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<Abstract>
Objectives: A great number of the elderly are not aware of having metabolic syndrome, and this pattern differs among regions of the 
nation. This issue is particularly important for the elderly people with chronic diseases. This study was conducted in order to identify 
the prevalence, predicting factors of perception and exercise behaviors of among the elderly population. Methods: Using data from the 
2009 Korean Community Health Survey, we employed two-level logistic regression models to determine whether individual and community 
factors are associated with perception and exercise behaviors among the elderly population. Results: Results from weighted two-level 
logistic regression analyses indicated the individual-level factors of smoking, education level, health center education, community exercise 
program participation and unmet needs in men, and marital status (being separated), health center education women predicted the elders’
perception. As for the community-level predictors, higher smoking and living in regions with high suicide rates significantly predicted 
the elders’ perception and exercise behaviors of metabolic syndrome. Conclusions: These findings demonstrate that education according 
to stage would increase the perception and motivation toward healthier behavior particularly for the elderly with lower perception levels 
of metabolic syndrome.
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Ⅰ. 서론

대사증후군은 복부비만, 고혈당, 고혈압, 고지혈증과 같

은 심혈관질환 위험인자들이 군집적으로 나타나는 것을 의

미하는 것으로, 심근경색 발생률을 남성의 경우 2.4배, 여성

의 경우 6배까지 증가시키면서 성인에서의 사망률을 높이

는 주요한 원인질환이다. 최근 보건복지부 발표 자료에 따

르면 우리나라 30세 이상 성인의 대사증후군 유병률은 

28.8%이고, 이러한 수치는 성인 10명 중 3명이 대사증후군 

유병률을 가진 것을 의미한다(Kim & Oh, 2012). 또한 대사

증후군을 갖고 있으면 일반인에 비해 당뇨병과 유방암, 대
장암 등 각종 암 발생의 위험도 상승하는 것으로 알려져 있

다(Braun, Bitton-Worms, & LeRoith, 2011). 대사증후군 예방 

관련 요인으로는 사회경제적 요인, 개인적 특성 등이 복합
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적으로 영향을 미치지만, 주된 요인으로 대사증후군을 인

지하고 건강한 행동을 실천하겠다는 행동 동기에서 찾을 

수 있다(Hill & Bessesen, 2003; Jallinoja et al., 2007). 따라서 

유전적 요인에 기인한 대사증후군이 아닌 경우 개인의 생

활습관에 대한 행동변화가 요구되며, 우리나라를 비롯한 

각국에서 신체활동과 식습관 개선에 대한 중재가 이루어지

고 있다(Ilanne-Parikka et al., 2008; Lee et al., 2007; Orchard 
et al., 2005; Villareal et al., 2006). 이러한 행동변화는 일정한 

단계를 거쳐서 발생할 수 있으므로 각 단계의 달성에 중요

한 영향요인들을 찾아 불건강 행동을 하고 있는 개인의 현

재단계에서 보다 진행된 단계로 이동할 수 있도록 돕는 것

이 보건교육이나 건강증진의 목표가 될 수 있다(Lidfeldt et 
al., 2003; Minehira & Tappy, 2002; Yoo & Kim, 2010).

한편, 우리나라는 2000년도에 이미 고령화 사회에 접어

들었고, 앞으로도 노인인구가 꾸준히 증가하여 2018년에

는 14.3%, 2030년에는 24.3%에 도달할 것으로 예상됨에 따

라 향후 노인인구의 만성질환으로 인한 사회경제적 비용

은 급증할 것으로 보인다(Korea Statistical Office, 2011). 연
령이 증가할수록 일상생활능력이 저하되거나 만성질환을 

보유하는 노인집단 크기가 증가할 것이고, 이로 인한 의료

비 증가는 여러 가지 사회문제와 건강문제를 발생시킬 수 

있을 것이다. 반면 노인의 건강에 영향을 미치는 개인의 

생활습관은 사회경제적 수준과 접한 관련이 있다고 알

려져 있다(Goodman, Daniels, & Dolan, 2007; Lee & Jeon, 
2005). 낮은 사회경제적 수준은 건강수준을 악화시키고, 
사회적 소외, 정보의 부족 현상이나 자신감을 저하시켜 전

반적인 불건강 생활습관에 영향을 주고, 나아가 사회활동

에의 참여나 건강상태에 영향을 주게 된다(Krause & 
Borawski-Clark, 1995; Lee & Jeon, 2005).

국내외 대사증후군 관련 연구결과를 살펴본 결과, 만성

질환과 대사증후군간의 관련성 연구(Cho et al., 2009; Han, 
Lim, Paek, & Kim, 2012; Kim et al., 2009)와 대사증후군 발

생 위험요인으로 흡연, 음주 등 환경적 인자나 인구사회학

적 인자, 신체활동 운동, 우울 등을 분석한 연구(Cho, Choi, 
& Jeong, 2012; Kim, 2009; Kim & Oh, 2012; Park, Yun, Lee, 
Cho, & Park, 2006)가 주를 이루었다. 임상연구나 역학 분

석이 아닌 연구로는 생활습관과 신체적 건강상태의 관련

성 분석으로 일상적 생활습관이 불건강 행동을 야기하고 

이러한 불건강행동은 심뇌혈관질환을 유발시키므로 생활

습관 개선을 통한 예방의 중요성을 강조한 연구가 있었다

(Lee, Cho, Lee, Bae, & Lee, 2000; Wannamethee, Shaper, & 
Whincup, 2006; Zhu, St-Onge, Heshka, & Heymsfield, 2004). 
이외에 질병에 대한 지식과 치료결과의 연관성 연구와 건

강행동 변화단계별 영향요인을 분석한 연구로 환자 자신

의 전반적인 질병에 대한 지식은 의학적 접근성을 높이고, 
치료과정, 자기관리, 생활습관 개선에 긍정적인 영향을 미

침을 보고하는 연구가 있었다(Alm-Roijer, Stagmo, Udén, & 
Erhardt, 2004; Stack et al., 2011). 단계별 변화 모형을 적용

한 건강행태 변화를 살펴본 연구에서는 노인의 경우 건강

행동을 하는 단계와 건강행동을 지속적으로 유지하는 단

계에서 낮은 분포를 보였고, 주관적 건강수준과 체중조절 

충고 경험 등이 인지 후 향후 몇 개월 내에 규칙적인 운동

을 시작하려는 의도가 있는 단계와 높은 상관관계를 보이

는 것으로 보고한 바 있다(Jeong, Jee, Nam, & Lee, 2011; 
Kim & Cho, 2008).

한편, 건강행동에 영향을 주는 요인을 분석한 연구에 따

르면 질병에 대한 인지나 지식 및 태도는 건강행동에 영향

을 미치는 것으로 알려져 있다(Brewer et al., 2007; Piaseu, 
Schepp, & Belza, 2002; Tan, Ruiter, & Verhev, 2006). 결과적

으로 바람직한 건강행태가 일어나기 위해서는 올바른 인

지나 지식이 선행되어야 한다. 이외에도 Jung & Rhee 
(2012)는 기존 연구가 지역사회의 고유한 맥락을 보여주는 

총괄 변수들을 반영하지 못한 생태학적 연구가 대부분이

었음을 지적하면서 소득이나 교육수준이 높은 지역구에서 

사망률과 유병률이 낮았고 건강행태에서도 차이를 보인다

는 선행 연구결과에 따라 맥락적 다수준 분석의 필요성을 

강조한 바 있다. 이상의 선행연구를 살펴본 결과 대사증후

군의 지식과 인지도 관련 연구는 2007년 일개 도의 농촌지

역 보건소 방문 주민을 대상으로 분석한 연구가 유일하였

고(Oh et al., 2007), 노인 대상의 대사증후군 인지와 신체활

동 실천 요인을 분석한 연구도 개인수준 요인만을 보았거

나, 인지 및 행동을 개별적으로 분석한 연구가 대부분이었

다. 이에 이 연구에서는 우리나라 지역사회 노인의 대사증

후군 인지와 신체활동 실천 정도를 파악하고, 개인수준 요

인만이 아닌 지역수준의 요인이 노인의 대사증후군 인지

와 신체활동 실천에 영향을 미치고 있는지를 고찰하고자 

하였다. 성별에 따라 건강행태 양상이 상이함을 고려해 남

성과 여성을 분리하여 분석하였다.
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Ⅱ. 연구방법

1. 연구자료

이 연구는 노인을 대상으로 개인 및 지역사회 요인과 

대사증후군 신체활동 실천과의 관련성을 규명하기 위해 

횡단면 분석으로 설계하였다. 2009년 지역사회건강조사

(Community Health Survey) 자료를 사용하였고, 표본추출은 

동읍면내에서 주택유형에 따라 시군구당 평균 900명, 오
차범위 ±3%로 설정하였다. 보건소별로 결정된 표본수는 

동읍면 할당은 변형 비례배분법, 제곱근 비례배분법을 비

교분석하여 결정하였으며, 모든 동읍면내에 최소 10가구 

이상을 우선 할당하였다. 표본추출은 확률비례계통추출법

으로 1차 표본지점을 추출한 후, 계통추출법으로 2차 표본

가구를 선정하였다. 조사방법은 표본으로 선정된 가구에 

훈련된 조사원이 방문하여 1대 1 면접조사로 진행되며, 본 

연구에 사용된 2009년 지역사회건강조사는 종이설문지를 

이용하여 조사가 진행되었다. 7월 중에 표본으로 선정된 

가구에 소책자 및 홍보물과 함께 가구선정통지서를 우편 

발송하며, 본 조사는 9월부터 11월까지 이루어진다. 재개

발 또는 재건축으로 거주가 불가능한 지역, 상업 또는 공

단 집지역으로 거주가 희박한 지역, 한센촌과 종교단체

집단거주지 등의 특정집단 거주지역 등은 표본가구에서 

제외되었고, 면접조사임을 감안하여 3회 이상 접촉이 불

가능하거나 만 19세 이상 성인이 거주하지 않는 가구는 조

사대상에서 제외하고, 군복무, 타지역 및 해외 장기체류, 
장기입원 등의 이유로 조사기간내에 접촉이 불가능한 가

구원도 조사대상에서 제외하였다. 2009년 지역사회건강조

사는 가구조사, 건강행태, 건강검진 및 예방접종, 이환, 의
료이용, 사고 및 중독, 활동제한 및 삶의 질, 보건기관 이

용, 교육 및 경제활동으로 구분하여 최종적으로 230,716명
에 대한 자료가 수집되었다. 이 연구의 대상자는 60세 이

상 노인으로 이환 영역의 대사증후군 인지 여부 질문에 응

답을 한 18,961명에 대한 조사결과를 분석하였다. 

2. 연구변수

종속변수는 대사증후군 인지 여부와 신체활동으로, 여
기에서 대사증후군 인지는 단순히 대사증후군에 대하여 

들어본 경험을 물어보는 것이 아니라, 내용에 대해 알고 

있는지 여부이며, 신체활동은 최근 1주일동안 10분 이상 

연속적으로 걷기, 중등도 신체활동과 격렬한 신체활동을 

포함한다. 노인연령에서 걷기는 고혈압, 고지혈증, 혈중 

콜레스테롤을 감소시키고, 대사증후군과 심뇌혈관 위험요

인을 낮추는 등의 긍정적인 영향을 미치는 것으로 보고되

고 있다(Han, Cho, & Kim, 2008; Sung & Lee, 2010). 따라서 

종속변수는 대사증후군 인지 여부가 ‘아니오’ 이면서 어떠

한 신체활동도 하지 않는 경우가 1단계, 대사증후군 인지 

여부가 ‘예’ 이면서 어떠한 신체활동도 하지 않는 경우가 

2단계, 그리고 대사증후군 인지 여부가 ‘예’ 이면서, 10분 

이상 연속적으로 걷기, 중등도와 격렬한 신체활동 중 하나

라도 해당하는 경우가 3단계로 정의된다. 이러한 정의는 

불건강행동 단계에서 보다 진행된 건강행동 단계로의 이

동을 의미하는 것으로, 이 연구에서는 요인에 따라 변화단

계에 차이가 있을 수 있고, 각 신체활동 실천 단계에 영향

을 미치는 요인이 다르게 나타날 수 있는 점을 고려하여 

단계를 구분하여 분석하였다. 종속변수를 설명하는 독립

변수는 개인 수준(level 1)과 지역 수준(level 2)으로 구분된

다. 개인 수준은 인구사회학적 특성(연령, 교육수준, 직업, 
가구소득, 결혼 상태, 민간보험 유무 등), 건강행태 요인(주
관적 건강수준, 흡연, 음주, 만성질환, 지방자치단체 운동

프로그램 참여 경험, 보건기관 교육 및 홍보 경험 등)이고, 
지역 수준에는 지역사회 특성(보건복지 예산비율, 재정자

립도, 지역별 운동시설 수, 지역별 문화시설 수, 지역별 노

인여가시설 수, 지역 음주율, 지역 흡연율, 지역 자살률 등)
을 연구변수로 포함하였다. 연령은 60-65세, 66-70세, 71-75
세, 75세 이상으로 나누었고, 교육수준은 초졸 이하, 중졸, 
고졸, 대졸 이상의 3가지 수준으로 분류하였다. 직업은 비

육체 노동자와 육체노동자, 무직을 포함한 기타로 구분하

였고, 가구소득은 4분위로 ‘매우 낮음’, ‘낮음’, ‘높음’, ‘매
우 높음’으로 나누었다. 결혼 상태는 ‘동거’, ‘독거’로, 민간

보험은 ‘예’, ‘아니오’로 구분하였다. 건강행태 변수로 흡

연, 음주, 만성질환, 지방자치단체 운동프로그램 참여 경

험, 보건기관 교육 및 홍보 경험, 체중조절 시도 경험 등은 

‘예’, ‘아니오’의 이분형 변수로 활용하였다고, 주관적 건

강수준은 대상자 스스로가 인지하고 있는 건강상태에 대

해 5점 척도로 조사한 문항을 ‘매우 나쁨’과 ‘나쁨’을 ‘나
쁨’으로, ‘매우 좋음’과 ‘좋음’을 ‘좋음’으로 하여 ‘나쁨’, 
‘보통’, ‘좋음’으로 구분하였다. 지역사회 특성으로 보건복
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지 예산비율, 재정자립도, 음주율, 흡연율, 자살률은 2009
년 통계청에서 제시한 지표의 비율이며, 이를 제외한 나머

지 변수인 노인여가시설 수와 체육시설 수는 인구 1,000명
당 개소, 문화시설 수는 인구 100,000명당 개소, 도시공원 

면적은 인구 1,000명당 면적을 의미한다.

3. 자료분석

이 연구에서 대사증후군 인지와 신체활동 실천 영향요

인을 파악하기 위하여 설명변수로서 개인수준과 지역수준

의 변수를 동시에 고려하고 있다. 지역수준은 231개 지역 

시군구로 정의하였다. 자료에 대한 통계분석은 SPSS 18.0 
win의 χ2-test 검정을 이용하여 범주화된 변수가 대사증후

군 인지와 신체활동 실천에 각각 어떻게 분포하고 있는지

와 그 유의성을 보았고, MLwiN ver 2.22 통계 분석프로그

램으로 다수준 분석(two-level multilevel logistic regression 
model)을 하였다. 여기에서는 다수준 분석에서 절편만을 

random effect로 설정하였고, 최소 유의수준을 5%로 정하

고 분석을 수행하였다. 분석 모델은 모형1은 개인의 인구

사회학적 특성변수만 넣은 모형이고, 모형 2는 모형1에 개

인의 건강행태 요인을 포함한 모형, 모형 3은 개인 수준변

수와 지역사회 특성변수를 추가한 모형이다. 
종속변수는 연구변수에서 제시한 바와 같이 행동변화

를 3단계로 구분하여 대사증후군에 대한 인지도 없고, 신
체활동 실천도 하지 않는 단계를 Stage I, 대사증후군에 대

해 인지는 하지만 신체활동 실천은 하지 않는 단계를 

Stage II, 그리고 대사증후군을 인지하면서 신체활동 실천

을 하는 단계를 Stage III로 구분하여 분석하였다.

Ⅲ. 연구결과

1. 개인수 의 요인과 사증후군 인지  신체활동 

실천 련성

대상자는 여성이 56.1%로 남성 43.9% 보다 조금 높았고, 
연령은 60-65세가 27.9%를 차지하였다. 학력은 초등학교 

졸업 이하가 68.6%를 차지하였고, 가구소득은 ‘매우 낮음’
이 55.4%이었다<Table 1>. 직업은 무직을 포함하는 ‘기타’
가 64.6%, 육체노동자가 30.1%이었다. 결혼 상태는 혼자 

살고 있는 독거노인이 36.3%이었다. 건강행태 특성을 살

펴보면, 주관적 건강수준이 나쁘다고 응답한 대상자가 

53.0%이었고, 비흡연자가 83.6%, 음주경험이 없는 노인이 

64.4%이었다. 또한, 본인이 거주하는 지방자치단체의 운동

프로그램을 경험해보지 않은 대상자와 보건기관의 교육 

및 홍보를 경험해보지 않은 대상자가 각각 94.6%, 66.3%이

었다. 만성질환을 가지고 있는 대상자도 77.2%로 높은 분

포를 보였다.
대상자의 인지 및 신체활동 실천은 ‘Stage I’이 77.4%, 

‘Stage II’가 3.0%, ‘Stage III’이 19.6%로 나타났다. 대상자의 

인구사회학적 특성에 따른 인지 및 신체활동 실천은 연령, 
성별, 교육수준, 가구소득, 직업, 결혼상태, 민간보험 유무, 
주관적 건강수준, 음주, 만성질환 유무, 지방자치단체의 

운동프로그램 참여, 보건기관 교육 및 홍보 경험, 체중조

절 시도에서 유의한 차이를 보였다(p<.001). 교육수준이 

‘대졸 이상’과 소득수준이 ‘매우 높음’인 경우 2단계와 3단
계 비율이 높았으며, 직업이 비육체노동자인 경우 육체노

동자에 비해 인지와 신체활동 실천 비율이 높게 나타났다. 
가족 동거유형은 혼자 사는 경우가 배우자나 자녀와 동거

하는 경우보다 인지 및 신체활동 실천 비율이 낮게 나타났

다. 또한, 주관적 건강수준이 나쁜 경우와 비음주군에서 

대사증후군 인지 및 신체활동 실천 비율이 낮았으며, 보건

기관의 교육 및 홍보 경험자와 지방자치단체의 운동프로

그램 참여 경험자에서 인지 및 신체활동 실천 비율이 높게 

나타났다. 만성질환이 있는 노인과 체중조절 시도 무경험

자에서는 인지 및 신체활동 실천 비율이 만성질환이 없는 

노인과 체중조절 시도 경험자에 비해 낮은 분포를 보였다.

2. 지역수 의 요인과 사증후군 인지  신체활동 

실천 련성

대상자의 대사증후군 인지 및 신체활동 실천과 지역특

성간의 단변량 분석을 실시하였다<Table 2>. 분석결과는 

다른 변수들을 통제하지 않은 단편적인 관계를 보여준다. 
지역수준에서 각 지역의 평균 보건복지예산 비율은 

21.11%이었고, 재정자립도는 평균 25.18이었다. 평균 노인

여가시설 수는 13.05개, 평균 문화시설 수는 9.06개, 평균 

음주율 50.26%, 평균 흡연율 25.50%, 평균 자살률 39.49%
이었다. 평균 도시공원 면적은 33.87km2이었고, 평균 체육

시설 수는 0.03개이었다. 연속형 변수들을 분산분석을 통해 
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<Table 1> Individual-level variables a ccording to stage of the elderly
Unit: N(%)

　 　 Stages of perception and exercise behavior 　

Variables Total Stage I Stage II Stage III p-value*
Total 18,961 (100.0) 14,681 (77.4) 572 (3.0) 3,708 (19.6)

Gender
Male 8,316 (43.9) 5,667 (68.1) 357 (4.3) 2,292 (27.6) <.001
Female 10,645 (56.1) 9,014 (84.7) 215 (2.0) 1,416 (13.3)

Age (years)

60-65 5,290 (27.9) 3,173 (60.0) 249 (4.7) 1,868 (35.3) <.001
66-70 4,678 (24.7) 3,490 (74.6) 145 (3.1) 1,043 (22.3)
71-75 3,785 (20.0) 3,158 (83.4) 98 (2.6) 529 (14.0)
>75 5,208 (27.5) 4,860 (93.3) 80 (1.5) 268  (5.1)

Education

≤Elementary 13,008 (68.6) 11,686 (89.8) 230 (1.8) 1092  (8.4) <.001
Middle 2,172 (11.5) 1,398 (64.4) 90 (4.1) 684 (31.5)
High 2,590 (13.7) 1,236 (47.7) 165 (6.4) 1,189 (45.9)
≥College 1,191  (6.3) 361 (30.3) 87 (7.3) 743 (62.4)

Income level

Very low 10,508 (55.4) 8,871 (84.4) 266 (2.5) 1,371 (13.0) <.001
Low 3,910 (20.6) 2,745 (70.2) 145 (3.7) 1,020 (26.1)
High 2,609 (13.8) 1,814 (69.5) 83 (3.2) 712 (27.3)
Very high 1,934 (10.2) 1,251 (64.7) 78 (4.0) 605 (31.3)

Occupation
Non-manual 997  (5.3) 492 (49.3) 46 (4.6) 459 (46.0) <.001
Manual 5,708 (30.1) 4,314 (75.6) 212 (3.7) 1,182 (20.7)
Others 12,256 (64.6) 9,875 (80.6) 314 (2.6) 2,067 (16.9)

Marital status
Married 12,078 (63.7) 8,632 (71.5) 457 (3.8) 2,989 (24.7) <.001
Separated 6,883 (36.3) 6,049 (87.9) 115 (1.7) 719 (10.4)

PHI No 13,795 (72.8) 11,547 (83.7) 339 (2.5) 1,909 (13.8) <.001
Yes 5,166 (27.2) 3,134 (60.7) 233 (4.5) 1,799 (34.8)

SRH
Good 3,448 (18.2) 2,141 (62.1) 142 (4.1) 1,165 (33.8) <.001
Moderate 5,469 (28.8) 3,688 (67.4) 178 (3.3) 1,603 (29.3)
Bad 10,044 (53.0) 8,852 (88.1) 252 (2.5) 940  (9.4)

Smoking
Never 15,852 (83.6) 12,270 (77.4) 475 (3.0) 3,107 (19.6) .889
Ever 3,109 (16.4) 2,411 (77.5) 97 (3.1) 601 (19.3)

Drinking
Never 12,202 (64.4) 10,106 (82.8) 306 (2.5) 1,790 (14.7) <.001
Ever 6,759 (35.6) 4,575 (67.7) 266 (3.9) 1,918 (28.4)

Health education No 12,575 (66.3) 10,208 (81.2) 302 (2.4) 2,065 (16.4) <.001
Yes 6,386 (33.7) 4,473 (70.0) 270 (4.2) 1,643 (25.7)

Exercise program 
experience

No 17,935 (94.6) 14,099 (78.6) 516 (2.9) 3,320 (18.5) <.001
Yes 1,026  (5.4) 582 (56.7) 56 (5.5) 388 (37.8)

Chronic diseases
No 4,321 (22.8) 3,228 (74.7) 140 (3.2) 953 (22.1) <.001
Yes 14,640 (77.2) 11,453 (78.2) 432 (3.0) 2,755 (18.8)

Unmet need No 15,780 (83.2) 11,944 (75.7) 463 (2.9) 3,373 (21.4) <.001
Yes 3,181 (16.8) 2,737 (86.0) 109 (3.4) 335 (10.5)

Health 
screening

No 6,070 (32.0) 5,274 (27.8) 140 (0.7) 656  (3.5) <.001
Yes 12,891 (68.0) 9,407 (49.6) 432 (2.3) 3,052 (16.1)

Weight try
No 15,032 (79.3) 12,650 (84.2) 387 (2.6) 1,995 (13.3) <.001
Yes 3,929 (20.7) 2,031 (51.7) 185 (4.7) 1,713 (43.6)

Exercise No 15,253 (80.4) 14,681 (96.2) 572 (3.8) 0  (0.0) <.001
Yes 3,708 (19.6) 0  (0.0) 0 (0.0) 3,708 (100.0)

Metabolic syndrome 
perception

No 14,681 (77.4) 14,681 (100.0) 0 (0.0) 0  (0.0) <.001
Yes 4,280 (22.6) 0  (0.0) 572 (13.4) 3,708 (86.6)

PHI: Private health insurance, SRH: Self-rated health status
Stage I: No perception and no exercise, Stage II: Perception and no exercise, Stage III: Perception and exercise
* p-value was calculated by Chi square test
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평균의 차이로 검정한 분석결과를 살펴보면, 남성에서는 

도시공원 면적을 제외한 지역특성에서 유의미한 차이가 

있는 것으로 나타났다(p<.001). 즉 ‘Stage III’에서 ‘Stage I’
과 ‘Stage II’보다 거주 지역의 보건복지예산 비율, 재정자

립도, 지역사회 운동시설 접근성 등의 평균이 더 높았으

며, 보건복지예산 비율, 재정자립도, 지역 흡연율, 지역 자

살률, 문화시설 수, 체육시설 수에서는 세 집단 간 모두에

서 차이가 있는 것으로 나타났다. 여성의 경우 거주 지역

의 보건복지예산 비율, 재정자립도, 지역사회 운동시설 접

근성에서 ‘Stage III’가 ‘Stage I’과 ‘Stage II’보다 평균이 더 

높은 것으로 나타났으며, 이러한 차이는 통계적으로 유의

미하였다(p<.001). 그러나 이러한 차이가 개인 특성효과인

지 지역 특성효과인지는 알 수 없으며 이후 개인변수를 통

제한 후에 이를 판단할 수 있다.

<Table 2> Community-level variables according to stage of the elderly
Unit: Mean(SD)

　 Male Female

Variables Stage I Stage II Stage III p-value* Stage I Stage II Stage III p-value*

Welfare budget (%) 20.33
(9.99)

21.37
(11.21)

24.69
(12.19) <.001 19.87

(9.62)
22.67

(12.06)
26.04

(12.15) <.001

Financial independence (%) 23.50
(14.24)

24.87
(16.32)

30.52
(19.28) <.001 23.46

(14.59)
27.72

(18.62)
33.87

(20.08) <.001

Elderly recreational facilities 
(per 1,000 population)

13.61
(7.51)

13.82
(8.50)

10.93
(8.99) <.001 13.73

(7.64)
12.87
(9.55)

9.72
(9.32) <.001

Drinking (%) 49.86
(7.79)

49.71
(8.53)

51.79
(8.62) <.001 49.80

(7.54)
50.38
(6.80)

52.51
(8.96) <.001

Smoking (%) 25.65
(3.32)

24.75
(3.56)

25.09
(3.29) <.001 25.62

(3.21)
24.90
(3.05)

25.10
(3.33) <.001

Suicide (%) 40.10
(14.25)

41.44
(17.97)

36.62
(14.66) <.001 40.32

(14.44)
42.89

(20.17)
35.46

(14.99) <.001

Culture facilities (n) 
(per 100,000 population)

9.46
(7.93)

8.35
(6.91)

7.16
(7.31) <.001 9.77

(8.08)
8.25

(7.14)
6.34

(7.05) <.001

City park (km2)
(per 1,000 population)

35.74
(101.42)

27.49
(65.03)

31.21
(85.58) .067 34.94

(95.39)
26.13

(40.20)
26.64

(75.71) <.01

Gym (n)
(per 1,000 population)

0.02
(0.03)

0.03
(0.03)

0.04
(0.04) <.001 0.02

(0.03)
0.03

(0.04)
0.04

(0.04) <.001

* p value was calculated by analysis of variance

3. 사증후군 인지  신체활동 실천에 향을 

미치는 요인의 다수  분석결과

노인의 대사증후군 인지 및 신체활동 실천의 각 단계를 

종속변수로 하여 각각의 개인수준의 요인과 지역의 특성

이 미치는 영향력을 알아보기 위해 다수준 분석을 실시한 

결과는 <Table 3-4>와 같다. 먼저 남성에 대한 분석결과를 

살펴보면, 개인수준의 인구사회학적 요인 변수만을 보정

한 모형 1에서는 75세 이상이 60-65세보다 2단계와 3단계 

수준이 통계적으로 유의하게 낮았던 반면에, 초졸 이하에 

비해 중졸, 고졸, 대졸 이상의 교육수준에서 2단계 수준이 

통계적으로 유의하게 높았다. 모형 2는 개인수준의 인구

사회학적 요인과 건강행태 변수를 보정한 모형으로, 모형

1에서와 마찬가지로 75세 이상 연령, 초졸 이하에 비해 중

졸, 고졸, 대졸 이상의 교육수준에서 2단계에서의 차이는 

통계적으로 유의하였다. 그러나 3단계 수준의 경우 교육

수준에서 모형 1에서는 유의하였던 통계적 유의성이 모형 

2에서는 사라지는 것을 볼 수 있었다. 인구사회학적 요인

만을 보정한 모형 1과 비교할 때 건강행태 요인을 보정한 

모형 2에서 흡연 집단에서, 지역사회 운동시설 접근성이 
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낮을수록 2단계가 통계적으로 유의하게 낮았고, 음주 집

단에서, 보건기관 교육 및 홍보 경험이 있는 집단에서, 지
방자치단체의 운동프로그램에 참여한 경험이 있는 집단과 

미충족 의료가 있는 집단이 그렇지 않은 집단보다 유의하

게 2단계 수준이 높았다. 반면, 주관적 건강수준이 나쁠수

록, 지역사회 운동시설 접근성이 낮은 집단과 미충족 의료

가 있는 집단에서 3단계 수준이 낮았고, 체중조절 시도 경

험이 있는 집단이 그렇지 않은 집단보다 3단계 수준이 높

았다. 모형 3은 인구사회학적 요인 및 건강행태 요인을 보

정한 후 지역의 특성 효과를 설명하는지를 보여주는 모형

으로 모형 1, 모형 2에서와 마찬가지로 75세 이상 연령, 높
은 교육수준, 흡연과 음주군, 지역사회 운동시설 접근성, 
보건기관의 교육 및 홍보 경험, 지방자치단체의 운동프로

그램 참여 경험, 미충족 의료는 2단계에서의 차이가 통계

적으로 유의하였으며, 3단계에서의 차이는 75세 이상 연

령, 주관적 건강수준이 나쁠수록, 지역사회 운동시설 접근

성, 미충족 의료, 체중조절 시도 경험에서 통계적 유의성

을 보였다. 지역수준의 특성을 보정한 모형 3에서 지역 흡

연율이 높을수록 인지 수준이 낮았으며, 지역의 자살률이 

높을수록 인지 수준이 유의하게 높았다. 그러나 이러한 지

역 특성이 가지는 통계적 유의성은 신체활동 실천 수준에

서는 사라졌다.
여성에 대한 분석결과를 살펴보면, 모형 1은 60-65세보

다 66-70세, 71-75세, 75세 이상에서, 결혼상태가 기혼 노인

에서보다 혼자 사는 독거노인에서 2단계 수준이 통계적으

로 유의하게 낮았고, 75세 이상에서 3단계 수준이 유의하

게 낮았다. 반면에, 초졸 이하보다 중졸, 고졸, 대졸 이상의 

교육수준에서 2단계 수준이 통계적으로 유의하게 높았다. 
모형 2는 모형 1에서와 마찬가지로, 66-70세, 71-75세, 75세 

이상에서, 혼자 사는 독거노인에서 2단계 수준이 통계적

으로 유의하게 낮았으나, 3단계 수준에서는 연령에 의한 

유의성은 나타나지 않았다. 모형 1과 비교할 때 모형 2에
서 지역사회 운동시설 접근성이 어렵거나, 매우 어려울수

록 2단계가 통계적으로 유의하게 낮았고, 보건기관 교육 

및 홍보 경험이 있는 집단과 미충족 의료가 있는 집단이 

그렇지 않은 집단보다 유의하게 2단계 수준이 높았다. 반
면, 주관적 건강수준이 나쁘고, 미충족 의료가 있는 집단

에서 3단계 수준이 낮았고, 체중조절 시도 경험이 있는 집

단이 그렇지 않은 집단보다 3단계 수준이 높았다. 모형 3

의 지역 특성 변수를 살펴본 결과에서는 모형 1, 모형 2에
서와 마찬가지로 66-70세, 71-75세, 75세 이상에서, 중졸, 
고졸, 대졸 이상의 교육수준에서, 독거노인, 지역사회 운

동시설 접근성이 어렵거나 매우 어려울수록, 보건기관의 

교육 및 홍보 경험, 미충족 의료는 2단계에서의 차이가 통

계적으로 유의하였으며, 3단계에서의 차이는 주관적 건강

수준이 나쁘고, 미충족 의료, 체중조절 시도 경험에서 통

계적 유의성을 보였다. 보건복지예산 비율이 높을수록, 재
정자립도가 높을수록, 지역의 자살률이 높을수록 인지 수

준이 높았으며, 지역의 흡연율이 높을수록 인지 수준이 유

의하게 낮았다. 그러나 이러한 지역 특성이 가지는 통계적 

유의성은 신체활동 실천 수준에서는 대부분 사라지고, 지
역 자살률이 높을수록 신체활동 실천 수준이 유의하게 낮

아졌다.

Ⅳ. 논의

이 연구는 2009년 지역사회건강조사 자료를 이용하여 

우리나라 노인의 대사증후군 인지 및 신체활동 실천 실태

와 이에 영향을 미치는 개인수준의 요인 및 지역수준의 특

성들을 파악하고자 시도되었다. 대상자는 60세 이상 노인

으로 대사증후군에 대한 인지도는 22.6%, 인지 후 신체활

동 실천도는 19.6%로 낮게 나타났다. 농촌지역 거주 주민

을 대상으로 한 연구에서 대사증후군 인지도와 고위험군

에서의 운동 및 체중조절 비율이 더욱 낮다고 보고한 결과

와 일치하였다(Oh et al., 2007). 또한, 인구사회학적 특성과 

인지 및 신체활동 실천과의 관계를 분석한 결과를 보면, 
남성 노인의 흡연자와 혼자 사는 여성 독거노인에서 대사

증후군에 대한 인지도가 낮게 나타났고, 교육수준이 높은 

집단에서 그렇지 않은 집단에 비해 인지도가 높게 나타났

다. 흡연을 하는 경우 다른 생활 습관도 좋지 않을 가능성

이 높고, 생활 습관 개선에 대한 관심이 낮을 수 있다(Kim 
& Oh, 2012; Oh et al., 2007). 이러한 경우 복합 작용에 의해 

건강을 더욱 악화시킬 수 있고, 60세 이상 노인에서 대사

증후군 유병률이 계속해서 증가하고 있는 점을 고려해 볼 

때 이들 고위험군 대상자에 대한 지역사회의 적극적인 중

재가 필요할 것으로 생각된다. 가족과 함께 동거할 경우 

정서적 또는 정보적지지 등으로 치료의 필요성에 대한 인
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식과 치료율이 높다는 연구(Grzywacz & Marks, 2001; 
Krause & Borawski-Clark, 1995; Yoon et al., 2000)와 같은 결

과로 해석된다. 반면 교육수준이 높을수록 다양한 매체를 

통한 정보습득에 더 적극적으로 참여하는 것으로 해석할 

수 있으며 이러한 결과는 다른 연구에서 제시된 가설들과 

동일한 결과라고 할 수 있다(Maibach, Weber, Massett, 
Hancock, & Price, 2006; Rodgers, Chen, Duffy, & Fleming, 
2007). 건강행태 요인과 인지 및 신체활동 실천과의 관계를 

분석한 결과에서는, 지역사회 운동시설 접근성이 낮을수록 

신체활동 실천도가 낮게 나타났고, 미충족 의료가 있는 집

단에서 인지도가 높았던 반면 신체활동 실천도는 낮게 나

타났다. 또한, 보건기관의 교육 및 홍보 경험이 있는 집단

과 지방자치단체의 운동프로그램에 참여한 경험이 있는 집

단에서 그렇지 않은 집단에 비해 대사증후군에 대한 인지

도가 높게 나타났고, 주관적 건강수준이 나쁠수록 신체활

동 실천도가 낮게 나타났다. 선행 연구결과 낮은 사회적 계

층에서 특히 지역사회의 운동시설 접근성이 떨어진다는 점

을 감안할 때 이러한 환경적 불평등은 신체 활동 측면에서 

낮은 신체활동 실천도를 가져올 것이고, 이는 주요 만성질

환의 높은 유병율로 이어질 것이다(Ewing, Schmid, 
Killingsworth, Zlot, & Raudenbush, 2003; Mokdad et al., 2003; 
Yen & Kaplan, 1998). 또한, 미충족 의료는 의학적인 필요성

은 느끼나 수요가 충족되지 않는 것으로 이들의 낮은 신체

활동 실천도는 이미 일상생활 수행능력의 제한이나 장애를 

갖고 있을 확률이 높으며(Lee & Choi, 1999; Stump, Clark, 
Johnson, & Wolinsky, 1997), 건강한 신체활동 실천이 미흡

하거나 저조할 수밖에 없는 사회경제적 요인들에 의한 영

향일 가능성이 높으므로 이를 해소시킬 수 있는 의료자원 

공급 및 접근성과 수용성 측면의 개선 노력을 통한 조기 개

입이 필요할 것으로 보인다(Asadi-Lari, Packham, & Gray, 
2003; Huh, Kim, Lee, & Kim, 2009). 주관적 건강수준이 나

쁜 노인에서 낮은 신체활동 실천을 보인점도 이와 비슷한 

맥락으로 설명될 수 있으며, 대체로 낮은 교육수준과 빈곤

한 계층, 높은 만성질환 유병에서 주관적 건강수준이 나쁘

다는 연구결과들은 이들 계층의 차이를 고려하지 않은 건

강증진사업은 그 실효성이 저하될 수 있음을 제시하고 있

다(Harper & Lynch, 2007; Lee & Jeon, 2005). 체중조절시도 

경험이 있는 노인에서의 높은 신체활동 실천은 체중조절 

경험 여부가 건강행동 변화와 관련이 있다는 연구결과와 

일치한다(Jeong et al., 2011). 보건기관의 교육 및 홍보와 지

방자치단체의 운동프로그램으로 인한 높은 인지도는 지역

사회 보건소 중심의 건강증진사업의 긍정적인 효과로 평가

될 수 있으나, 향후 주민의 신체활동 실천을 향상시키기 위

한 노력이 지속되어야 할 것으로 보인다. 대사증후군 인지 

및 신체활동 실천에 있어서 강력한 영향요인으로 고려되어

질 수 있는 만성질환 여부에서는 남성과 여성 노인 모두에

서 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다. 이러한 결과는 개

별적으로 만성질환을 가지고 있더라도 노인의 경우 본인 

스스로 대사증후군을 인지하기는 어려울 것으로 생각되며, 
가족이나 친지 등을 통한 직접 혹은 간접적 영향을 받을 수 

있으므로 향후 대사증후군 가족력이나 관심 등에 대한 추

가 조사가 필요할 것으로 판단된다.
한편 지역의 특성에 따른 대사증후군 인지와 신체활동 

실천을 분석한 결과에서는 지역의 자살률이 높은 지역일수

록 대사증후군에 대한 인지도가 높았던 반면, 지역의 흡연

율이 높았던 지역일수록 인지도가 낮은 경향을 보였다. 이
러한 지역 특성에 따른 결과는 해당 지역의 전반적인 사회 

환경적 인프라가 열악한 결과가 반영된 것으로 보이며 사

회 환경은 개인과 상호 작용에 의해 건강이 결정되고, 노인

집단에서 지역효과가 특히 크다는 선행 연구결과에 따라 

노인집단의 건강증진을 위해 앞으로 지역단위 경로의 관련 

정책을 모색할 필요가 있다고 생각된다(Cho, Park, & 
Echevarria-Cruz, 2005; Kim & Cho, 2008; McLeroy, Bibeau, 
Steckler, & Glanz, 1988). 단변량 분석에서 지역수준의 대부

분 특성들에서 유의한 효과를 보였으나, 개인수준의 요인

을 보정한 다수준 분석에서는 그 효과의 유의성이 사라짐

을 확인하였다. 이러한 결과는 노인과 같은 취약집단에서 

지역특성에 더 많은 영향을 받는다는 기존 연구 결과와는 

반대로 대사증후군 인지 및 신체활동 실천 영향을 설명하

는데 개인수준 요인이 더 크다는 것을 의미한다. 이는 지역

의 특성을 반영하는 지역변수를 제대로 반영하지 못한 데

서 비롯된 결과일 수도 있고, 흡연율과 자살률의 지역 특성

이 유의한 효과가 있는 것으로 보아 개인의 인지나 신체활

동 실천에 직접적인 영향을 설명하기보다 개인이 살고 있

는 지역의 물리적 환경 가운데 존재하는 상호작용을 통해 

간접적으로 영향을 줄 가능성이 높아 보인다(Kim & Cho, 
2008; McLeroy et al., 1988). 전반적으로 개인수준의 요인에 

대한 계수 값이 더 크며 건강행태 관련 요인들의 효과 크기
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가 더 컸다. 이것은 지역수준에서에서도 건강행태 변수의 

계수 값이 지역수준의 특성에 비하여 더 큰 값을 보이는 것

에서도 확인할 수 있다. 따라서 지역수준의 특성에 대한 효

과는 이러한 크기 관계 속에서 해석될 필요가 있다(Jung & 
Rhee, 2012).

연구결과를 토대로 다음과 같이 제언하고자 한다. 첫째, 
2차 자료를 사용하였기 때문에 개인수준 및 지역수준에서

의 관련 핵심 변수가 모두 반영되지 못하였다. 둘째, 연구

대상자를 60세 이상 노인만을 대상으로 하였기 때문에 다

른 인구집단에 이러한 특성을 일반화하는데 한계가 있다. 
셋째, 횡단면 자료를 활용한 연구로 변수간에 상관관계가 

있다고 하더라도 이들 변수간에 인과관계가 있다고 주장하

기 어렵다. 그럼에도 불구하고 이 연구는 우리나라 시군구 

단위의 지역사회 조사 자료를 분석하여 전반적인 우리나라 

노인의 대사증후군 실태와 건강행동 실천에 지역사회의 효

과가 작동할 수 있다는 것을 보여주었다는데 의미가 있다. 
이러한 연구결과는 개인수준의 행태변화와 더불어 지역사

회의 환경이 함께 고려되어야 할 필요성을 보여준다. 향후 

각 시도 및 지자체에서 계획하고 시행하고 있는 국민건강

증진 종합계획이나 지역보건의료계획 자료를 활용하여 대

사증후군 사업 효과를 평가하는 연구가 필요할 것으로 생

각되며, 시계열 자료를 이용한 연구로 인과관계를 명확히 

할 필요가 있다. 또한, 노인 대상의 대사증후군 사업에 주

요 중재변수를 전략으로 활용한 프로그램을 개발하여 인지

도와 신체활동 실천에 대한 효과가 있는지에 대해서도 후

속 연구가 필요하다. 

Ⅴ. 결론

이 연구를 통해 우리나라 노인의 대사증후군 인지 및 신

체활동 실천에 영향을 미치는 개인수준과 지역수준의 특성

을 요약하면 다음과 같다. 대사증후군 인지 요인으로는 개

인수준에서 남성의 경우 흡연, 교육수준, 보건기관 교육 및 

홍보, 지방자치단체 운동프로그램 참여, 미충족 의료이었

으며, 여성의 경우 독거노인, 교육수준, 민간보험, 보건기관 

교육 및 홍보, 미충족 의료인 것을 확인할 수 있었다. 지역

수준에서는 남성과 여성 모두에서 지역의 흡연율과 자살률

로 노인집단에서의 지역효과를 확인할 수 있었다. 또한, 대

사증후군 인지 노인의 신체활동 실천 요인으로는 개인수준

에서 미충족 의료, 주관적 건강수준, 체중조절 시도 경험으

로 남성과 여성에서 같았으며, 지역특성으로는 남성과 여

성 모두에서 지역의 자살률이었다. 이상의 연구 결과는 지

역보건사업의 일환으로 시행되는 대사증후군관리사업이 

개인수준의 행태변화뿐만 아니라 지역의 사회적 자본 제고

나 지역사회 역량 강화를 고려한 사업으로의 발전이 필요

함을 보여준다. 지역사회는 주민들이 대화를 통하여 문제

를 해결하고 협력할 수 있는 공동체를 구성하고 주민을 중

심으로 스스로 의사결정하고 환경을 재구성할 수 있도록 

권한을 부여하는 것이 중요하다. 장기적으로 이들을 중심

으로 노인과 같은 소외계층의 건강행동이 실천될 수 있음

을 기대할 수 있다.
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