (body mass index, BMI)를 분석하였으며, 주
관적 건강인지와 주관적 체형인지를 5점 척도로 (1점: 매우 좋음 또는 매우 마른 편 ~ 5점: 매
우 나쁨 또는 매우 비만), 스트레스인지 정도를 4점 척도로 (1점: 매우 많이 느낌 ~ 4점: 거의 

없음) 분석하였다.

식습관
식습관은 끼니별 식사 빈도와 외식 빈도, 끼니별 동반식사 여부를 분석하였다. 끼니별 식사 

빈도는 ‘주 5–7회’, ‘주 3–4회’, ‘주 1–2회’, ‘주 0회’로 구분하였으며, 주 단위 횟수로 변환하여 

주 평균 식사 빈도를 함께 산출하였다. 외식 빈도는 ‘하루 2회 이상’, ‘하루 1회’, ‘주 5–6회’, ‘주 

3–4회’, ‘주 1–2회’, ‘월 1–3회’, ‘월 1회 미만’으로 구분하였으며, 월 단위 횟수로 변환하여 월 평
균 외식 빈도를 함께 산출하였다.
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식품 및 영양소 섭취량
식품군별 섭취량은 24시간 회상법 자료를 이용하여 분석하였다. 식품군은 총 18개로 분류하
였으며 (곡류, 감자·전분류, 당류, 두류, 종실류, 채소류, 버섯류, 과일류, 해조류, 육류, 난류, 

어패류, 우유류, 유지류 [동물], 유지류 [식물], 음료류, 주류, 양념류) 각 식품군에 대한 평균 

섭취량을 산출하였다.

또한, 대상자의 에너지, 탄수화물, 단백질, 지방, 비타민 A, 티아민, 리보플라빈, 니아신, 비타
민 C, 칼슘, 나트륨, 칼륨, 철, 식이섬유, 수분의 섭취량을 분석하였고, 탄수화물, 단백질, 지
방의 에너지 섭취 기여율을 함께 산출하였다.

영양소적정섭취비 및 영양질적지수
대상자가 섭취한 에너지 및 단백질, 비타민 A, 티아민, 리보플라빈, 니아신, 비타민 C, 칼슘, 

인, 철에 대해 영양소적정섭취비 (nutrient adequacy ratio, NAR)와 평균 영양소적정섭취비 

(mean adequacy ratio, MAR)를 산출하였다. NAR은 각 영양소의 권장섭취량 대비 실제 섭취량
의 비율로 산출하였으며, MAR은 NAR의 평균값으로 계산하였다. NAR은 2015년 한국인 영양
소 섭취기준 [22]에 제시되어 있는 권장섭취량을 기준으로 계산하였다.

영양질적지수 (index of nutritional quality, INQ)는 에너지 필요추정량 1,000 kcal 당 영양소 권
장섭취량 대비 대상자가 섭취한 에너지 1,000 kcal 당 영양소 섭취량 비율로 산출하였다. INQ 

역시 2015년 한국인 영양소 섭취기준에 제시되어 있는 권장섭취량을 기준으로 하여 단백질, 

비타민 A, 티아민, 리보플리빈, 니아신, 비타민 C, 칼슘, 인, 철에 대하여 산출하였다.

영양섭취부족율 및 건강식생활실천율
대상자들의 영양섭취부족율과 건강식생활실천율은 국민건강영양조사 자료의 지표정의를 

사용하여 분석하였다 [23]. 영양섭취부족율은 대상자가 섭취한 에너지량이 에너지 필요추
정량의 75% 미만이면서 칼슘, 철, 비타민 A, 리보플라빈의 섭취량이 모두 평균 필요량 미만
인 대상자의 비율로 계산하였고, 건강식생활실천율은 4개의 지표 (지방을 에너지적정비율
인 15–30% 수준으로 섭취, 나트륨 1일 2,000 mg 미만 섭취, 과일류 및 채소류 1일 500 g 이상 

섭취, 가공식품 선택 시 영양표시 확인) 중 2개 이상을 실천하고 있는 대상자의 비율로 계산
하였다 [24,25].

분석방법
본 연구의 통계처리 및 분석은 SPSS 27.0 통계프로그램 (IBM SPSS statistics 27.0 for Windows; 

IBM SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하였으며, 가중치, 층화변수, 집락변수를 고려한 복합
표본분석을 실시하였다. 모든 분석은 활동제한군과 정상군을 비교분석하였다. 일반사항, 주
관적 건강인지 및 체형인지, 스트레스인지, 식습관은 교차분석을 이용하여 군별 차이를 검증
하였으며, 식품군 및 영양소 섭취량, 영양소적정섭취비 및 영양질적지수는 복합표본 일반선
형모형으로 군별 차이를 검증하였다. 분석결과 중 식품군 및 영양소 섭취량, 영양소적정섭
취비 및 영양질적지수는 교란변수를 보정하지 않은 Model 1과 에너지 섭취량 및 인구사회학
적 변수 (연령, 거주지, 결혼상태, 가구 세대 구성, 교육수준, 경제활동, 기초생활수급 여부)

를 보정한 Model 2를 함께 제시하였다.
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결과

연구대상자의 일반적 특성
연구대상자의 일반적 특성은 Table 1에 제시하였다. 두 군간 성별의 차이는 없었으나, 활동제
한군의 평균 연령 (73.8세)이 정상군 (72.6세)에 비해 높았다 (p = 0.010). 활동제한군 (37.8%)

의 농촌 거주 비율이 정상군 (22.9%)보다 높았으며 (p < 0.001), 유배우자 비율은 활동제한군 

(61.9%)이 정상군 (71.8%)보다 낮았다 (p = 0.007). 가구 세대 구성에서는 활동제한군 (28.1%)

의 1인가구 비율이 정상군 (17.2%)보다 높았다 (p = 0.004). 활동제한군 (64.4%)은 초졸 이하 

비율이 정상군 (51.0%)보다 높았으며 (p = 0.007), 취업자 비율 (21.3%)이 정상군 (36.8%)보다 

낮았다 (p < 0.001). 기초생활수급 비율도 활동제한군에서 16.5%로 정상군 7.0%보다 높았으
나 (p < 0.001), 월평균 가구소득에서는 유의적인 차이가 나타나지 않았다.

연구대상자의 신체계측 및 주관적 건강인지 등은 Table 2에 제시하였다. 주관적 건강인지에
서 두 군 간에 유의적인 차이가 나타났는데, ‘나쁨’ 또는 ‘매우 나쁨’이라고 응답한 대상자의 

비율이 활동제한군의 경우 62.7%로 정상군 19.3%보다 매우 높았다 (p < 0.001). 주관적 체형
인지에서도 차이가 나타나, ‘매우 마른편’ 또는 ‘약간 마른편’ 이라고 응답한 비율이 활동제
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Table 1. General characteristics of subjects
Characteristics Activity limited group  

(n = 222)
Normal group  

(n = 1,161)
Total  

(n = 1,383)
p-value1)

Sex 0.603
Male 85 (44.4) 507 (46.3) 592 (46.0)
Female 137 (55.6) 654 (53.7) 791 (54.0)

Age 0.021
65–79 168 (76.8) 963 (84.0) 1,131 (83.1)
≥ 80 54 (23.2) 198 (16.0) 252 (16.9)
Average 73.75 ± 0.45 72.60 ± 0.19 73.18 ± 0.26 0.010

Residence area < 0.001
Urban 132 (62.2) 858 (77.1) 990 (75.1)
Rural 90 (37.8) 303 (22.9) 393 (24.9)

Marital status (n = 1,371) 0.0072)

Married 126 (61.9) 807 (71.8) 933 (70.4)
Bereaved/Divorced 92 (38.1) 346 (28.2) 438 (29.6)

Household type 0.004
One-person 74 (28.1) 256 (17.2) 330 (18.7)
Couple household 87 (38.9) 582 (46.4) 669 (45.4)
Other3) 61 (32.9) 323 (36.4) 384 (35.9)

Education level (n = 1,378) 0.007
≤ Elementary 152 (64.4) 621 (51.0) 773 (52.8)
Middle 34 (17.0) 188 (16.3) 222 (16.4)
High 24 (12.7) 231 (21.3) 255 (20.1)
≥ University 10 (5.9) 118 (11.4) 128 (10.7)

Job status (n = 1,381) < 0.001
Employed 46 (21.3) 429 (36.8) 475 (34.7)
Unemployed 176 (78.7) 730 (63.2) 906 (65.3)

Basic livelihood security program < 0.001
Recipient 41 (16.5) 95 (7.0) 136 (8.3)
Non recipient 181 (83.5) 1,066 (93.0) 1,247 (91.7)

Average monthly household income (Won) (n = 1,381) 203.64 ± 24.00 250.58 ± 11.10 227.11 ± 13.33 0.075
Values are expressed as number (%) or mean ± SE; Unweighted frequencies and weighted percentage are presented.
1)p-value from complex sampling analysis χ2 test.
2)p-value from complex sampling analysis general linear model.
3)All households except one-person and couple household.
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한군 (27.5%)에서 정상군 (19.3%)에 비해 유의적으로 높았다 (p = 0.006). 스트레스인지 정도
에도 ‘매우 많이 느낌’ 또는 ‘많이 느낌’이라고 응답한 비율이 활동제한군의 경우 27.3%로 정
상군 14.4%보다 유의적으로 높았다 (p = 0.001). 신장, 체중, BMI는 두 군 간에 유의적 차이가 

없었다.

식습관
주 평균 끼니별 식사빈도는 두 군 간에 유의적인 차이가 없었으나, 활동제한군 (5.5회)이 정
상군 (5.7회)에 비해 아침식사 빈도가 낮은 경향을 보였다 (p = 0.054) (Table 3). 외식빈도는 두 

군 간에 유의적인 차이가 나타났는데, 활동제한군의 한달 평균 외식빈도는 5.0회로 정상군
의 7.4회보다 유의적으로 적었다 (p < 0.001). 식사 시 동반 여부를 분석한 결과, 아침식사 (p = 

0.040), 점심식사 (p = 0.001)와 저녁식사 (p = 0.003) 모두에서 활동제한군이 정상군보다 혼
자 식사하는 비율이 유의적으로 높았다.

식품 및 영양소 섭취량
식품군별 1일 섭취량은 Table 4에 제시하였다. 에너지 섭취량과 교란변수를 보정하지 않은 

Model 1에서는 활동제한군의 당류 (p = 0.017), 종실류 (p = 0.002), 채소류 (p < 0.001), 양념류 

(p < 0.001), 난류 (p = 0.042), 음료류 (p = 0.028), 주류 (p = 0.001) 섭취량이 정상군에 비해 유
의적으로 적었다. 에너지 섭취량과 인구사회학적 변수를 보정하여 분석한 결과 (Model 2), 활
동제한군은 정상군에 비해 곡류군의 섭취량이 많았고 (p = 0.001), 종실류 (p = 0.014), 채소류 

(p = 0.039), 양념류 (p = 0.002)의 섭취량은 유의적으로 적었다.
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Table 2. Anthropometric characteristics and subjective health status of subjects
Category Activity limited group  

(n = 222)
Normal group  

(n = 1,161)
Total  

(n = 1,383)
p-value1)

Height (cm) (n = 1,373) 158.12 ± 0.62 159.03 ± 0.28 158.58 ± 0.33 0.194
Weight (kg) (n = 1,382) 60.74 ± 0.84 60.85 ± 0.34 60.79 ± 0.47 0.898
BMI (kg/m2) (n = 1,373) 24.19 ± 0.23 23.99 ± 0.11 24.09 ± 0.14 0.398
Subjective health status < 0.001

Very good 1 (0.4) 54 (4.3) 55 (3.7)
Good 13 (6.6) 248 (21.7) 261 (19.7)
Fair 64 (30.3) 629 (54.7) 693 (51.4)
Bad 86 (39.9) 164 (14.6) 250 (18.1)
Very bad 58 (22.8) 66 (4.7) 124 (7.1)
Average2) 3.78 ± 0.06 2.94 ± 0.03 3.36 ± 0.03 < 0.001

Subjective body image (n = 1,381) 0.006
Very thin 20 (8.9) 81 (7.0) 101 (7.3)
Thin 42 (18.6) 152 (12.3) 194 (13.2)
Fair 77 (35.7) 543 (47.5) 620 (45.9)
Fat 60 (26.2) 312 (27.0) 372 (26.9)
Very fat 22 (10.6) 72 (6.2) 94 (6.7)
Average3) 3.11 ± 0.78 3.13 ± 0.03 3.12 ± 0.04 0.785

Subjective stress recognition (n = 1,379) 0.001
Stressed very often 6 (2.9) 40 (2.6) 46 (2.7)
Stressed often 50 (24.4) 138 (11.8) 188 (13.5)
Stressed little 113 (50.5) 645 (57.6) 758 (56.6)
Rarely stressed 51 (22.2) 336 (28.0) 387 (27.2)
Average4) 2.92 ± 0.06 3.11 ± 0.03 3.01 ± 0.03 0.005

Values are expressed as number (%) or mean ± SE; Unweighted frequencies and weighted percentage are presented.
1)p-value from complex sampling analysis general linear model or χ2 test.
2)Average on a 5-point scale (1 point: very good to 5 points: very bad).
3)Average on a 5-point scale (1 point: very thin to 5 points: very fat).
4)Average on a 4-point scale (1 point: stressed very often to 4 points: rarely stressed).
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연구대상자의 에너지 및 주요 영양소의 1일 섭취량을 분석한 결과는 Table 5와 같다. 교란변
수를 보정하지 않은 Model 1에서는 탄수화물을 제외한 모든 영양소에서 활동제한군의 섭취
량이 정상군보다 유의적으로 적었다 (p < 0.05 for all). 에너지 섭취량 및 인구사회학적 변수
를 보정한 Model 2에서는 활동제한군이 정상군에 비해 탄수화물 섭취량이 높은 경향을 보였
으나 (p = 0.053), 그 외 다른 영양소에서는 유의적 차이가 나타나지 않았다.

탄수화물, 단백질, 지방의 에너지 섭취 기여율을 살펴보면, 활동제한군 (71:13:14)이 정상군 

(68:14:16)에 비해 탄수화물의 에너지 섭취 기여율이 유의적으로 높았고 (p = 0.026), 지방의 

에너지 섭취 기여율은 낮았다 (p = 0.011). 단백질의 에너지 섭취 기여율에서는 유의적인 차
이가 없었다 (Table 6).
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Table 3. Eating habit of subjects
Category Activity limited group  

(n = 222)
Normal group  

(n = 1,161)
Total  

(n = 1,383)
p-value1)

Frequency of breakfast (per week) 0.027
5–7 times 200 (90.2) 1,082 (93.2) 1,282 (92.8)
3–4 times 6 (2.4) 36 (3.6) 42 (3.5)
1–2 times 4 (2.0) 16 (1.2) 20 (1.3)
0 times 12 (5.4) 27 (2.0) 39 (2.4)
Average 5.52 ± 0.11 5.73 ± 0.04 5.63 ± 0.06 0.054

Frequency of lunch (per week) 0.692
5–7 times 199 (90.1) 1,069 (91.2) 1,268 (91.1)
3–4 times 10 (3.6) 41 (3.7) 51 (3.7)
1–2 times 5 (2.2) 26 (2.5) 31 (2.4)
0 times 8 (4.1) 25 (2.6) 33 (2.8)
Average 5.57 ± 0.131 5.64 ± 0.05 5.60 ± 0.08 0.546

Frequency of dinner (per week) 0.729
5–7 times 214 (96.8) 1,104 (95.0) 1,318 (95.3)
3–4 times 6 (2.0) 35 (2.8) 41 (2.7)
1–2 times 1 (0.5) 11 (1.0) 12 (0.9)
0 times 1 (0.7) 11 (1.2) 12 (1.1)
Average 5.89 ± 0.05 5.82 ± 0.03 5.85 ± 0.04 0.138

Frequency of eating out 0.004
≥ 2 times (daily) 1 (0.3) 18 (1.8) 19 (1.6)
1 time (daily) 4 (1.9) 31 (2.8) 35 (2.7)
5–6 times (weekly) 12 (5.9) 90 (7.6) 102 (7.4)
3–4 times (weekly) 10 (4.3) 104 (9.8) 114 (9.1)
1–2 times (weekly) 59 (28.4) 332 (28.4) 391 (28.4)
1–3 times (monthly) 69 (33.4) 397 (34.5) 466 (34.3)
≤ 1 time (monthly) 67 (25.8) 189 (15.1) 256 (16.5)
Average (monthly) 5.02 ± 0.53 7.37 ± 0.38 6.19 ± 0.34 < 0.001

Eating accompanied: breakfast (n = 1,324) 0.040
Accompanied 107 (51.8) 687 (61.3) 794 (60.1)
Alone 99 (48.2) 431 (38.7) 530 (39.9)

Eating accompanied: lunch (n = 1,319) 0.001
Accompanied 100 (44.2) 656 (58.6) 756 (56.6)
Alone 109 (55.8) 454 (41.4) 563 (43.4)

Eating accompanied: dinner (n = 1,359) 0.003
Accompanied 120 (54.8) 764 (67.9) 884 (66.1)
Alone 100 (45.2) 375 (32.1) 475 (33.9)

Values are expressed as number (%) or mean ± SE; Unweighted frequencies and weighted percentage are presented.
1)p-value from complex sampling analysis general linear model or χ2 test.
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영양소적정섭취비 및 영양질적지수
영양소적정섭취비 및 평균 영양소적정섭취비를 분석한 결과는 Table 7에 제시하였다. 에너
지 섭취량 및 인구사회학적 변수를 보정하지 않은 Model 1에서는 활동제한군의 에너지, 단
백질, 리보플라빈, 인의 NAR이 정상군에 비해 유의적으로 낮았다 (p < 0.001). 비타민 A (p = 
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Table 4. Daily intake of food groups in subjects
Food group (g) Model 11) p-value3) Model 22) p-value3)

Activity limited group  
(n = 222)

Normal group  
(n = 1,161)

Total  
(n = 1,383)

Activity limited group  
(n = 222)

Normal group  
(n = 1,161)

Total  
(n = 1,383)

Grain 252.02 ± 8.93 244.18 ± 3.42 248.10 ± 4.95 0.396 269.59 ± 10.37 244.49 ± 6.38 257.04 ± 7.69 0.001
Potatoes/starch 36.38 ± 7.15 38.39 ± 3.32 37.38 ± 4.34 0.775 35.24 ± 8.46 34.33 ± 4.93 34.78 ± 5.60 0.911
Sugar 3.79 ± 0.70 5.72 ± 0.50 4.75 ± 0.46 0.017 4.25 ± 0.96 5.49 ± 0.71 4.87 ± 0.77 0.083
Pulses 44.52 ± 7.72 41.77 ± 2.91 43.14 ± 4.31 0.727 37.13 ± 8.47 34.47 ± 5.46 35.80 ± 5.86 0.744
Seeds 3.70 ± 0.82 8.03 ± 1.08 5.86 ± 0.69 0.002 2.84 ± 1.87 5.88 ± 1.11 4.36 ± 1.41 0.014
Vegetables 257.83 ± 14.96 318.32 ± 8.60 288.07 ± 9.05 < 0.001 285.97 ± 20.03 318.03 ± 15.32 302.00 ± 16.09 0.039
Mushrooms 5.83 ± 2.79 5.33 ± 0.77 5.58 ± 1.45 0.863 4.97 ± 2.85 2.98 ± 1.16 3.98 ± 1.38 0.555
Fruits 136.34 ± 13.38 164.35 ± 8.74 150.34 ± 8.60 0.058 152.66 ± 14.63 158.54 ± 12.58 155.60 ± 11.79 0.669
Seaweeds 35.12 ± 11.32 32.38 ± 3.85 33.75 ± 6.24 0.810 38.33 ± 13.07 28.21 ± 6.07 33.27 ± 8.17 0.407
Condiments 19.14 ± 1.46 26.70 ± 0.89 22.92 ± 0.88 < 0.001 20.43 ± 2.09 25.24 ± 1.69 22.84 ± 1.75 0.002
Meat 64.10 ± 12.30 61.26 ± 4.23 62.68 ± 6.53 0.827 68.38 ± 11.08 56.58 ± 6.40 62.48 ± 6.59 0.343
Eggs 19.16 ± 3.05 25.96 ± 1.53 22.56 ± 1.76 0.042 29.85 ± 4.07 31.56 ± 3.23 30.71 ± 3.34 0.573
Seafood 89.98 ± 14.03 112.41 ± 6.22 101.19 ± 8.09 0.123 98.94 ± 17.99 101.74 ± 8.54 100.34 ± 11.96 0.851
Milk 59.15 ± 8.65 70.23 ± 4.98 64.69 ± 5.13 0.254 73.04 ± 10.45 73.19 ± 8.40 73.12 ± 8.23 0.987
Oil and fat 
(animal)

0.02 ± 0.01 0.08 ± 0.03 0.05 ± 0.02 0.052 0.03 ± 0.04 0.05 ± 0.03 0.04 ± 0.03 0.399

Oil and fat 
(vegetable)

3.14 ± 0.37 3.75 ± 0.24 3.44 ± 0.23 0.167 3.98 ± 0.54 4.14 ± 0.45 4.06 ± 0.45 0.701

Beverages 39.87 ± 7.75 58.34 ± 4.57 49.10 ± 4.82 0.028 57.30 ± 8.99 67.37 ± 7.74 62.33 ± 7.00 0.278
Alcohols 16.28 ± 7.05 47.86 ± 6.72 32.07 ± 4.93 0.001 37.83 ± 11.34 55.08 ± 11.62 46.46 ± 25.90 0.077
Values are expressed as mean ± SE.
1)Model 1: Not adjusted.
2)Model 2: Adjusted for energy intake and socio-demographic variables (age, residence area, marital status, household type, education level, job status, and 
recipient of basic livelihood security program).
3)p-value from complex sampling analysis general linear model.

Table 5. Energy and major nutrients intake of subjects
Category Model 11) p-value3) Model 22) p-value3)

Activity limited group  
(n = 222)

Normal group  
(n = 1,161)

Total  
(n = 1,383)

Activity limited group  
(n = 222)

Normal group  
(n = 1,161)

Total  
(n = 1,383)

Energy (kcal) 1,424.49 ± 39.83 1,587.78 ± 22.33 1,506.14 ± 22.76 < 0.001 1,537.51 ± 49.20 1,614.24 ± 37.98 1,575.88 ± 36.66 0.115
Carbohydrate (g) 250.06 ± 6.62 262.54 ± 3.10 256.30 ± 3.75 0.081 262.60 ± 4.61 255.44 ± 4.07 259.02 ± 3.95 0.053
Protein (g) 47.30 ± 1.74 55.52 ± 1.13 51.41 ± 1.06 < 0.001 53.34 ± 1.27 55.08 ± 1.05 54.21 ± 1.03 0.115
Fat (g) 23.35 ± 1.42 29.19 ± 0.82 26.27 ± 0.89 < 0.001 28.14 ± 1.32 29.05 ± 0.95 28.59 ± 1.01 0.403
Vitamin A (µg RAE) 272.09 ± 23.83 350.01 ± 26.32 311.05 ± 18.56 0.023 318.04 ± 54.92 338.01 ± 34.82 328.02 ± 43.24 0.524
Thiamine (mg) 1.02 ± 0.04 1.14 ± 0.02 1.08 ± 0.02 0.001 1.07 ± 0.04 1.10 ± 0.03 1.09 ± 0.03 0.463
Riboflavin (mg) 1.00 ± 0.05 1.24 ± 0.03 1.12 ± 0.03 < 0.001 1.16 ± 0.05 1.22 ± 0.04 1.19 ± 0.04 0.117
Niacin (mg) 9.09 ± 0.44 10.22 ± 0.21 9.65 ± 0.25 0.019 9.73 ± 0.42 9.79 ± 0.25 9.79 ± 0.28 0.880
Vitamin C (mg) 50.01 ± 3.78 62.57 ± 2.89 56.29 ± 2.55 0.005 57.62 ± 5.44 62.36 ± 4.21 59.99 ± 4.46 0.226
Calcium (mg) 392.59 ± 25.91 479.29 ± 12.90 435.94 ± 14.98 0.002 423.16 ± 25.58 450.91 ± 17.80 437.04 ± 18.06 0.274
Sodium (mg) 2,407.08 ± 106.50 2,872.72 ± 62.27 2,639.90 ± 63.51 < 0.001 2,716.28 ± 124.40 2,884.94 ± 94.43 2,800.61 ± 96.67 0.116
Potassium (mg) 2,192.74 ± 86.98 2,578.06 ± 52.67 2,385.40 ± 54.42 < 0.001 2,384.97 ± 91.36 2,493.22 ± 63.74 2,499.10 ± 70.22 0.131
Iron (mg) 9.54 ± 0.50 10.84 ± 0.23 10.19 ± 0.29 0.017 10.24 ± 0.49 10.34 ± 0.33 10.29 ± 0.35 0.834
Dietary fiber (g) 20.87 ± 0.91 24.86 ± 0.55 22.87 ± 0.54 < 0.001 21.52 ± 1.00 22.93 ± 0.84 22.22 ± 0.82 0.096
Water (g) 702.48 ± 37.06 838.74 ± 19.32 770.61 ± 21.59 0.001 791.81 ± 40.90 825.17 ± 29.08 808.99 ± 31.18 0.341
Values are expressed as mean ± SE.
1)Model 1: Not adjusted.
2)Model 2: Adjusted for energy intake and socio-demographic variables (age, residence area, marital status, household type, education level, job status, and 
recipient of basic livelihood security program).
3)p-value from complex sampling analysis general linear model.
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0.027), 티아민 (p = 0.001), 비타민 C (p = 0.005), 니아신 (p = 0.017), 칼슘 (p = 0.003), 철 (p = 

0.021)의 NAR도 활동제한군이 정상군보다 낮았고, MAR 역시 활동제한군 (0.78)이 정상군 

(0.91)보다 유의적으로 낮았다 (p < 0.001). 에너지 섭취량 및 인구사회학적 변수를 보정한 

Model 2에서는 에너지 (p = 0.021), 단백질 (p = 0.031), 리보플라빈 (p = 0.037)에서 활동제한
군의 NAR이 정상군에 비해 낮았고, 그 밖의 영양소 및 MAR에서는 두 군 간에 유의적 차이가 

나타나지 않았다.

연구대상자의 영양질적지수를 분석한 결과는 Table 8과 같다. 에너지 섭취량 및 인구사회학
적 변수를 보정하지 않은 Model 1에서는 활동제한군의 단백질 (p = 0.017), 리보플라빈 (p = 

0.011), 인 (p = 0.015)에 대한 INQ가 정상군에 비해 낮았다. 그 밖의 영양소는 두 군 간에 유의
적 차이는 없었다. 에너지 섭취량 및 인구사회학적 변수를 보정한 Model 2는 모든 영양소에
서 두 군 간에 유의적 차이를 보이지 않았다.
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Table 6. Energy contribution of carbohydrate, protein, and fat of subjects
Category Activity limited group (n = 222) Normal group (n = 1,161) Total (n = 1,383) p-value1)

C:P:F 71:13:142) 68:14:16 69:13:15
Carbohydrate (%) 0.026

< 55 15 (8.2) 142 (13.1) 157 (12.4)
55–65 34 (16.5) 238 (21.7) 272 (21.0)
> 65 173 (75.3) 781 (65.2) 954 (66.6)

Protein (%) 0.540
< 7 1 (0.3) 12 (1.0) 13 (0.9)
7–20 210 (94.0) 1,079 (92.8) 1,289 (93.0)
> 20 11 (5.7) 70 (6.2) 81 (6.1)

Fat (%) 0.011
< 15 145 (62.9) 618 (50.3) 763 (52.1)
15–30 68 (31.4) 483 (43.9) 551 (42.2)
> 30 9 (5.7) 60 (5.8) 69 (5.7)

Values are expressed as number (%) or mean; Unweighted frequencies and weighted percentage are presented.
1)p-value from complex sampling analysis general linear model.
2)Adjusted for energy intake and socio-demographic variables (age, residence area, marital status, household type, education level, job status, and recipient of 
basic livelihood security program).

Table 7. NAR for energy and major nutrients and MAR of subjects
Category Model 12) p-value4) Model 23) p-value4)

Activity limited group  
(n = 222)

Normal group  
(n = 1,161)

Total  
(n = 1,383)

Activity limited group  
(n = 222)

Normal group  
(n = 1,161)

Total  
(n = 1,383)

NAR
Energy 0.80 ± 0.02 0.89 ± 0.01 0.84 ± 0.01 < 0.001 0.84 ± 0.03 0.89 ± 0.02 0.87 ± 0.02 0.021
Protein 0.95 ± 0.03 1.11 ± 0.02 1.03 ± 0.02 < 0.001 1.01 ± 0.03 1.10 ± 0.02 1.07 ± 0.02 0.031
Vitamin A 0.44 ± 0.04 0.57 ± 0.04 0.51 ± 0.03 0.027 0.49 ± 0.09 0.54 ± 0.05 0.51 ± 0.07 0.405
Thiamine 0.93 ± 0.03 1.04 ± 0.02 0.98 ± 0.02 0.001 0.98 ± 0.04 1.00 ± 0.02 0.99 ± 0.03 0.463
Riboflavin 0.75 ± 0.04 0.93 ± 0.02 0.84 ± 0.02 < 0.001 0.84 ± 0.04 0.90 ± 0.03 0.87 ± 0.03 0.037
Niacin1) 0.61 ± 0.03 0.68 ± 0.01 0.64 ± 0.02 0.017 0.64 ± 0.03 0.65 ± 0.02 0.64 ± 0.02 0.657
Vitamin C 0.50 ± 0.04 0.63 ± 0.03 0.56 ± 0.03 0.005 0.58 ± 0.05 0.62 ± 0.04 0.60 ± 0.04 0.226
Calcium 0.53 ± 0.04 0.64 ± 0.02 0.58 ± 0.02 0.003 0.58 ± 0.04 0.61 ± 0.02 0.59 ± 0.02 0.384
Phosphorus 1.09 ± 0.04 1.29 ± 0.02 1.19 ± 0.02 < 0.001 1.20 ± 0.03 1.25 ± 0.02 1.23 ± 0.02 0.120
Iron 1.16 ± 0.06 1.30 ± 0.03 1.23 ± 0.03 0.021 1.21 ± 0.06 1.24 ± 0.04 1.22 ± 0.04 0.589

MAR 0.78 ± 0.03 0.91 ± 0.02 0.84 ± 0.02 < 0.001 0.84 ± 0.03 0.88 ± 0.02 0.86 ± 0.02 0.093
Values are expressed as mean ± SE.
NAR, nutrition adequacy ratio; MAR, mean adequacy ratio.
1)The unit in Dietary Reference Intakes for Koreans 2015 is mgNE.
2)Model 1: Not adjusted.
3)Model 2: Adjusted for energy intake and socio-demographic variables (age, residence area, marital status, household type, education level, job status, and 
recipient of basic livelihood security program).
4)p-value from complex sampling analysis general linear model.
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영양섭취부족율 및 건강식생활실천율
영양섭취부족율과 건강식생활실천율을 분석한 결과는 Table 9와 같다. 활동제한군 (23.3%)

의 영양섭취부족율은 정상군 (13.0%)보다 유의적으로 높았고 (p = 0.001), 건강식생활실천율
에서는 활동제한군 (22.7%)이 정상군 (37.8%)보다 유의적으로 낮았다 (p < 0.001).

고찰

활동제한이 있는 성인의 경우 다양한 신체적, 정신적, 사회적, 경제적 요인 등이 적절한 영양
섭취를 제한하는 요인이 된다 [26-29]. 또한 저작 및 연하 기능의 저하, 식욕 감소 [30], 가족
과 사회적 지원의 부족 [31,32], 경제적 부담 [33,34] 등이 영양섭취 문제의 원인이 되기도 한
다. 영양섭취의 부족은 특히 노인에게서 활동제한의 원인이 되는 기능장애 진행을 가속화할 

수 있고, 활동제한은 노인의 건강상태를 악화시킬 수 있다 [35]. 따라서 활동제한 노인의 식
습관 및 식행동을 변화시키는 것은 이들의 건강상태와 삶의 질을 향상시킬 수 있는 중요한 

중재 전략이 될 수 있다.

다수의 선행연구에서 노인의 활동제한은 성별, 연령, 교육수준, 소득수준 [4,36-38] 등 다양한 

사회인구학적 요인과 연관성이 있음을 보고한 바 있다. 본 연구에서도 일부 유사한 결과가 도
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Table 8. Index of nutritional quality for major nutrients of subjects
Category Model 12) p-value4) Model 23) p-value4)

Activity limited group  
(n = 222)

Normal group  
(n = 1,161)

Total  
(n = 1,383)

Activity limited group  
(n = 222)

Normal group  
(n = 1,161)

Total  
(n = 1,383)

Protein 1.18 ± 0.02 1.24 ± 0.02 1.21 ± 0.01 0.017 1.22 ± 0.03 1.26 ± 0.02 1.24 ± 0.02 0.082
Vitamin A 0.54 ± 0.04 0.61 ± 0.03 0.57 ± 0.03 0.177 0.57 ± 0.07 0.61 ± 0.04 0.59 ± 0.05 0.409
Thiamine 1.11 ± 0.03 1.14 ± 0.01 1.12 ± 0.01 0.407 1.10 ± 0.04 1.12 ± 0.02 1.11 ± 0.03 0.437
Riboflavin 0.92 ± 0.04 1.03 ± 0.02 0.98 ± 0.02 0.011 0.97 ± 0.05 1.03 ± 0.03 1.00 ± 0.03 0.132
Niacin1) 0.75 ± 0.03 0.77 ± 0.01 0.76 ± 0.02 0.549 0.75 ± 0.04 0.76 ± 0.02 0.75 ± 0.02 0.839
Vitamin C 0.61 ± 0.04 0.69 ± 0.03 0.65 ± 0.03 0.086 0.65 ± 0.06 0.69 ± 0.04 0.67 ± 0.05 0.362
Calcium 0.65 ± 0.04 0.73 ± 0.02 0.69 ± 0.02 0.063 0.67 ± 0.04 0.70 ± 0.02 0.68 ± 0.03 0.477
Phosphorus 1.36 ± 0.03 1.45 ± 0.01 1.40 ± 0.02 0.015 1.40 ± 0.04 1.44 ± 0.02 1.42 ± 0.03 0.298
Iron 1.45 ± 0.07 1.48 ± 0.03 1.47 ± 0.04 0.672 1.41 ± 0.07 1.42 ± 0.04 1.41 ± 0.05 0.898
Values are expressed as mean ± SE.
1)The unit in Dietary Reference Intakes for Koreans 2015 is mgNE.
2)Model 1: Not adjusted.
3)Model 2: Adjusted for energy intake and socio-demographic variables (age, residence area, marital status, household type, education level, job status, and 
recipient of basic livelihood security program).
4)p-value from complex sampling analysis general linear model.

Table 9. Rates of poor nutrition intake and healthy eating practices of subjects
Category Activity limited group (n = 222) Normal group (n = 1,161) Total (n = 1,383) p-value3)

Poor nutrition intake 0.001
Poor1) 54 (23.3) 155 (13.0) 209 (14.4)
Normal 168 (76.7) 1,006 (87.0) 1,174 (85.6)

Healthy eating practice < 0.001
Poor 169 (77.3) 737 (62.2) 906 (64.3)
Well2) 53 (22.7) 424 (37.8) 477 (35.7)

Values are expressed as number (%); Unweighted frequencies and weighted percentage are presented.
1)The rate of people whose energy intake is less than 75% of the estimated need and the intake of calcium, iron, vitamin A, and riboflavin are all less than the 
average requirement.
2)The rate of people who satisfy at least two of the four indicators (fat intake within the allowed fat-to-energy ratio, sodium intake less than 2,000 mg per day, 
total intake of fruits and vegetables is 500 g or more per day, checking nutrition label when selecting processed food).
3)p-value from complex sampling analysis general linear model.



553https://e-jnh.org

출되었는데, 활동제한에 따른 성별의 차이는 없었으나 활동제한군은 정상군에 비해 80세 이
상 초고령자 비율이 높았고 교육수준이 낮은 것으로 나타났다. 미혼 [39,40] 역시 활동 제한과 

연관성이 있는 것으로 알려졌는데, 본 연구에서도 활동제한군의 경우 유배우자 비율이 낮았
고, 1인 가구의 비율이 높았다. 활동제한이 있음에도 불구하고 모든 끼니마다 혼자 식사하는 

비율이 높았던 점은 이러한 가구 구성이 영향을 미쳤을 것으로 생각된다. 활동제한이 있는 노
인은 식품구매에 어려움이 있고, 음식을 조리할 수 있는 신체적 능력이 부족하기 때문에 가족
이나 사회적 지원이 없을 경우 이들의 영양 문제가 더욱 악화될 수 있다 [10,15]. 활동제한이 있
는 노인의 아침식사 빈도가 낮았던 점도 이와 연관이 있을 것이다. 따라서 활동이 제한되어 있
는 노인들 중 독거노인을 우선적으로 지원하는 방안 마련이 필요할 것이다.

활동제한이 있는 노인은 총 에너지 섭취량에 있어서는 정상군과 차이가 나타나지 않았지만, 

탄수화물을 더 많이 섭취하는 경향을 보였다. 3대 영양소의 열량 구성비를 살펴보아도 활동
제한군은 정상군에 비해 탄수화물 섭취 비율이 높았다. 활동제한 여부와 관계없이 전체 대
상자의 탄수화물 에너지 섭취 기여율은 66.8%로 적정범위보다 높았는데, 활동제한군의 경
우 탄수화물의 에너지 기여율이 71.0%로 이러한 경향이 뚜렷하게 나타났다. 이는 활동제한
군의 곡류 섭취량이 정상군에 비해 유의적으로 많았던 점에서도 확인할 수 있었다. 단백질의 

에너지 기여율이나 단백질 급원 식품인 육류, 어패류 등의 섭취량은 두 군 간에 유의적인 차
이가 없었으나, 단백질 영양소적정섭취비의 경우 활동제한군이 정상군에 비해 유의적으로 

낮았다. 한국 여성 노인을 대상으로 한 선행연구에 따르면, 근력이 저하된 노인은 정상 노인
에 비해 총 단백질 및 동물성 단백질의 섭취량이 유의적으로 적었다 [41]. 단백질 섭취는 노인
에게 있어 근육 단백질 동화작용을 책임지는 주요한 요인으로 [9] 근감소증 예방을 위해 중
요한데[42], 특히 동물성 단백질 섭취가 근감소 위험을 낮추는 것으로 보고되고 있다 [41]. 본 

연구결과 두 군에서 단백질 영양소적정섭취비가 모두 평균 1.0 이상이었으나 활동제한 노인
의 탄수화물 섭취 비율이 높은 점을 고려할 때, 활동제한이 있는 노인들을 대상으로 지나친 

곡류의 섭취를 줄이고 양질의 단백질 식품을 보충하도록 지원할 필요가 있다.

브라질에서 진행된 선행연구에서는 활동제한이 있는 노인의 육류, 콩류, 과일 및 채소류의 

섭취가 정상 노인에 비해 유의적으로 적은 것으로 나타났다 [43]. 본 연구에서도 일부 유사한 

결과가 도출되었는데, 에너지 섭취량 및 인구사회학적 변수를 모두 보정하여 분석한 결과 활
동제한군은 곡류의 섭취량이 높았던 반면 종실류, 채소류, 양념류의 섭취량은 더 적었다. 또
한 활동제한이 있는 노인의 에너지, 단백질, 비타민 D, 비타민 E, 비타민 C, 엽산의 섭취가 유
의적으로 낮은 것으로 보고된 바 있다 [9]. 본 연구에서도 일부 유사한 결과가 나타났는데, 활
동제한군은 에너지 (p = 0.021), 단백질 (p = 0.031), 리보플라빈 (p = 0.037)의 영양소적정섭취
비가 정상군에 비해 유의적으로 낮아, 해당 영양소의 섭취량이 상대적으로 부족함을 알 수 

있었다. 이는 활동제한군이 정상군에 비해 끼니 섭취 횟수가 적고, 식사의 식품군 구성이 다
양하지 않기 때문인 것으로 생각된다. 그러나 영양질적지수에서는 두 군 간에 유의적인 차이
가 나타나지 않아 활동제한군의 식생활이 질적인 측면보다는 양적인 측면에서 더욱 큰 문제
가 있음을 알 수 있었다. 한편, 활동제한 여부와 관계없이 비타민 A, 비타민 C, 칼슘의 영양질
적지수가 모두 0.7 미만으로 나타나 질적인 개선이 필요하였다.

본 연구 결과 활동제한이 있는 노인의 경우 4명 중 1명꼴로 영양섭취부족인 것으로 나타났으
며 건강식생활 실천을 만족하지 않는 비율 역시 80%에 가까웠는데, 선행연구에서도 노인의 
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활동제한은 3가지 이상의 영양소 섭취량이 낮은 비율과 유의적으로 연관이 있었다 [9]. 한편, 

활동 제한이 있는 노인들이 그렇지 않은 노인들에 비해 건강하다고 자각하는 비율이 낮았
고 스트레스인지 정도도 높았던 점은 활동제한이 삶의 만족도와도 연관이 있음을 보여준다. 

노인들을 추적 조사한 다수의 선행연구에서 [8-14,18,44] 건강하지 않은 식사패턴은 활동제
한 위험을 증가시키나, 건강한 식사패턴은 활동제한을 예방하는 효과가 있는 것으로 보고된 

만큼 적절한 식생활 관리는 활동제한 노인들의 삶의 질 향상에도 기여할 수 있을 것이다. 게
다가 노인의 활동제한은 심장질환, 폐질환, 고혈압 등 만성질환, 관절염이나 류머티즘 등이 

중요한 원인이므로 [3] 활동제한 노인의 식생활 관리는 더욱 중요하다고 할 수 있다. 따라서 

활동제한이 있는 노인을 대상으로 한 우선적인 영양교육 및 정책적 지원 마련이 시급하다.

활동제한이 있는 노인들의 식생활을 개선하기 위해서는 영양교육뿐 아니라 사회적 지지, 경
제적 지원 또한 필요하다. 특히, 체계적인 급식관리가 도움을 줄 수 있는데, 네덜란드에서는 

활동장애가 있는 노인을 대상으로 영양가 높은 식단을 구성하여 배달식으로 제공한 결과 체
중 및 근육랑에서 긍정적인 증가를 보였다 [45]. 스페인에서 진행된 연구에서는 영양교육을 

이수한 방문요양보호사에게 돌봄서비스를 받은 활동제한 노인의 영양상태가 긍정적인 개
선효과를 보였다 [46]. 본 연구에서 활동제한 노인들은 상대적으로 연령이 높고 독거비율이 

높았던 점을 감안하면, 이들을 대상으로 방문요양서비스나 주·야간보호시설 같은 재가노인
복지시설을 통한 식생활관리가 효율적일 수 있다. 특히, 주·야간보호시설에서 제공하는 급
식은 활동제한 노인의 적절한 영양섭취를 돕는 데 중요한 역할을 하고 있다 [47]. 그러나 주·

야간보호시설은 대부분 영양사 배치 의무가 없는 50인 이하 규모로, 균형 있는 영양급식을 

제공받아야 하는 활동제한 노인들의 영양섭취가 부족할 수 있다. 따라서 향후 활동제한 노
인의 특성을 고려한 치료식 등의 급식지원 및 체계적인 영양관리 시스템 마련이 필요할 것
이다. 노인의 활동제한은 앉아서 생활하는 라이프스타일, 동기 부족 등과도 관련이 있는 만
큼 [36] 주·야간보호시설 등을 통한 사회 네트워크 환경은 노인의 활동제한을 예방할 수 있는 

효과도 있을 것이다.

한편, 부족한 영양소를 보충할 수 있는 식이보충제 지원 방안도 고려해 볼 수 있다. 실제로 활
동제한이 있는 성인이 식이보충제를 적절히 복용하였을 때 영양상태가 개선된 것으로 보고
되었다 [10]. 또한, 활동제한이 있는 재가노인을 위한, 실천가능한 식사지침 개발 등 영양교
육 프로그램 개발도 필요해 보인다.

본 연구 결과는 활동제한이 있는 지역사회 노인의 식생활 개선을 위한 기초자료로 활용될 수 

있을 것이다. 그러나 본 연구가 2019년의 자료만을 활용하였기 때문에 연구대상자 수에 제한
이 있었던 점, 국민건강영양조사가 횡단연구 자료이므로 인과관계를 밝힐 수 없었던 점은 연
구의 제한점으로 지적될 수 있다. 향후 연구에서는 제8기 통합자료를 활용하여 보다 심층적
인 분석이 필요할 것이다.

요약

본 연구는 제8기 1차년도 (2019년) 국민건강영양조사 자료를 이용하여 65세 이상 활동제한
이 있는 노인과 정상 노인의 영양섭취 실태를 비교 분석하였으며, 주요 연구결과는 다음과 
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같다. 첫째, 활동제한군의 평균 연령은 73.8세로 정상군 72.6세보다 높았다 (p = 0.010). 또
한, 활동제한군은 도시보다 농촌에서 생활하는 비율이 높았으며 (활동제한군 37.8%, 정상군 

22.9%, p < 0.001), 1인 가구로 구성된 비율이 정상군에 비해 높았다 (활동제한군 28.1%, 정상
군 17.2%, p = 0.004). 둘째, 주관적인 건강상태에서 활동제한군 (62.7%)은 건강이 나쁘다고 

인지하는 비율이 정상군 (19.3%)에 비해 높았고 (p < 0.001), 평소 스트레스 역시 활동제한군
이 정상군에 비해 대체로 많이 인지하고 있는 것으로 나타났다 (p = 0.001). 셋째, 식습관을 분
석한 결과 활동제한군은 모든 끼니에서 대상자의 절반 가량이 혼자 식사를 하고 있어 정상
군에 비해 혼자식사비율이 유의적으로 높았고 (p < 0.05 for all), 한달 평균 외식빈도가 5.0회
로 정상군 7.4회에 비해 유의적으로 적었다 (p < 0.001). 넷째, 활동제한군은 정상군에 비해 탄
수화물의 에너지 섭취 기여율이 높았고 (p = 0.026), 지방의 에너지 섭취 기여율은 낮았다 (p 

= 0.011). 활동제한군은 정상군에 비해 곡류 섭취량은 많았고 (p = 0.001) 채소류 섭취량은 적
었으며 (p = 0.039), 에너지 (p = 0.021), 단백질 (p = 0.031), 리보플라빈 (p = 0.037)의 영양소적
정섭취비가 낮았다. 다섯째, 영양섭취부족율은 활동제한군이 23.3%로 정상군 13.0%보다 유
의적으로 높았으며 (p = 0.001), 건강식생활실천율은 활동제한군이 유의적으로 낮았다 (p < 

0.001). 이와 같은 연구 결과를 종합해보면, 활동제한 노인은 영양관리가 우선시되어야 함에
도 불구하고 오히려 영양관리가 취약함을 알 수 있었다. 향후, 활동제한 노인들의 식사관리
를 지원하는 재가노인복지시설을 대상으로 한 체계적인 영양관리 시스템 도입이 필요하며, 

활동제한이 있는 재가노인을 위한 식사지침 등 영양교육 프로그램 개발이 필요할 것이다.
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