
서    론

파킨슨병 (Parkinson‘s disease, PD)은 신경계 퇴행성 질환 

중 알츠하이머형 치매 (Dementia of Alzheimer’s type) 다음

으로 발병률이 높은 질환으로 중뇌의 흑색질에서 도파민을 

분비하는 신경세포가 점차적으로 사멸하여 도파민이 감소되

고 운동기능 장애를 초래하는 질환 이다. 주 증상으로 손이나 

발, 머리 등을 떠는 진전증 (Tremor), 몸의 움직임이 느려지는 

운동완서 (Bradykinesia), 몸에 힘은 들어가나 움직일 수 없

는 무동증 (Akineisa), 몸의 균형을 잡지 못하는 균형 장애 

(Postural instability), 근육이 뻣뻣해지는 근강직 (Rigidity) 등

이 나타난다.1) 이를 자세불안정 및 장애 정도에 따라 단계별

로 구분하며, 질환의 징후는 유병기간과 관련이 있는 것으로 

보고되었다.2) 우리나라에서 파킨슨병의 발병률은 연 평균 

11%씩 꾸준히 증가하고 있으며 50~60대 이후에 연령이 증가

함에 따라 증가하는 추세를 보인다.3)

파킨슨병 환자는 임상 증상에 따른 신체적 활동의 제한으
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ABSTRACT

Assessment regarding the nutritional status of Parkinson’s disease (PD) patients is important because their nutritional 
status influences the outcome of disease. The purpose of this study investigated the dietary habits, dietary quality, and 
quality of life for Korean PD patients according to their nutritional status. Seventy PD patients were recruited from K 
University Hospital (KMC IRB#0918-07) from February 2010 to October 2011. To diagnose PD, the United Kingdom 
Parkinson’s Society Brain Bank standards were used by a neurology physician. The participants were interviewed and 
assessed using various tools, including a general questionnaire, anthropometrics, questionnaires for dietary habits, di-
etary diversity score (DVS), dietary variety score (DVS), diet quality index-international (DQI-I), beck depression inven-
tory (BDI), the Korean version of mini mental state examination (K-MMSE), and 36-item short-form health survey (SF-
36). The results of the study were as follows: 1) Most of the PD patients (69.0%) were at risk of malnutrition, and 8.5% 
and 22.5% of the subjects were malnourished and well-nourished, respectively. 2) Clinical symptoms (swallowing and 
chewing difficulties) were obvious, and the quality of diet (DDS, DVS, DQI-I) was low in the malnourished group (p < 
0.01). 3) The malnourished group had significantly lower scores regarding SF-36 (quality of life) as well as that of cog-
nitive function (p < 0.05). 4) The nutritional status of PD patients was significantly correlated with their depression (p < 
0.05) and quality of life (p < 0.01). These results indicate that appropriate nutritional management will improve the nu-
tritional status and quality of life as well as the cognitive function in Parkinson’s disease patients. (Korean J Nutr 2012; 
45(3): 240 ~ 251) 
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로 식사를 준비하는데 어려움이 있어, 식사 섭취량이 낮으며 

불균형적인 식사를 하는 빈도가 높은 것으로 보고되었다.4,5) 

섭취량에 영향을 줄 수 있는 요인으로는 식욕 저하, 연하 곤란, 

소화기관의 기능장애 등을 들 수 있으며, 이로 인해 섭취량이 

양호하지 못하여 영양 불량이 나타난다.6) 환자들의 영양 불량 

상태는 질병의 이환율과 사망률을 예측할 수 있는 지표로 사

용되고 있는데7) 영양 상태에 따른 재원 일수를 조사한 결과, 

영양불량 상태에 있는 환자는 영양 상태가 양호한 환자들에 

비해 재원 일수가 더 긴 것으로 조사되었다.8) 또한, 진전증 (떨

림)은 에너지 소비를 증가시켜 체중 감소를 동반할 수 있으며, 

이로 인해 영양 불량을 초래하며 증상이 악화 될수록 환자

의 삶의 질이 저하되는 것으로 보고되었다.9)

파킨슨병 환자에서 우울과 삶에 대한 만족도는 신체 생리학

적 변화와 행동 형태에 영향을 주고 식품 선택 및 식품 섭취와 

같은 식행동에도 영향을 미쳐 영양 불량을 유도할 수 있다.10,11) 

또한 우울, 불안과 같은 감정 요인은 파킨슨병의 치료를 어렵

게 할 뿐만 아니라 사회적 행동에도 장애를 주어12) 중증도와 

상관없이 기능적 능력에 영향을 미친다.13)

이처럼 파킨슨병 환자의 영양 상태는 유병요인 일뿐만 아니

라 감정 장애와 더불어 치료 측면에서도 중요시 되고 있으나, 

파킨슨병 환자들의 영양 상태에 따른 식사의 질, 우울 정도, 

인지기능 및 삶의 질의 연관성에 대한 연구가 미비한 실정이

다. 따라서 본 연구에서는 국내 파킨슨 환자를 대상으로 영

양 상태에 따른 식사의 질, 우울 정도, 인지기능 및 삶의 질

을 조사하고 이들의 관련성을 알아보고자 하였다.

연 구 방 법
 

연구 기간 및 대상자
본 연구는 2010년 2월부터 2011년 10월까지 서울에 소재한 

K 대학병원 신경과에서 파킨슨병으로 외래치료를 받는 환자 

중 본 연구의 취지를 이해하고 적극적으로 참여할 것을 동의

한 자를 대상자로 하였다 (K 대학병원 윤리위원회, KMC 

IRB#0918-07). 연구 대상자 선정기준은 United Kingdom 

Parkinson’s Society Brain Bank 진단기준14)에 의거하여 떨

림, 경직, 움직임이 느려짐, 자세 불안정, 보행 장애 등의 증상 

중, 한 가지 이상이 있으면서 읽고, 쓰기 등 언어소통에 지장

이 없는 환자로 신경과 전문의가 진단하였다. 총 82명을 대상

으로 전문 영양사와 1 : 1 상담으로 설문지 작성 및 신체계측, 

식사일기 작성을 수행하였고 설문지 응답이 미비하거나 진료

기관을 이전한 11명을 제외한 71명을 최종 대상자로 선정하

였다. 

영양상태 평가 
대상자의 영양상태 평가는 Vellas 등15)에 의해 개발된 Mini 

Nutrition Assessment (MNA)로 판정하였다. 이 도구는 18개 

문항으로 구성되었으며 신체계측 4문항 (BMI, 팔둘레, 장딴

지 둘레, 체중감소), 일반조사 6문항 (생활방식, 약물, 스트레

스, 활동성, 정신적인 문제, 욕창), 식이조사 6문항 (식사섭취

빈도, 단백질, 과일 및 채소섭취, 식욕변화, 수분섭취, 식사형

태), 건강과 영양상태의 본인평가 2문항 (본인의 영양상태평가)

의 4부분으로 이루어졌다. 최대 점수는 30점으로 17점 미만

은 ‘영양불량’, 17~23.5점은 ‘영양불량위험’, 24점 이상은 ‘영

양상태 양호’로 판정하였다. 

일반 사항 조사 및 신체 계측
일반 사항 조사는 설문지를 통하여 연령, 현재 병력과 과거

력 및 복용약물의 유무, 가족력, 동거 가족, 거주지, 학력, 직업 

등을 조사하였으며 건강관련 행동으로 음주 및 흡연 여부, 

운동여부를 조사하였다. 

신체 계측은 대상자의 신장 (cm) 및 체중 (kg), 제지방량 

(Lean body mass, LBM), 체지방량 (Fat mass, FM), 체지방률 

(Percent body fat)을 체성분 분석기 (Inbody 4.0 Biospace, 

Korea)를 이용하여 측정하였다. 체질량지수 (Body mass index, 

BMI)는 체중 (kg)을 신장 (m)의 제곱으로 나눈 값으로 산출

하였고, 이상체중백분율 (Percentage of ideal body weight, 

%IBW)은 체중 (kg)을 표준체중 (kg)으로 나눈 값에 100을 곱

하여 산출하였다.

식습관 조사 및 영양소 섭취 조사
식습관 조사는 대한지역사회영양학회에서 개발한 식생활

관련 문항16)을 수정, 보완하여 식사 횟수, 식사 시간, 식사 속

도, 과식 여부, 그리고 식사 섭취에 영향을 줄 수 있는 임상증

상에 대하여 조사하였다. 각 문항에 1~3점을 부여하여 총 14점

이 최고 점수이며, 점수가 높을수록 식습관이 좋은 것으로 판

정하였다.

영양소 섭취조사는 식사 기록법 (Food record)을 이용하였

다. 사전에 식사일기 작성 방법을 환자나 보호자에게 교육하

고 주중 2일과 주말 1일을 포함하여 총 3일 동안 섭취 식품을 

기록하도록 하였다. 일대일 면담을 통해 임상영양사가 식품 

모델과 계량도구를 이용하여 기록한 목측량과 실제 섭취량

을 비교, 점검하였고 조리방법을 확인하였다. 조사한 자료를 

기초로 영양평가 프로그램 CAN pro version 3.0 (Computer 

aided nutritional analysis program, 한국영양학회, 2005)을 

이용하여 3일간의 영양소 섭취량을 분석하였다. 영양소 섭취

량은 한국인 영양섭취기준 (The Korean Nutrition Society, 

2010)과 비교하였으며, 열량은 평균 필요량 (Estimated av-
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erage requirement, EAR)과 단백질, 칼슘, 인, 철분, 아연, 비

타민 A, 비타민 B1, 비타민 B2, 비타민 B6, 비타민 C, 나이아신, 

엽산은 권장섭취량 (Recommended intake, RI)과 식이섬유, 

칼륨, 비타민 E는 충분섭취량 (Adequate intake, AI)과 비교

하였다. 

식사의 다양성 조사
식사의 다양성은 하루에 섭취하는 식품군의 수 (Dietary 

Diversity Score, DDS)와 섭취 식품의 가짓수 (Dietary Variety 

Score, DVS)로 판정하였다. 식품군의 수는 Kant 등17)이 제시

한 최소량을 기준으로 곡류군, 어육류군, 채소군, 과일군의 

고형식품은 30 g, 액체류는 60 g, 유제품의 고형식품은 15 g 

그리고 액체류는 30 g 미만을 최소량으로 하여, 5가지 식품

군 (곡류군, 육류군, 유제품군, 채소군, 과일군) 중 한 가지를 

섭취하였을 경우 1점, 다섯 가지 식품군 모두를 섭취하였을 

경우에는 5점으로 점수화 하였다. 

섭취 식품의 가짓수는 하루에 섭취한 식품 또는 음식의 총 

가짓수로 조사하였다. 섭취 기준은 섭취 식품의 가짓수 판정

과 동일하게 하였으며 동일 식품인 경우, 조리법에 차이가 있

어도 한 가지로 계산하였다.18) 

식사의 질 평가
식사의 질 (Diet quality index-international, DQI-I) 평가는 

Kim 등19)에 의해 개발된 평가 방법을 이용하였다. 이 도구는 

식사의 다양성 (20점), 적정성 (40점), 절제성 (30점), 균형성 

(10점)의 4가지 항목으로 구성되어 있다. 

1) 다양성 항목은 전반적인 식품군 섭취와 단백질 섭취 급

원의 다양성을 평가하였다. 전반적인 식품군 섭취 평가는 식

품 5군 (육류군, 우유군, 곡류군, 과일군, 채소군)에 해당하는 

식품군을 1인 1회 분량이상 모두 섭취하였으면 15점을 부여

하고 섭취하지 않은 식품의 군에서는 3점을 제하고 모든 식

품군을 섭취하지 않았으면 0점을 부여하였다. 한편, 단백질 

섭취 급원의 다양성 평가는 육류, 가금류, 생선류, 난류, 우유

류, 두류에서 3가지 이상을 섭취하였으면 5점, 2가지는 3점, 

그리고 1가지는 1점을 부여하였다. 2) 적정성 항목은 채소류, 

과일류, 곡류, 식이섬유소, 단백질, 철분, 칼슘, 비타민 C의 8

가지 항목으로 분류되었다. 이 항목에서는 영양섭취기준 (The 

Korean Nutrition Society, 2010) 대비 섭취율이 100% 이상이

면 5점, 100~50%는 3점, 50% 미만은 1점을 부여하였다. 3) 절

제성 항목은 총 지방, 포화지방산, 콜레스테롤, 나트륨 및 고열

량 저영양소 식품 (empty food) 항목으로 분류되었다. 지방, 포

화지방산 및 고열량식품의 섭취량이 총열량 대비 각각 20%, 

7%, 3% 이하이면 6점을 부여하였고 콜레스테롤과 나트륨의 

섭취량이 각각 300 mg/일 또는 2400 mg/일 이하이면 6점을 

부여하였다. 4) 균형성 항목은 열량영양소 및 지방산의 섭취 비

율로 평가되었다. 열량영양소는 탄수화물 : 단백질 : 지방의 

섭취 비율이 55~65 : 10~ 15 : 15~25이면 6점, 52~68 : 9~1 6 : 

13~27이면 4점, 50~70 : 8~17 : 12~30이면 0점을 부여하였으

며 지방산은 PUFA : SFA 비율과 MUFA : SFA의 비율이 

각각 1~1.5이면 4점을 부여하였다. 식사의 질 평가 총 점수가 

100점에 가까울수록 식사의 질이 좋은 것을 의미한다.

우울 정도 및 인지 기능, 건강관련 삶의 질 조사 
우울 정도 검사는 Beck 등20)이 개발한 Beck Depression In-

ventory (BDI)를 Lee 등21)이 우리나라 실정에 맞게 수정 보완

한 K-BDI (신뢰도 Cronbach’s α = 0.85)를 이용하여 측정하

였다. 이 도구는 인지적, 정서적, 동기적, 신체적, 증상 영역을 

포함하는 총 21개의 문항으로 구성되었으며, 각 문항은 0~3점

까지 부여하였다. 전체 점수는 0~63점 범위 내에 있게 된다. 

본 연구에서는 총 점수가 0~13점이면 ‘최소 우울함 (minimal 

depression)’, 14~19점이면 ‘가벼운 우울함 (mild depression)’, 

20~28점이면 ‘중증도 우울함 (moderate depression)’, 그리

고 29~63점이면 ‘심한 우울함 (severe depression)’으로 평가

하였다.

인지 기능은 Folstein 등22)에 의해 개발되고 Kang 등23)이 우

리나라 실정에 맞게 수정 보완한 K-MMSE (신뢰도 Cron-
bach’s α = 0.96)를 사용하였다. 이 도구는 시간 및 장소 지남

력 (10점), 주의 집중 및 계산 (5점), 기억 등록 및 회상 (6점), 

언어 (8점) 및 시공간 구성 (1점) 문항으로 각 질문에 0~3점

까지 점수가 부여하도록 되어 있으며 총 점수가 0~9점이면 

‘심한 인지장애’, 10~19점이면 ‘중증도 인지장애’, 20~23점이면 

‘가벼운 인지장애’, 그리고 24점 이상이면 ‘정상’으로 평가하였다.

건강 관련 삶의 질은 Ware과 Sherbourne24)에 의해 개발되

고 Koh 등25)이 우리나라 실정에 맞게 수정, 보완한 36-item 

Short-form Health Survey (SF-36)(신뢰도 Cronbach’s α = 

0.51~0.85)를 이용하여 판정하였다. 평가 영역은 신체적 기능 

(physical functioning, 10문항), 신체적 역할 제한 (role lim-
itation due to physical health, 4문항), 통증 (bodily pain, 2

문항), 사회적 기능 (social functioning, 2문항), 정신건강 (men-
tal health, 5문항), 감정적 역할 제한 (role limitation due to 

emotional problem, 3문항), 활력 (vitality, 4문항), 일반건강 

(general health, 5문항)으로 구성되어 있다. 각 영역은 Likert 

2~5점 척도로 측정하였으며 각 문항은 건강에 가장 나쁜 영

향을 미치는 내용을 1점으로 하여 문항에 따라 최고점은 2점

에서 6점으로 하였다. 영역별 점수는 신체적 기능 (PF)의 경우, 

최저 10점에서 최고 30점까지 분포하며, 신체적 역할 제한 

(RP) 4~20점, 통증 (BP) 2~12점, 사회적 기능 (SF) 2~10점, 정
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신건강 (MH) 5~25점, 감정적 역할 제한 (RE) 3~15점, 활력 

(VT) 4~20점, 일반건강 (GH) 5~25점의 분포를 갖는다. 이렇

게 점수화한 각 문항을 항목별로 합산하였고, 합산한 점수는 

100점으로 환산하였다. 총 점수가 높을수록 건강관련 삶의 

질이 좋은 것을 의미한다.

통계분석 
모든 연구 결과의 분석은 Statistical Package for the Social 

Science (SPSS) version 18.0을 이용하여 기술적인 통계치를 

산출하였고, 각 설문 항목에 대한 결과 중 연속 변수는 평균

과 표준 편차로, 비연속 변수는 n, %로 표시하였다. 대상자들

의 평균치의 유의성은 일원배치 분산분석 (One-way analysis 

of variance: one-way ANOVA)으로 분석하였으며, 유의한 영

향이 나타났을 때 각 군별 차이는 Duncan’s Multiple range 

test로 α = 0.05 수준에서 유의성을 검정하였다. 비연속 빈도

간의 유의성은 Chi-square test (χ²-test)를 이용하여 검증하

였다. 변수간의 관련성을 파악하기 위해 연속 변수들 간의 관

련성을 유병기간을 보정하여 편상관 관계 (Partial Correlation 

Coefficient)로 분석하였으며 모든 결과는 p ＜ 0.05에서 유의

성을 나타내었다. 

결    과
 

일반사항 및 신체계측
대상자들의 영양 상태를 MNA 평가 분류에 따라 3군으로 

분류하여 그들의 일반적인 특성을 분석한 결과는 Table 1과 

같다. 대상자 중 영양상태 양호 군, 영양불량 위험 군 그리고 

영양불량 군으로 분류된 대상자는 각각 총 대상자의 22.5% 

(16명), 69.0% (49명), 8.5% (6명)로 대부분이 영양불량 위험 

군으로 분류되었다. 각 군의 평균 연령은 68.8 ± 6.76세 (61~ 

81세), 66.4 ± 8.3세 (46~81세), 66.1 ± 11.1세 (53~80세)이었으

며, 평균 유병기간은 각 군에서 18.6 ± 25.5개월 (0.0~83.0개

월), 15.7 ± 21.6 개월 (0.0~96.0개월), 33.4 ± 27.9개월 (0.0 

~64.0개월)로 군 간의 차이는 관찰되지 않았다. 교육 정도는 

초등학교 졸업 이하의 학력이 각 군에서 75.0%, 57.1%, 66.6%

이었으며 현재 종사하는 직업은 무직이 각각 56.3%, 40.8%, 

83.3%로 가장 비율이 높았다. 거주 형태에서는 군 간에 유의

적인 차이가 관찰되었는데 영양상태 양호 군 (93.8%)과 영양불

량 위험 군 (59.2%)은 배우자와 함께 사는 비율이 높았고 영양 

불량 군에서는 33.3%로 가장 낮게 나타났다 (p ＜ 0.05). 

Table 1. General characteristics according to the nutritional status

Variables Well-nourished (n = 16) At risk of Malnutrition (n = 49) Malnourished (n = 6)

Age (yr) 68.8 ± 6.71) 66.4 ± 8.30 66.1 ± 11.1
Gender Male/Female 7 (43.8)/9 (56.2)2) 17 (34.7)/32 (65.3) 3 (50.0)/3 (50.0)

Duration of PD3) (mon) 18.6 ± 25.5 15.7 ± 21.6 33.4 ± 27.9
Education period (yrs) 5.6 ± 3.9 7.1 ± 4.7 5.5 ± 4.8
Occupation Agriculture

Professional
Small business owner
Housewife
Other
None

01 (06.3)

00 (00.0)

03 (18.7)

03 (18.7)

00 (00.0)

09 (56.3)

02 (04.1)

02 (04.1)

02 (04.1)

18 (36.7)

05 (10.2)

20 (40.8)

0 (00.0)

0 (00.0)

0 (00.0)

0 (00.0)

1 (16.7)

5 (83.3)

Living status* With spouse
With children
With spouse & children
Alone

15 (93.8)

00 (00.0)

00 (00.0)

01 (06.3)

29 (59.2)

06 (12.2)

11 (22.5)

03 (06.1)

2 (33.3)

1 (16.7)

1 (16.7)

2 (33.3)

Exercise Yes
Frequency (time/week)
Duration (min/time)

11 (68.8)

5.8 ± 2.1
74.5 ± 48.4

26 (53.1)

5.1 ± 1.4
55.3 ± 26.8

1 (16.7)

3.0 ± 0.0
20.0 ± 0.00

Alcohol Yes
Frequency (times/week)
Amount (g alcohol/time)

04 (25.0)

1.0 ± 0.0
56.9 ± 68.4

13 (26.5)

2.0 ± 1.9
31.6 ± 39.3

0 (00.0)

0.0 ± 0.0
0.0 ± 0.0

Smoking Yes (at present)
Cigarettes/day
Duration (yrs)

00(00.0)

0.0 ± 0.0
0.0 ± 0.0

02 (04.1)

10.5 ± 13.4
24.0 ± 28.1

1 (16.7)

20.0 ± 0.00
45.0 ± 0.00

Family history of PD Yes/No 1 (6.3)/15 (93.7) 2 (4.1)/47 (95.9) 0 (0.0)/6 (100.0)

No significant difference among the groups was found by Duncan’s multiple range test among the groups
1) Values are Mean ± SD   2) Values are n (%)   3) PD: Parkinson’s disease
* : Significantly different among the groups by Chi-square test at p ＜0.05
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평소 규칙적으로 운동을 하는 경우는 각 군에서 각각 68.8%, 

53.1%, 16.7%였으며, 음주비율은 영양불량 군을 제외한 두 

군에서 각각 25.0%, 26.5%로 나타났다. 흡연율은 영양상태 

양호 군을 제외한 두 군에서 각각 4.1%, 16.7%로 나타났다. 파

킨슨병의 가족력이 있는 대상자는 각 군에서 6.3%, 4.1%, 0.0%

로 나타나 각 군 간의 유의적인 차이는 관찰되지 않았다. 

대상자들의 영양 상태에 따라 분류한 신체계측 분석 결과

는 Table 2와 같다. 남자의 경우, 영양불량 군에서 다른 군에 

비해 체중, 체질량지수, % 이상체중, 체지방률이 유의적으로 낮

았고, 여자의 경우는 영양불량 군에서 다른 군에 비해 신장, 체

중, 제지방량, 체지방량에서 유의적으로 낮았다 (p ＜ 0.05).

식습관 및 식사 시 문제점
대상자들의 영양 상태에 따라 분류한 식습관 조사 결과는 

Table 3과 같다. 식습관 총 점수는 14점 만점에 영양상태 양

호 군에서 12.1 ± 1.0점, 영양불량 위험 군은 11.4 ± 1.7점, 영

양불량 군은 11.5 ± 1.2점으로 세 군 간에 유의적인 차이는 나

타나지 않았다. 또한 식사 횟수, 식사 시간, 식사 속도, 과식 여

부에서도 군에 따른 차이는 관찰되지 않았다. 

 한편, 식사에 영향을 줄 수 있는 임상 증상 중 삼킴 장애가 

있는 비율은 영양불량 군 (60.0%)이 영양상태 양호 군 (6.3%)

Table 2. Anthropometric measurements according to the nutritional status

Male Female
Well-nourished

(n = 7)

At risk of 
malnutrition (n = 17)

Malnourished
(n = 3)

Well-nourished
(n = 9)

At risk of
malnutrition (n = 32)

Malnourished
(n = 3)

Height (cm) 164.5 ± 8.31) 163.5 ± 6.2 161.3 ± 4.5 150.2 ± 7.3a 152.7 ± 7.0a 141.5 ± 1.3b

Weight (kg) 069.5 ± 6.9a5) 063.9 ± 10.1a 048.8 ± 5.5b 060.6 ± 7.3a 058.5 ± 8.1a 044.5 ± 5.8b

BMI2) (kg/m2) 025.6 ± 1.5a 023.8 ± 3.0a 018.7 ± 2.1b 026.8 ± 2.5 025.1 ± 3.3 022.2 ± 2.7
PIBW3) (%) 116.7 ± 6.9a 108.4 ± 14.0a 085.3 ± 9.9b 127.9 ± 12.0 119.7 ± 16.0 105.8 ± 12.8
LBM4) (kg) 050.8 ± 2.8 049.1 ± 6.3 043.3 ± 4.7 038.5 ± 5.0a 039.8 ± 5.1a 032.0 ± 0.3b

Body fat (kg) 018.7 ± 4.8 014.7 ± 5.8 017.9 ± 22.3 022.1 ± 3.9a 019.3 ± 6.0a 012.5 ± 5.5b

Body fat (%) 025.4 ± 6.2a 022.5 ± 6.4a 011.2 ± 1.3b 035.3 ± 5.5 032.7 ± 7.2 027.3 ± 9.7

1) Values are Mean ± SD   2) BMI: Body Mass Index = body weight (kg) / height (m2)   3) PIBW: Percentage of ideal body weight = 
body weight (kg)/ideal body weight (kg) × 100   4) LBM: Lean Body Mass   5) Letter with different superscripts in the same row 
are significantly different at p ＜0.05 by Duncan’s multiple range test

Table 3. Dietary habits and dietary problems according to the nutritional status

Variables Well-nourished (n = 16) At risk of malnutrition (n = 49) Malnourished (n = 6)

Dietary Habits1) score (0-14) 12.1 ± 1.02) . 11.4 ± 1.70 11.5 ± 1.20
Regularity of meal (0-3)

3 meals/day
2 meals/day
1 meals/day

3.0 ± 0.0 
3)16 (100.0)3)

00 (000.0)

00 (000.0)

2.8 ± 0.4 
41 (83.7)

07 (14.3)

01 (02.0)

2.8 ± 0.4
5 (083.3)

1 (016.7)

0 (000.0)

Regularity of meal time (0-3)

Regular (6-7 times/week)
Irregular (3-5 times/week)
Irregular (0-2 times/week)

2.8 ± 0.3
14 (087.5)

02 (012.5)

00 (000.0)

2.4 ± 0.7
32 (65.3)

09 (18.4)

08 (16.3)

2.8 ± 0.4
5 (083.3)

1 (016.7)

0 (000.0)

Meal speed 
Slow (>20 min/times)
Normal (10-20 min/times)
Fast (<10 min/times)

1.5 ± 0.7
02 (012.5)

05 (031.3)

09 (056.3)

1.8 ± 0.7
10 (20.4)

24 (49.0)

15 (30.6)

1.8 ± 0.8
1 (016.7)

2 (033.3)

3 (050.0)

Overeating frequency
> 3 time/week
2-3 time/week
0-1 time/week

2.8 ± 0.3
00 (000.0)

02 (012.5)

14 (87.5)

2.8 ± 0.3
01 (02.0)

03 (06.2)

45 (91.8)

3.0 ± 0.0
0 (000.0)

0 (000.0)

6 (100.0)

Dietary problems4)

Swallowing difficulties**
Chewing difficulties*
Anorexia

1.8 ± 0.3
01 (006.3)

00 (000.0)

01 (006.3)

1.4 ± 0.5
04 (08.2)

15 (30.6)

04 (08.2)

1.1 ± 0.4
3 (050.0) 
3 (050.0)

2 (033.3) 

1) Eating habit is a screening and assessment tool that can be used to identify Parkinson disease patients at risk food habits and 
dietary problem. Scores ranging from 0-14 (bad to good) is calculated corresponding respectively to food habits and dietary 
problems   2) Values are Mean ± SD   3) Values are n, (%)   4) Multiple choice responses
Significantly different among the groups by Chi-square test at *: p ＜0.05 and **: p ＜0.01
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과 영양불량 위험 군 (8.2%)에 비하여 유의적으로 높았으며 

(p ＜ 0.01), 저작 장애가 있는 비율도 영양불량 군 (60.0%)이 

다른 군에 비하여 유의적으로 높았다 (p ＜ 0.05). 식욕 부진

은 각 군에서 각각 6.3%, 8.2%, 20.0%로 나타나 군 간의 차이

는 관찰되지 않았다. 

영양소 섭취 상태 및 식사의 질 
대상자의 영양소 섭취량을 한국인 영양섭취기준에 대한 비

율로 열량은 평균 필요량 (EAR)과 단백질, 칼슘, 인, 철분, 아

연, 비타민 A, 비타민 B1, 비타민 B2, 비타민 B6, 비타민 C, 나

이아신, 엽산은 권장섭취량 (RI)과 식이섬유, 칼륨, 비타민 E

는 충분섭취량 (AI)과 비교하여 나타낸 결과는 Fig. 1과 같다. 

대상자 전체에서 대부분의 영양소 (에너지, 칼슘, 칼륨, 아연, 

비타민 A, B1, B2, C, E, 나이아신, 엽산) 섭취가 영양섭취기준

에 미달하는 수준으로 나타났으며, 영양불량 군은 영양상태 

양호 군과 영양불량 위험 군의 비해 열량, 칼륨, 아연과 나이

아신의 섭취량이 유의적으로 낮았다. 열량 섭취량은 영양상

태 양호 군과 영양불량 위험 군이 각각 87.9%, 79.0%이었으

나 영양불량 군은 60.2%이었으며 (p ＜ 0.05), 칼륨 섭취량은 

영양상태 양호 군과 영양불량 위험 군이 각각 78.2%, 61.8%

이었으나, 영양불량 군은 48.1%으로 나타났다 (p ＜ 0.05). 아

연은 영양상태 양호 군과 영양불량 위험 군이 각각 95.0%, 

Fig. 1. Comparison of nutrient intakes with KDRIs according to the nutritional status. 1) KDRIs: Dietary Reference Intake for Koreans, 
2010   2) Value are Mean ± SD   3) *: significantly different at p ＜0.05 by Duncan’s multiple range test.
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Table 4. Dietary quality of the subjects according to the nutritional status

Variables Well-nourished (n = 16) At risk of malnutrition (n = 49) Malnourished (n = 6)

DDS2) 03.8 ± 0.5a1)5) 03.7 ± 0.6a 02.8 ± 0.4b

DVS3) 07.5 ± 1.6a 07.5 ± 2.3a 04.6 ± 0.9b

DQI-I4) (0-100) 63.5 ± 5.0a 60.9 ± 6.5a 51.6 ± 4.7b

Variety (0-20) 13.1 ± 2.6a 12.6 ± 3.2a 08.2 ± 1.5b

Adequacy (0-40) 27.4 ± 4.4a 24.7 ± 4.9a 16.9 ± 3.9b

Moderation (0-30) 21.1 ± 2.7 21.7 ± 3.8 25.0 ± 2.6 
Overall balance (0-10) 01.7 ± 1.1 01.6 ± 1.2 01.4 ± 1.1

1) Value are Mean ± SD   2) DDS: Dietary diversity score, counts the number of food groups consumed daily meal from major five 
food groups (grain, meat, vegetable, dairy, fruit)   3) DVS: Dietary variety score counts the total number of food consumed per 
day   4) DQI-I: Dietary quality index international scores are the sum of the four categories used to assess diet quality, 0 (poor diet), 
100 (excellent diet)   5) Letter with different superscripts in the same row are significantly different at p ＜0.05 by Duncan’s multiple 
range test
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93.9%이었고, 영양불량 군은 56.4%로 나타났고 (p ＜ 0.01) 나

이아신은 영양상태 양호 군과 영양불량 위험 군이 각각 98.0%, 

81.6%이었고, 영양불량 군은 53.7%으로 나타났다 (p ＜ 0.05).

대상자들의 영양 상태에 따라 분류한 식사의 질 평가 결과

는 Table 4와 같다. 식품군의 다양성 (DDS) 평가 결과는 영양

상태 양호 군이 3.8 ± 0.5점, 영양불량 위험 군이 3.7 ± 0.6점, 

영양불량 군이 2.8 ± 0.4점으로 영양불량 군에서 식품군의 섭

취가 유의적으로 다양하지 않은 것으로 나타났다 (p ＜ 0.01). 

식품의 다양성 (DVS) 평가에서는 1일 평균 섭취하는 식품의 

수가 각 군에서 7.5 ± 1.6종, 7.5 ± 2.3종, 4.5 ± 0.9종으로 영

양불량 군에서 다른 군에 비하여 섭취한 식품 수가 유의적으

로 낮았다 (p ＜ 0.01). 식사의 질 (DQI-I)평가에서는 총 100점 

만점에 영양상태 양호 군이 63.5 ± 5.0점, 영양불량 위험 군

이 60.9 ± 6.5점, 영양불량 군이 51.6 ± 4.7점으로 영양불량 

군이 다른 두 군에 비해 식사의 질이 유의적으로 낮았다 (p ＜ 

0.01). 식사의 질 항목 중 다양성 평가에서는 20점 만점에 각 

군에서 13.1 ± 2.6점, 12.6 ± 3.2점, 8.2 ± 1.5점으로 영양불

량 군에서 유의적으로 낮았으며 (p ＜ 0.01), 적정성 평가에서

도 40점 만점에 각각 27.4 ± 4.4점, 24.7 ± 4.9점, 16.9 ± 3.9

점으로 영양불량 군에서 다른 두 군에 비하여 유의적으로 낮

았다 (p ＜ 0.001).

우울 정도 및 인지 기능, 건강관련 삶의 질
대상자들의 영양 상태에 따라 분류한 우울 정도, 인지 기능 

및 삶의 질을 평가한 결과는 Table 5과 같다. 우울 정도를 평

가한 결과는 영양상태 양호 군이 63점 만점에 31.4 ± 16.8점, 

영양불량 위험 군이 30.7 ± 11.7점, 영양불량 군이 36.3 ± 11.7

점으로 세 군은 모두 심한 우울 정도 영역에 속하는 것으로 

나타났으며, 군 간에 유의적인 차이는 관찰되지 않았다. 

인지 기능 평가 결과에서는 30점 만점에서 영양상태 양호 

군은 21.3 ± 4.7점과 영양불량 위험 군은 20.7 ± 4.0점으로 

가벼운 인지장애로 판정되었고, 영양불량 군은 16.0 ± 6.5점

으로 중증도의 인지장애 영역에 속하는 것으로 나타났으며, 

영양불량 군이 다른 두 군에 비해 인지기능이 유의적으로 낮

게 나타났다 (p ＜ 0.05).

삶의 질 평가 결과는 800점 만점에 영양상태 양호 군이 420.8 

± 197.7점, 영양불량 위험 군이 432.7 ± 168.5점, 영양불량 

군이 259.8 ± 165.8점으로 군 간의 통계적으로 유의한 차이

는 관찰되지 않았으나 활력 (Vitality) 항목에서는 영양상태 양

호 군이 41.5 ± 21.7점, 영양불량 위험 군이 28.2 ± 23.3점, 영

양불량 군이 14.1 ± 11.1점으로 영양불량 군이 영양상태 양호 

군에 비해 유의적으로 낮게 나타났다 (p ＜ 0.05).

영양상태, 우울 정도, 인지 기능 및 삶의 질 간의 상관관계
대상자의 영양상태, 우울 정도, 인지 기능 및 삶의 질 간의 

상관관계를 유병기간을 보정하여 평가한 결과는 Fig. 2와 같

다. 대상자들의 영양 상태와 우울 정도는 음의 상관관계가 

나타났고 (p ＜ 0.05), 영양 상태와 삶의 질 간에 양의 상관관

계가 나타났다 (p ＜ 0.01). 또한 대상자들의 우울 정도와 삶의 

질 간에 유의적인 음의 상관관계가 나타났다 (p ＜ 0.001).

고    찰

일반적으로 환자의 영양 상태는 식습관과 영양소 섭취에 

따라 영향을 받게 되는데26) 파킨슨병 환자의 영양 상태는 가

족 형태나 거주자에 따라서도 영향을 받는 것으로 보고되었

Table 5. BDI, K-MMSE and SF-36 scores according to the nutritional status

Variables Well-nourished (n = 16) At risk of malnutrition (n = 49) Malnourished (n = 6)

BDI2)
 (0-63) 31.4 ± 16.81) 30.7 ± 11.7 36.3 ± 11.7

K-MMSE3)
 (0-30) 21.3 ± 4.7a5) 20.7 ± 4.0a 16.0 ± 6.5b

SF-364) (0-800) 420.8 ± 197.7 432.7 ± 168.5 259.8 ± 165.8
Physical function 52.5 ± 28.4 60.3 ± 29.4 37.5 ± 29.7
Role-Physical 56.2 ± 37.0 51.0 ± 34.2 37.5 ± 30.6
Bodily pain 57.6 ± 31.4 66.2 ± 34.3 44.4 ± 44.9
General health 42.5 ± 25.6 42.3 ± 18.9 11.6 ± 13.6
Vitality 41.5 ± 21.7a 28.2 ± 23.3ab 14.1 ± 11.1b

Social functioning 53.1 ± 33.6 60.7 ± 39.1 31.2 ± 37.7
Role-Emotional 56.2 ± 51.2 69.3 ± 46.5 33.3 ± 26.3
Mental health 61.0 ± 17.0 54.4 ± 25.5 35.2 ± 29.0

1) Values are Mean ± SD   2) BDI: Beck depression inventory provides a continuous score of depressive symptoms ranging from 0 
to 63, the standard cutoffs were as follows: 0-13: minimal depression, 14-19: mild depression, 20-28: moderate depression, 29-

63: severe depression   3) K-MMSE: Korean version of mini mental state examination provides a continuous score of mental status 
ranging from 0 to 30, the standard cutoffs were as follow: 0-9: severe status, 10-19: moderate status, 20-23: mild status, 24-30: 
normal status   4) SF-36: 36-item short-form health survey, scores ranging from 0 to 100 (worst to best health) is calculated corre-
sponding respectively to physical health and mental health   5) Letter with different superscripts in the same row are significantly 
different at p ＜0.05 by Duncan’s multiple range test
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다. Son 등27)의 연구에서 배우자가 있거나 자녀와 함께 동거하

는 경우, 독거노인이나 배우자가 없는 경우보다 식습관이 좋았

으며, Cho와 Lim28)의 연구에서도 가족이 함께 살거나 부부가 

함께 살 경우, 독신자보다 식습관이 좋은 것으로 보고되었다. 

특히, 가족이 함께 사는 경우, 영양 상태가 좋은 것으로 나타

났는데 이는 자녀 및 며느리의 식사 준비에 따라 식습관이 영

향을 받기 때문인 것으로 보고되었다.29) 본 연구에서도 독신

자 가구보다 부부가 함께 사는 대상자에서 영양상태가 양호

한 것으로 나타나 (p ＜ 0.05) 선행 연구와 유사한 양상을 보였

다. 이는 가족의 형태 및 가족의 구성원이 환자의 영양 상태를 

예측할 수 있는 요소가 될 수 있음을 나타낸 결과로 사료된다.

Lorefalt 등4)의 연구 결과, 파킨슨병 환자에서 불균형적인 

식사의 높은 빈도는 신경학적 증상이 신체 움직임에 영향을 

주어 식품 구입 및 조리에 어려움이 있는 것에 기인한다고 보

고하였다. 또한, 음식을 구입하거나 조리하는 능력이 제한되어 

식습관이 바뀌고, 이는 열량과 영양소 섭취에 영향을 주어 영

양상태가 불량해 지는 것으로 인식될 수 있다.30) 파킨슨병 환자

에서의 영양 불량 상태는 삼킴 장애, 저작 장애, 식욕 부진, 구

강 건조와 같은 식사에 영향을 줄 수 있는 증상에 영향을 받

는 것으로 나타났다.5) 이는 본 연구의 영양불량 위험 군과 영

양불량 군에서 저작 곤란, 삼킴 장애와 같은 증상이 영양상태 

양호 군에 비해 유의성이 있게 나타난 결과와 일관성이 있다 

(p ＜ 0.01). 이는 파킨슨병의 임상증상 (삼킴 장애, 저작 장애, 

식욕 부진, 구강 건조 등)이 병의 유병기간, 개인의 특성 및 심

리상태와 같은 여러 요인과도 관련이 있을 것이라고 사료된다. 

본 연구의 영양불량군의 환자의 수가 다른 군에 비해 적었음

에도 50%가 저작 곤란과 삼킴 장애의 증상이 있는 것으로 나

타나, 파킨슨병 환자의 영양 상태와 임상증상의 판정이 중요

함을 알 수 있다. 따라서 균형적인 식사 섭취를 위해 식사 준비 

시 가족들의 도움이 필요하고 식사에 영향을 줄 수 있는 임상 

증상을 고려한 식사 요법과 지속적인 영양관리가 필요할 것으

로 사료된다. 

체지방률과 체질량 지수는 많은 연구에서 임상학적 영양 상

태를 평가하는 지표로 쓰이고 있다. 본 연구에서도 파킨슨 환

자의 남성과 여성을 분류하여 체지방률과 체질량 지수를 측

정하여 영양 상태에 반영하고자 하였다. 그러나 여성의 경우, 

체질량 지수와 체지방이 정상 범위에 속하여 영양상태 양호 

군이나 영양 불량 위험 군과 유의적인 차이가 없었다. 이는 본 

연구 여성 환자 수가 3명으로 매우 적었고, 대상자들의 신장 

(140.6~143.0 cm)은 유사하였으나, 체중 (37.8~48.0 kg)의 분

포가 다양하여 개인 차이가 심하게 나타난 결과로 사료된다. 

또한 파킨슨 환자의 운동완서, 무동증, 근강직의 증상이 심할

수록 섭취 열량이 낮고, 운동량이 감소하여 체중 증가 된다고 

보고된 바 있으며 한편, 원인은 명확하지 않지만 에너지 소비

량이 늘어 파킨슨 환자에서 체중감소가 타나난다고 보고한 

연구도 있다.31) 이와 같이 개인에 따라 큰 차이를 보여 파킨슨 

환자의 영양 상태를 판정하는 지표로서 체지방률과 체질량 지

수는 부적합한 것으로 사료된다. 
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SF-36 and BDI. 1) MNA: Mini nutrition assessment. BDI: Beck de-
pression inventory, provides a continuous score of depressive 
symptoms ranging from 0 to 63 (worst to best condition). SF-36: 
36-item short-form health survey, scores ranging from 0 to 100 
(worst to best health)   2) The correlations of these data were an-
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우리나라 노인의 영양 상태를 살펴보면, 지역과 조사 방법에 

차이가 있으나 노인을 대상으로 한 많은 연구에서 영양섭취량

이 영양섭취기준에 미치지 못하고 있는 것으로 보고하였다.32) 

본 연구 대상자 중 영양불량 군에 속한 환자들의 하루 총 섭

취 열량은 유사한 연령 범위인 50~75세 이상 성인 남녀의 1일 

에너지 필요추정량 2,000~2,200 kcal와 1,600~1,800 kcal에 

미치지 못하는 수준으로 섭취하고 있었다. 국민건강영양조사 

(2010) 결과와 비교 하였을 때도 연구 대상자의 섭취량이 일

반인에 비하여 저조한 것으로 나타났다. 이는 저작곤란과 삼

킴 장애, 손 떨림 증상과 같은 파킨슨병 임상 증상으로 인해 

섭취량이 저조한 것에 기인한 것으로 사료된다. 따라서 섭취

량을 늘리기 위하여 섭취 가능한 형태의 식품 및 조리방법 

제공과 함께 식사하는 가족들이 환자에게 식사 섭취를 격려

하여 섭취량을 점차 증가 시킬 수 있도록 권장해야 할 것으

로 사료된다.

또한, 파킨슨병 환자들의 단백질 섭취량은 환자들이 복용

하는 약물 (레보도파)과 상호작용을 하여 약물의 흡수에 영향

을 미치므로 효과를 높이기 위해서서는 단백질 섭취량의 조

절이 필요하다. 본 연구 대상자의 74.6%가 레보도파 약물을 

복용하고 있었으며 단백질 섭취 상태는 국민건강영양조사 

(2006)의 결과와 비교하였을 때 연구 대상자가 일반인과 비

슷한 수준으로 섭취하고 있고, 하루 약 1.1 g/kg의 단백질을 

섭취하는 것으로 나타났다. 일반적으로 레보도파를 복용 중

인 환자에게 약물의 작용시간과 흡수율을 높이기 위하여 저

단백식사 (0.8 g/kg/day)와 식사 30~60분 전에 약물을 복용 

할 것을 권장하고 있으나 연구 대상자들의 단백질 섭취는 기

준 이상으로 섭취하고 있어 단백질 섭취량의 조정이 필요할 

것으로 사료된다. 레보도파 용량을 조정한 후 운동기능의 변

화가 조절되지 않는 환자에게 활동량이 많은 아침과 점심에 

당질과 + 단백질을 7 : 1의 비율로 섭취하고 상대적으로 활동

량이 적은 저녁과 취침 전에 일반적인 단백질 필요량을 공급

하면 약물의 흡수율을 높여 운동기능을 향상 시키는 것으로 

나타났다.33) 따라서 레보도파를 복용하는 파킨슨병 환자는 

운동기능 향상을 위해 끼니 별 단백질 섭취량의 조정이 필요

하고 약물 복용시간을 고려하여 규칙적인 시간에 식사 할 것

을 강조해야 될 것으로 사료된다. 

본 연구에서 대상자들이 하루에 평균적으로 섭취하는 식

품군은 영양불량 군이 영양상태 양호 군과 영양불량 위험 

군에 비하여 적게 섭취하는 것으로 나타났다 (p ＜ 0.01). 세

부적으로 살펴보면, 영양불량 군은 5가지 식품군을 모두 섭

취는 비율이 0.0%이었으며, 유제품 군과 과일 군을 섭취하지 

않는 식사패턴이 50.0%로 가장 많았다. 일반적인 우리나라 

식사는 곡류인 밥, 어육류 및 콩류, 채소류인 나물과 김치로 

구성되며, 간식은 과일류나 우유 및 유제품을 섭취하는 경우

가 많다. 진전증, 균형 장애와 같은 임상증상을 갖고 있는 파

킨슨병 환자의 경우, 사회적 활동을 기피하게 되고 잦은 식품 

구입 활동이 어려워 유통기간이 짧은 과일과 우유 및 유제품

을 섭취할 수 있는 기회가 상대적으로 적을 수 있을 것으로 사

료된다.

본 연구에서 대상자들이 하루에 섭취하는 식품의 가짓수도 

영양불량 군이 영양상태 양호 군과 영양불량 위험 군에 비해 

다양하지 않게 섭취하는 것으로 나타났다 (p ＜ 0.01). 특히 영

양불량 군은 하루에 평균적으로 섭취하는 식품의 가짓수가 적

게는 4종, 많게는 6종으로 한국영양학회에서 권장하는 20종

에 미치지 못하는 수준으로 섭취하고 있었다. 전주지역에 거

주하는 60세 이상 노인을 대상으로 하루에 평균적으로 섭취

하는 식품의 가짓수를 조사한 결과, 남녀 각각 19.6종과 17.7

종을 섭취하여34) 본 연구 대상자가 하루에 평균적으로 섭취

하는 식품의 가짓수가 매우 적음을 알 수 있다. 이는 파킨슨병 

특성인 신체적 활동의 제한으로 인해 식품 구입 활동에 어려

움이 있고, 대부분의 대상자들이 월 백 만원 미만의 저소득층

이므로 다양한 식품을 구입하는데 경제적 어려움이 있을 것으

로 사료된다.

파킨슨병 환자에서 특별히 제한하는 식품은 없으나 유제품

의 과다한 섭취가 상대적으로 위험률을 증가시킨다는 보고

가 있다. 파킨슨병 환자를 대상으로 한 연구35)에서 하루 502 g 

이상의 유제품을 섭취한 파킨슨병 환자는 상대적 위험도 (rel-
ative risk)가 1.6배 높았고 유제품 중에서도 우유를 하루 397 

g 이상 섭취한 파킨슨병 환자는 위험도가 1.7배 높은 것으로 

나타났다. 이는 유제품에 함유되어있는 Tetrahydroisoquino-
line (THIQ)이 혈관-뇌 장벽을 통과하여 위험도를 높이는 

것으로 지적되었다. 또한, 파킨슨병 환자 중 남성을 대상으로 

한 연구36)에서는 유제품에 함유된 칼슘, 비타민 D, 락토오즈, 

단백질이 상대적 위험도를 높이는 것으로 나타나 파킨슨병 환

자들에게 과다한 유제품 섭취를 제한하고 우유는 하루 한 잔 

섭취할 것을 권장하는 것이 적절할 것으로 사료된다. 

65세 이상 노인을 대상으로 조사한 연구결과 우울 정도가 

심할수록 식습관이 좋지 못하고 영양소 섭취량의 불균형으

로 인해 영양불량의 위험도가 높아지는 것으로 나타났다.37) 

다른 연구에서도 우울 정도가 심할수록 식습관이 좋지 못하

고 영양소 섭취량은 식욕 감퇴로 인하여 직접적인 영향을 받

는 것으로 나타났다.38,39) 또한 우울 정도와 영양소 섭취량 간

의 상관관계를 조사한 결과, 우울 증상이 심할수록 열량, 당

질, 칼슘, 철분, 비타민 A, 비타민 B1, 나이아신 및 비타민 C

의 섭취량이 낮은 것으로 나타났다.40) 본 연구에서도 우울 정

도와 열량, 지방, 비타민 B1, 비타민 B6, 나이아신, 비타민 C, 엽
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산의 섭취량 간에 음의 상관관계가 나타났다 (p ＜ 0.05). 따

라서 파킨슨병 환자의 우울 정도는 식습관 및 영양소 섭취량

에 영향을 미치므로 정서적 안정과 식생활 환경을 개선하여 

영양불량의 위험도를 낮춰야 할 것으로 사료된다.41)

한편, 파킨슨병 환자의 인지기능 저하는 체질량지수 감소

에 영향을 받는 것으로 나타났다. 국내 파킨슨병 환자를 대

상으로 체질량지수와 인지기능 간의 연관성을 조사한 결과, 

체질량지수가 낮은 군에서 인지기능이 빠르게 저하되는 것

으로 나타났다.42) 또한, 75세 이상노인을 대상으로 치매의 발

병과 체중변화의 연관성을 조사한 결과, 체질량지수가 10% 

감소한 대상자들에서 상대적 위험도 (relative risk)가 높아

진 것으로 나타났다.43) 본 연구에서도 영양불량 군에서 인지

기능과 체질량지수가 다른 두 군에 비해 유의적으로 낮았다 

(p ＜ 0.05). 일반적으로 파킨슨병 환자는 기초 대사량이 증

가하여 체중 감소가 빈번하게 나타나는데44) 파킨슨병 환자의 

인지장애 위험률을 감소시키기 위해 적극적인 체중관리가 

강조되어야 할 것으로 사료된다. 

인지기능이 저하된 파킨슨병 환자는 일상생활 수행능력의 

저하로 식사 섭취량이 양호하지 못한 반면, 열량 요구량이 증

가하여 영양상태가 양호하지 못한 것으로 지적되었다.45) Lee

등46)의 연구에 의하면 인지장애를 갖은 노인은 인지기능이 정

상인 노인에 비해 식사 섭취량과 열량, 단백질, 지방, 당질, 칼

슘, 인, 철분, 비타민 A, 비타민 B1, 비타민 B2, 나이아신의 섭

취량이 낮았고, 노인성 치매 환자의 경우, 철분과 단백질,47) 

칼슘과 비타민 A10)의 섭취가 낮았다. 또한 파킨슨병 환자의 

인지기능 저하는 신경세포의 선택적 손상에 의해 발생하는

데48) Goodwin 등49)의 연구에서 비타민 A, 베타카로틴, 비타

민 C, 비타민 E와 같은 항산화 영양소가 신경세포의 선택적 

손상을 예방하는 역할을 하는 것으로 보고되었다. 이처럼 인

지기능과 여러 영양소간에 연관성이 있는 것을 알 수 있으며 

본 연구에서는 심한 인지장애를 갖고 있는 대상자의 열량, 단

백질, 당질, 비타민 E의 섭취가 인지기능이 정상인 대상자 보

다 유의하게 낮은 것으로 나타났다 (p ＜ 0.05).

본 연구에서는 파킨슨 환자들을 대상으로 영양 상태에 따

라 세 군 (영양상태 양호 군, 영양불량 위험 군, 영양불량 군)

으로 분류한 후, 식사의 질과 삶의 질을 조사하고 영양 상태, 

우울 정도, 인지 기능 그리고 건강관련 삶의 질들 간의 관련

성을 분석하여, 영양상태 개선이 필요한 파킨슨 환자의 영양

상태 및 삶의 질을 개선하는데 도움이 되고자 하였다. 본 연구 

결과, 영양상태 양호 군과 영양불량 위험 군 간에는 차이가 

관찰되지 않은데 반하여, 영양 불량 군에서는 유의한 차이를 

보였다. 이는 영양불량 군에서 저작 곤란 및 연하 곤란 증상이 

있었고, 이로 인해 음식을 제대로 섭취할 수 없어 체중저하가 

나타난 것으로 사료된다. 또한 환자들의 영양 상태는 우울정

도 및 삶의 질과 유의적인 상관성이 나타나 파킨슨 환자의 영

양 상태와 임상증상에 따른 연구가 필요하며, 이를 바탕으로 

영양상태 개선을 위한 중점적인 영양관리가 요구된다. 

본 연구는 한 지역의 종합병원에 내원한 환자를 대상으로 

실시되어 대상자 수가 적고 유병기간이 2년 이내로 다소 짧아

서 전체 파킨슨 병 환자를 대표할 수 없다는 제한점을 가지고 

있다. 또한 활동량 및 에너지 소비량이 측정되지 않았고 개별 

간의 차이를 깊게 고려하지 못하여 추가적인 연구가 필요 될 

것으로 사료된다. 현재까지 국내 파킨슨병 환자를 대상으로 식

사와 삶의 질 사이의 관련성을 보고한 연구가 매우 미흡한 실

정이므로, 본 연구 결과를 기초로 심도 깊은 연구가 요구된다.

요약 및 결론
 

본 연구에서는 파킨슨병 환자들을 대상으로 그들의 영양 

상태에 따라 세 군 (영양상태 양호 군, 영양불량 위험 군, 영

양불량 군)으로 분류한 후, 식사의 질과 삶의 질을 조사하고 

영양 상태, 우울 정도, 인지 기능 그리고 건강관련 삶의 질들 

간의 관련성을 분석하여 그 결과를 요약하면 다음과 같다. 

1) 대상자의 연령, 유병기간, 직업, 운동, 음주력, 흡연력, 가

족력은 영양상태 양호 군, 영양불량 위험 군 및 영양불량 군 

간에 차이가 관찰되지 않았다. 그러나 거주 형태는 군 간에 유

의적인 차이가 나타나 영양불량 군에서 혼자 사는 비율이 높

았고 영양상태 양호 군과 영양불량 위험 군에서는 배우자와 

함께 사는 비율이 높게 나타났다 (p ＜ 0.05). 

2) 대상자의 신체계측 분석 결과, 영양불량 군의 남자에서 

체중, 체질량지수, % 이상체중, 체지방률이 영양상태 양호 군

과 영양불량 위험 군보다 유의적으로 낮았으며 (p ＜ 0.01), 

여자의 경우도 신장, 체중, 제지방량, 체지방량이 영양불량 군

에서 다른 두 군에 비하여 유의적으로 낮았다 (p ＜ 0.05). 

3) 대상자의 식습관 조사 결과, 영양 상태에 따른 군 간에 

식사의 규칙성, 규칙적인 식사 시간, 식사 속도, 과식 빈도에

서 차이가 관찰되지 않았다. 그러나 영양불량 군에서 식사에 

영향을 줄 수 있는 임상 증상인 삼킴 장애 (p ＜ 0.01)와 저작 

장애 (p ＜ 0.05)의 비율이 유의적으로 높았다.

4) 영양소 섭취상태 및 식사의 질 평가 결과, 영양불량 군

에서 한국인 영양섭취기준에 대한 열량, 칼륨, 아연, 나이아신

의 섭취 비율이 영양상태 양호 군과 영양불량 위험 군에서보

다 유의적으로 낮았다 (p ＜ 0.05). 식품군의 다양성 (DDS), 식

품의 다양성 (DDS), 식사의 질 평가 (DQI-I)에서도 영양불량 

군에서 영양상태 양호 군과 영양불량 위험 군에서보다 유의

적으로 식사의 질이 낮았다 (p ＜ 0.01).
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5) 우울 정도 평가 결과, 세 군 모두 심한 우울 영역에 속하

는 것으로 나타났고 군 간에 유의적인 차이는 나타나지 않았

다. 인지기능 평가 결과는 영양상태 양호 군과 영양불량 위

험 군은 가벼운 인지장애, 영양불량 군은 중증도 인지장애 영

역에 속하였으며, 영양불량 군에서 인지기능이 유의적으로 낮

았다 (p ＜ 0.05). 삶의 질 평가 결과에서는 세 군 간의 차이

는 관찰되지 않았으나 활력 항목에서 영양불량 군이 영양상

태 양호 군에 비해 유의적으로 낮게 나타났다 (p ＜ 0.05).

6) 대상자의 영양 상태와 우울 정도 간에 음의 상관관계 (p 

＜ 0.05), 영양 상태와 삶의 질 간에 양의 상관관계 (p ＜ 0.01), 

그리고 우울 정도와 삶의 질 간에 음의 상관관계 (p ＜ 0.001)

가 나타났다 .

결론적으로 영양 상태가 불량한 파킨슨병 환자들의 영양 

상태 개선을 위해 식사에 영향을 줄 수 있는 임상 증상을 고

려한 개개인에 맞는 영양 상담과 질환이 진행됨으로써 균형

식이 강조된 다양한 식품 섭취와 식사의 질을 높일 수 있는 영

양교육이 필요할 것으로 사료된다. 또한, 삶의 질 개선을 위한 

여러 전문분야와 교류된 생활 교육도 필요할 것으로 사료된다.
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