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=  Abstract  =

Objectives: The purpose of this study was to identify and compare the difference and related factors with general 

characteristic and health behaviors, a experience of diagnosis and treatment of chronic diseases between rural and 

urban among elderly in Korea. 

Methods: We used the data of Community Health Survey 2017 which were collected by the Korean Center for 

Disease Control and Prevention. The study population comprised 67,835 elderly peopled aged 65 years or older 

who participated in the survey. The chi-square test, univariate and multivariate logistic regression analysis were 

used to analyze data.

Results: We identified many significant difference of health behaviors, an experience of diagnosis and treatment 

with chronic diseases between rural and urban. Compared to urban elderly, the odds ratios (ORs) (95% confidence 

interval) of rural elderly were 1.136 (1.092-1.183) for diagnosis of diabetes, 1.278 (1.278-1.386) for diagnosis of 

dyslipidemia, 0.940 (0.904-0.977) for diagnosis of arthritis, 0.785(0.736-0.837) for treatment of arthritis, 1.159 

(1.116-1.203) for diagnosis of cataracts, and 1.285(1.200-1.375) for treatment of cataracts. In the experience of 

diagnosis and treatment of chronic diseases, various variables were derived as contributing factors for each disease. 

Especially, there were statistically significant difference in the experience of diabetes diagnosis, arthritis diagnosis, 

cataract diagnosis and dyslipidemia except for hypertension diagnosis (p <0.01) between urban and rural elderly.  

There were statistically significant differences in the experience of treatment for arthritis and cataract (p <0.01), but 
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there was no significant difference in the experience of treatment for hypertension, diabetes, dyslipidemia between 

urban and rural elderly.

Conclusion: Therefore, it would be necessary to implement a strategic health management project for diseases 

that showed significant experience of chronic diseases with diagnosis and treatment, reflecting the related factors of 

the elderly chronic diseases among the urban and rural areas. 
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서   론 

우리나라 65세 이상 고령인구 비율은 세계에서 유

래를 찾아 볼 수 없이 급속히 증가하고 있다. 특히 농

촌 지역은 도시 지역에 비해서 매우 더 빠르다. 우리

나라는 2000년 고령화 사회로 진입한지 불과 17년만

인 2017년에 고령사회(aged society)에 들어섰다. 이

는 프랑스 115년, 미국 73년, 일본 24년에 비해 최대 

100년 가까이 빠르게 진행된 것이다. 심지어 2016년 

주요 연령계층별 추계인구(생산가능 인구, 고령인구 

등)에서 앞으로 6년 뒤인 2025년에는 초고령 사회가 

될 전망이라고 한다. 2000년 노인인구의 비율은 도

시 지역이 5.4%, 농촌 지역이 14.7%로 농촌의 고령

화 속도가 도시에 비해 3배 정도 앞서 진행되고 있는 

것으로 보인다.  

노인인구의 절대적 증가는 노인의 건강문제와 직결

되고, 정부의 건강관리 및 보건의료 정책에 매우 중

요한 과제로 대두될 수밖에 없는 현실적 문제에 직면

하게 되었다. 이에 따라 수명 연장으로 인한 노인의 

급·만성 질환 유병률이 높아지고 있다. 한국보건사

회연구원(1995)에선 87%의 노인이 한 가지 이상의 

만성질환을 앓고 있으며, 58.5%는 자신의 건강을 나

쁘게 인식하고 있다고 하였다[1]. 강영곤 등(1998)은 

노인의 78.3%가 자신의 건강을 평균보다 낮다고 생

각하고 있으며, 배철영(1994)은  노인의 많은 질환들

이 치료 가능함에도 제대로 발견 및 치료되지 못하고 

있는 상황이라 하였다[2]. 노인 인구 증가에 따른 노

인에 대한 의료비 차지 비중 또한 증가하고 있다.

노인 관련 문제를 예방하기 위해서는 노인들의 건

강행태에 대한 평가가 필요하다. 박경숙(2001)에 따

르면 개인의 건강은 생물학적 요인뿐만 아니라 사회

계층, 성, 인종, 지역 등의 사회적 조건과 상호작용하

며 재생산된다[3]. 이 사회적 조건과 경험의 차이는 

나이가 들면서 점차 쌓여가며 노년기에 극대화되므

로 노년기 건강수준의 격차 현상은 중요한 함의를 지

닌다.

노인의 건강수준 격차의 원인에 대한 선행연구에서

는 대체적으로 성, 연령과 같은 인구학적 특성[4], 사

회 경제적 지위에 대한 연구[5], 사회적 지지망에 대

한 연구[6], 흡연·음주, 식사, 운동습관 등 개인의 

건강행위에 관한 연구[7] 등이 진행되어왔다. 위 연구

들에서 개인 특성과 사회경제적 지위, 가족의 특성으

로부터 흡연이나 음주 같은 건강행태의 차이가 생기

고 이는 사망률과 유병률 등의 질병이환의 차이로 나

타난다고 설명하고 있다.

그러나 노인의 건강 문제를 단지 개인과 가족 수준

이 아닌, 거주 지역 간의 격차에 좀 더 초점을 둘 필

요가 있다. ‘지역격차’란 사회적 기회, 자원, 권력이 

지역 간에 고루 분포하지 못해 발생하는 차이를 말

한다. 이러한 지역 간의 격차가 문제 되는 것은 지역 

간의 불균등한 기회, 자원, 권력 등의 분포로 구성원

이 ‘불필요하고 부당하게’ 삶의 기회를 박탈당하기 때

문이다[8]. 특히 신체적 쇠약, 자원부족, 접근성 제

한 등의 특성을 갖는 노인에게 있어서 의료, 각종 시

설, 지역사회 역량 등의 환경은 삶의 질에 큰 영향을 

미칠 수 있기 때문에 건강수준에도 차이가 발생할 수 

있다[9].

이러한 지역격차로 인한 건강 불평등 문제는 도시

와 농촌 사이에서 확연히 대두되고 있다. 2010년 기

준으로 수도권 및 대도시는 고령화 사회에, 농촌지역

의 대부분은 초고령화 사회에 진입하였다. 노인들의 

평균 연령은 도시가 농촌에 비해서 평균 4.53세 높

고, 흡연을 하는 노인 비율은 농촌이 도시에 비해 약 

2배 정도 높게 나타났으며, 질병을 가지고 있는 노인

의 비율도 도시가 52.29%, 농촌이 35.43%로 나타났

다[8]. 

이 연구는 2017년도 지역사회건강조사를 이용하여 

전국 만 65세 이상의 성인의 자료를 토대로 진행되었

으며 구체적인 연구 목적을 세분화하면 다음과 같다. 

첫째, 만 65세 이상 노령인구에서 도시와 농촌지역 

노인집단 간의 만성질환 진단경험 및 이환수준 격차 

확인하고, 둘째, 만 65세 이상 노령인구에서 도시-농

촌 간 일반적인 인구 특성, 건강행태 및 관련요인들

과의 격차와 관련된 요인을 규명하며, 셋째, 만 65세 

이상 노령인구에서 만성질환의 건강행태, 진단 경험
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과 의료이용과의 유의한 관련요인을 도출하며, 도시

와 농촌간의 차이가 있는지를 살펴보는 것 등이었다. 

연구 방법

1. 연구대상

이 연구의 자료는 2017년 우리나라 지역사회건강

조사 원자료이었다. 이는 지역보건법 제4조(지역사회 

건강실태조사) 및 동법 시행령 제2조(지역사회 건강

실태조사 방법 및 내용)에 근거한 통계청 승인 일반

통계(통계청 승인번호 117075) 자료이다.  

이 연구에서는 도시와 농촌 지역 간의 차이에 따른 

연령별 비교하기 위하여 원자료의 대상자를 표본가구 

가구원 중 만 65세 이상 성인(해당연도 7.31. 이전 

출생자)으로 설정하였고, 그 중 미귀화 외국인, 비혈

연 가구원(가정부, 운전사, 종업원, 하숙생, 자취생), 

군복무자(단, 공익근무요원, 산업체근무요원, 직업군

인은 조사대상에 포함)는 제외되었다. 전체 67,835

명의 대상자를 상대로 자료를 수집하였다. 또한 모든 

대상자의 거주 지역을 도시와 농촌의 두 그룹으로 분

류하기 위하여 지역사회건강조사 이용지침서 및 지역

코드에 따른 각 지역별 지역사회건강조사 담당 보건

소의 주소를 확인하여 해당 주소 내에 구 단위의 행

정구역이 있는 경우에는 그 보건소의 관할 구역을 도

시, 구 단위의 행정구역이 없는 경우에는 농촌으로 

구분하기로 하였다. 

2. 연구변수 선정

도시와 농촌의 건강행태와 질병 이환의 차이를 분

석하기 위해 변수를 선정하여 파악하고자 하였다. 우

선 기존의 문헌 고찰을 통해서 선정된 도시와 농촌 

간에 차이가 있을 것이라고 예상되는 인구사회학적 

지표와 건강행태 그리고 질병 이환에 관한 문항들을 

독립변수로 선정하였다. 

이윤정의 선행연구[20]에서는 지역을 수도권과 비

수도권으로 구분하여 노인들의 건강수준에 차이가 있

음을 확인하였다. 하지만 비수도권에 있는 광역시 같

은 큰 도시들이 농어촌과 같이 비수도권과 함께 분류

되는 한계점이 분명히 존재하기 때문에, 이 연구에서

는 도시와 농촌을 ‘구’의 유무로 구분하려고 하였다. 

후속연구에 맡겼던 노인들의 건강수준의 차이가 어떠

한 요인들로 나타나는지에 대한 규명 작업을 이 연구

에서 시행하였다.

우선, 변수를 크게 인구사회학적, 건강행태, 질병 

진단 및 이환, 의료이용 등에 관한 변수 등으로 설정

하고 각각에 대한 세부 변수를 설정하였다. 인구사회

학적 지표에는 인구, 교육수준, 결혼상태, 소득수준, 

가구원수가 있으며, 건강행태 관련 지표에는 현재 흡

연 여부, 남자 현재 흡연 여부, 현재 흡연자의 1개월 

내 금연계획 여부, 현재 흡연자의 금연시도 여부, 월

간 음주 여부, 연간 음주자의 고위험 음주 여부, 비만

도, 주관적 비만인지, 체중조절 시도, 저작불편호소, 

스트레스 인지, 우울감 경험, 연간 사고 및 중독 경

험, 양호한 주관적 건강수준 인지가 있다. 마지막으

로 질병이환 지표에는 고혈압 진단 여부, 고혈압 현

재 치료 여부, 당뇨 진단 경험, 당뇨 현재 치료 여부, 

관절염 진단 경험, 관절염 현재 치료 여부, 이상지질

혈증 진단 경험, 이상지질혈증 현재 치료 여부, 백내

장 진단 경험, 백내장 현재 치료 여부,  뇌졸중 진단 

경험, 뇌졸중 현재 치료 여부, 심근경색증 진단 경험, 

심근경색증 현재 치료 여부가 해당된다.  

이 연구는 사회적 조건의 차이가 건강에 미치는 영

향을 조사하고, 이중에서 지역 차이에 따른 노인의 

건강수치를 비교함으로써 지역이라는 특성이 건강수

준에 미치는 영향력과 그 값을 추측하고자 하며, 건

강행태를 포함한 여러가지 선행 요인이 다른 여러 질

환에 영향을 미칠 것으로 생각하고, 이를 확인하고자 

연구를 시작하게 되었다. 선행 요인에는 건강행태뿐

만 아니라 도시와 농촌의 인구 격차, 연령별 분포 차

이, 산업구조, 복지 방향, 문화수준, 경제적 차이 등

이 있으나, 연구적 목적과 자료의 활용적 편의를 감

안하여 단순히 건강행태와 질병 이환과의 관계에 대

해 한정하여 연구를 진행하고자 하였다. 
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3. 분석방법

앞서 얻은 분석 자료를 이용해 도시와 농촌 간 일반

적인 인구 특성, 건강행태와 질병이환의 차이를 알아

보기 위해 카이제곱검정을 시행하였고, 이를 통하여 

통계적으로 유의한 연구변수들을 추출하여 그 변수들

과 도시 농촌간의 차이를 확인하기 위해 다변량 로지

스틱 회귀분석을 시행하였다. 통계분석은 R 프로그

램을 이용하였다.

연구 결과

1.   도시와 농촌 노인의 일반적 특성, 미충족의료서

비스 및 보건의료서비스 경험의 비교

도시와 농촌 노인의 일반적 특성 등을 비교한 결

과, 교육수준, 결혼상태, 가구소득, 가구원 수, 그리

고 미충족의료서비스 경험에서 도시와 농촌 간 유의

한 차이를 보였다(p<0.001). 교육 수준의 경우 초졸 

이하는 도시에서 46.0%, 농촌에서 69.7%, 중졸 또

는 고졸 이하는 도시 41.3%, 농촌 25.7%, 대졸 이상

은 도시 12.7%, 농촌 4.6%로 도시의 교육수준이 더 

높았다. 결혼상태의 경우 배우자가 있는 집단이 도시 

66.6%, 농촌 63.0%이었다. 가구소득은 월 가구 소득

이 100만원 미만인 집단이 도시 36.7%, 농촌 56.7% 

였고, 월 가구 소득이 100만원 이상 300만원 미만

은 도시 40.5%, 농촌 32.8%이었다. 월 가구 소득이 

300만원 이상 400만원 미만인 집단은 도시 9.0%, 농

촌 5.2%이고 월 가구 소득이 400만원 이상인 집단

은 도시 13.8%, 농촌 5.4%로 도시에서 가구 소득이 

더 높았다. 가구원수를 비교한 결과 1인 가구는 도시 

20.5%, 농촌 28.4%이고 가구원수가 2-3인인 집단

은 도시 67.7%, 농촌 65.1%였으며 가구원수가 4인 

이상인 집단은 각 항목의 표본 수는 도시 11.9%, 농

촌 6.5%로 1인 가구는 농촌에서 더 많았고, 2인 이상

의 가구는 도시에서 더 많았다. 미충족의료서비스 경

험은 도시는 26.8%로 농촌의 15.0%에 비해 높았다

(Table 1). 

Table 1.   General characteristics, experience of unmet medical service and health care service of urban and rural 
elderly in this study subjects

Variables Total Urban Rural p-value*

Educational attainment
- Elementary school 42,608(62.9) 8,908(46.0) 33,700(69.7) p<0.001
Middle school 20,446(30.2) 8,003(41.3) 12,443(25.7)
High school - 4,691( 6.9) 2,450(12.7) 2,241( 4.6)

Marital status 
Partner(+) 43,421(64.1) 12,917(66.6) 30,504(63.0) p<0.001
Partner(-) 24,368(35.9) 6,465(33.4) 17,903(37.0)

Household income(ten thousand won, KRW)
- 100 34,356(51.0) 7,061(36.7) 27,295(56.7) p<0.001
100 - 300 23,552(35.0) 7,792(40.5) 15,760(32.8)
300 - 400 4,209( 6.2) 1,729( 9.0) 2,480( 5.2)
400 - 5,236( 7.8) 2,655(13.8) 2,581( 5.4)

Number of household member 
- 1 17,704(26.1) 3,969(20.5) 13,735(28.4) p<0.001
2 - 3 44,659(65.8) 13,133(67.7) 31,526(65.1)
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2. 도시와 농촌 노인의 건강행태 비교

도시와 농촌 노인의 건강행태를 비교하기 위해 건

강관련 변수를 비교하였다. 그 결과, 월간 음주 여부, 

BMI, 주관적 비만 인지 여부, 체중 조절 시도, 저작 

불편 호소, 우울감 경험, 연간 사고 및 중독경험, 주

관적 건강수준 인지, 연간 음주자의 고위험 음주 여

부는 모두 유의한 차이가 있었으나(p<0.001) 현재 흡

연 여부(p=0.582), 영양표시 활용 여부(p=0.463), 

스트레스 인지(p=0.252)는 모두 도시와 농촌간 유의

한 차이가 없었다. 

반면에  월간 음주 여부의 경우 한 달에 한번 이상 

음주를 하는 집단이 도시가 68.6%, 농촌이 62.6%로 

나와 음주를 하는 사람의 비율은 도시가 더 높았다. 

반면에 연간 음주자의 고위험 음주 여부를 비교해본 

경우, 그렇다라고 대답한 사람이 도시에서 84.6%, 농

촌에서 86.8%로 건강에 해가 되는 수준의 음주를 하

는 음주자의 비율은 농촌에서 더 많았다. BMI가 25 

이상인 경우는 도시가 73.8%, 농촌이 78.9%로 농

촌의 사람들이 더 높은 BMI수치를 나타내었고, 주

관적 비만 인지 여부의 경우 도시가 69.9%, 농촌이 

76.6%로 농촌 사람들의 주관적 비만 인지율이 더 높

았다. 그러나 체중 조절 시도는 도시가 44.9% 농촌이 

26.6%로 BMI수치와 주관적 비만 인지율이 낮은 도

시에서 더 높았다. 저작불편 호소는 도시 63.6%, 농

촌 54.3%로 도시가 더 높았고, 우울감 경험은 도시 

92.3%, 농촌 93.4%로 농촌에서 더 높았다. 연간 사

고 및 중독경험은 도시가 8.3%, 농촌이 9.9%로 농촌

에서 더 높았다. 마지막으로 주관적 건강수준 인지

(좋음 또는 매우 좋음)는 도시에서 21.7%, 농촌에서 

17.9%로 도시의 주관적 건강수준 인지율이 좋았다

(Table 2).

3. 노인의 만성질병 이환에 대한 도시와 농촌간 비교

5가지 만성질병의 진단 경험율과 치료경험율

에 대하여 도시 농촌 간을 비교하였다. 당뇨병 진

단 경험자의 치료율(p=0.904)과 백내장 진단 경험

율(p=0.137)은 도시 농촌 간 유의한 차이를 보이

지 않았고 고혈압 진단 경험율(p=0.013), 고혈압 진

단 경험자의 치료율(p=0.013), 당뇨병 진단 경험율

(p<0.001), 이상지질혈증 진단 경험율(p<0.001), 이

상지질혈증 진단 경험자의 치료율(p=0.007), 관절염 

진단 경험율(p<0.001), 관절염 진단 경험자의 치료율

(p<0.001), 백내장 진단 경험자의 치료율(p<0.001)

은 유의한 차이가 있었다. 고혈압 진단 경험율은 도

시 54.2%, 농촌 55.2%로 농촌에서 높았고, 치료율

도 도시 95.2%, 농촌 95.8%로 농촌에서 높았다. 당

뇨병 진단 경험율은 도시 23.1%, 농촌 20.9%로 도

시에서 높았다. 이상지질혈증 진단 경험율은 도시 

30.1%, 농촌 23.7%였으며 치료율은 도시 81.0%, 농

촌 79.2%로 진단 경험율과 치료율 모두 도시에서 높

았다. 관절염 진단 경험율은 도시에서 32.1%, 농촌에

서 35.8%였고 치료율은 도시 57.2%, 농촌 64.4%로 

진단 경험율과 치료율 모두 농촌에서 높았다. 백내장 

진단 경험자의 치료율은 도시 28.6%, 농촌 23.7%로 

도시에서 더 높았다(Table 3).

Variables Total Urban Rural p-value*

4 - 5,472(  8.1) 2,300(11.9) 3,172(  6.5)

Experience of unmet medical service
Yes 10,175(15.0) 4,43(27.8) 7,632(15.0) p<0.001
No 57,659(85.0) 12,415(72.2) 43245(85.0)

Experience of health care services
Yes 16,077(23.7) 4,600(23.7) 11,477(23.7) p=0.975
No 51,758(76.3) 14,803(76.3) 36,956(76.3)

* by Chi-square test
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Table 2. Health behaviors between urban and rural elderly

Variables Total Urban Rural p-value*

Smoking status

Smoker 17,245(74.2) 5,076(74.0) 12,169(74.3) p=0.582

Non-smoker 5,991(25.8) 1,786(26.0) 4,205(25.7)

Alcoholic drinking(per month)

≥1 28,273(64.4) 9,197(68.6) 19,076(62.6) p<0.001

<1 15,626(35.6) 4,218(31.4) 11,408(37.4)

High risk alcohol drinking

Yes 24,340(86.1) 7,789(84.6) 16,551(86.8) p<0.001

No 3,919(13.9) 1,401(15.4) 2,518(13.2)

Use of nutrition label

User 2,794(75.3) 1,165(74.7) 1,629(75.7) p<0.001

Non-user 917(24.7) 395(25.3) 522(24.3)

BMI(kg/m2)

≥25 52,531(77.4) 14,324(73.8) 38,207(78.9) p<0.001

<25 15,304(22.6) 5,078(26.2) 10,226(21.1)

Perceived subjective obesity

Yes 50,603(74.6) 13,555(69.9) 37,048(76.6) p<0.001

No 17,190(25.4) 5,844(30.1) 11,346(23.4)

Weight control

Yes 21,614(31.9) 8,712(44.9) 12,902(26.6) p<0.001

No 46,208(68.1) 10,685(55.1) 35,523(73.4)

Discomfort of mastication

Yes 38,644(57.0) 12,337(63.6) 26,307(54.3) p<0.001

No 29,189(43.0) 7,065(36.4) 22,124(55.7)

Perceived stress

Stressful 55,469(81.9) 15,917(82.1) 39,552(81.8) p=0.252

No 12,282(18.1) 3,461(17.9) 8,821(18.2)

Experience of depression

Yes 63,122(93.1) 17,894(92.3) 45,228(93.4) p<0.001

No 4,680( 6.9) 1,497( 7.7) 3,183( 6.6)

Experience of accident and intoxication per year

Yes 6,387( 9.4) 1,604( 8.3) 4,783( 9.9) p<0.001

No 61,441(90.6) 17,794(91.7) 43,647(90.1)

Subjective perceived health status

Good 12,861(19.0) 4,202(21.7) 8,659(17.9) p<0.001

Bad 54,969(81.0) 15,199(78.3) 39,770(82.1)
* by Chi-square test
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Table 3. Elderly experiences on a diagnosis and treatment with chronic diseases between urban and rural elderly

Variables Total Urban Rural p-value*

Experience of diagnosis

     Hypertension 

Yes 37,237(54.9) 10,506(54.2) 26,731(55.2) p=0.013

No 30,571(45.1) 8,891(45.8) 21,680(44.8)

     Diabetes 

Yes 14,606(21.5) 4,482(23.1) 10,124(20.9) p<0.001

No 53,197(78.4) 14,914(76.9) 38,283(79.1)

     Dyslipidemia

Yes 17,282(25.6) 5,832(30.1) 11,450(23.7) p<0.001

No 50,289(74.4) 13,523(69.9) 36,766(76.3)

     Arthritis

Yes 23,950(35.3) 6,217(32.1) 17,733(35.8) p<0.001

No 43,848(64.7) 13,179(67.9) 30,669(64.2)

     Cataract 

Yes 24,676(36.4) 7,144(36.8) 17,532(36.2) p=0.137

No 43,126(63.6) 12,254(63.2) 30,872(63.8)

Experience of treatment

    Hypertension treatment

Yes 35,612(95.6) 10,003(95.2) 25,609(95.8) p=0.013

No 1,620( 4.4) 501( 4.8) 1,119( 4.2)

    Diabetes treatment

Yes 13,670(93.6) 4,197(93.6) 9,473(93.6) p=0.904

No 934( 6.4) 285( 6.4) 649( 6.4)

    Dyslipidemia treatment

Yes 13,784(79.8) 4,719(81.0) 9,065(79.2) p=0.007

No 3,487(20.2) 1,109(19.0) 2,378(20.8)

    Arthritis treatment

Yes 14,975(62.5) 3,558(57.2) 11,417(64.4) p<0.001

No 8,970(37.5) 2,658(42.8) 6,312(35.6)

    Cataract treatment

Yes 6,195(25.1) 2,042(28.6) 4,153(23.7) p<0.001

No 18,480(74.9) 5,102(71.4) 13,378(76.3)
* by Chi-square test
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4. 노인의 만성질병 진단 경험 관련요인

로지스틱회귀분석 결과, 고혈압 진단 경험에서는 

성, 현재흡연여부, 고위험음주여부, 비만여부, 주관

적비만인지여부, 체중조절시도, 저작불편호소, 주관

적건강수준인지, 교육수준, 가구원수전체, 가구소득, 

필요의료서비스미수진경험여부, 보건기관이용여부 

등에서 통계적으로 유의한 결과를 보였으나(p<0.01), 

도시 및 농촌 지역변수는 유의한 차이가 없었다.

당뇨병 진단 경험에서는 성, 월간음주여부, 고위험

음주여부, 비만여부, 우울감경험, 연간사고및중독경

험, 주관적건강수준인지, 교육수준, 가구원수전체, 

가구소득, 필요의료서비스미수진경험여부, 보건기관

Table 4. Logistic regression analysis on the experience of elderly who were diagnosed with chronic diseases

Unit : OR(95% confidence interval)

Variables
Diagnosed chronic diseases

Hypertension Diabetes Dyslipidemia Arthritis Cataract
Gender(Ref=Men) 0.733(0.711-0.756) 1.076(1.037-1.116) 0.623(0.600-0.646) 0.227(0.219-0.236) 0.610(0.590-0.630)
Marital status(Ref=Partner(+)) - - - 0.484(0.411-0.570) 0.700(0.603-0.812)
Smoking(Ref=No) 1.337(1.260-1.418) - 1.284(1.191-1.383) 1.104(1.024-1.190) 1.338(1.253-1.428)
Plan for smoking   
  cessation(Ref=Have) - - 1.334(1.005-1.771) - -

Alcohol drinking(Ref=No) - 0.680(0.586-0.788) - 0.779(0.661-0.918) -
High risk alcohol 
  drinking(Ref=No) 0.930(0.869-0.995) 0.786(0.725-0.852) 1.210(1.117-1.310) 2.466(2.255-2.697) 1.450(1.344-1.565)

Obesity(Ref=normal) 0.608(0.507-0.729) 0.719(0.578-0.895) - 0.763(0.633-0.918) -
Perceived subjective 
  obesity(Ref=No) 0.728(0.612-0.865) - 0.498(0.417-0.595) 0.606(0.506-0.726) -

Weight control trial 
  (Ref=Yes) 1.265(1.097-1.460) - 1.249(1.072-1.455) - -

Mastication 
  discomfort(Ref=No) 0.860(0.740-0.999) - - 0.607(0.520-0.709) 0.657(0.565-0.765)

Perceived stress(Ref=No) - - 0.897(0.857-0.940) 0.752(0.721-0.785) 0.883(0.846-0.921)
Depression experience(Ref=No) - 0.878(0.870-0.944) 0.762(0.712-0.816) 0.691(0.648-0.737) 0.790(0.742-0.842)
Accident and intoxication 
  experience(Ref=Yes) - 1.124(1.057-1.194) 1.140(1.076-1.209) 1.275(1.207-1.345) 1.310(1.243-1.381)

Subjective perceived 
  health status(Ref=Good) 0.627(0.602-0.652) 0.501(0.474-0.529) 0.600(0.571-0.630) 0.472(0.450-0.495) 0.636(0.599-0.654)

Educational attainment(Ref=elementary school)
   Middle school 1.065(1.028-1.103) 0.916(0.879-0.956) 0.694(0.668-0.721) 2.038(1.963-2.116) 1.371(1.323-1.421)
   High school 1.154(1.082-1.230) - 0.631(0.590-0.676) 3.191(2.942-3.462) 1.277(1.196-1.365)
Number of household member(Ref= 1 person)
   2-3 persons 1.237(1.190-1.285) - 1.132(1.083-1.183) 1.442(1.387-1.500) 1.246(1.199-1.296)
   4- persons 1.123(1.043-1.208) 0.910(0.834-0.994) 1.311(1.207-1.424) - 0.905(0.839-0.975)
Household income(Ref=1st quartile)
  2nd quartile - 1.051(1.005-1.099) 0.787(0.754-0.820) 1.317(1.267-1.368) 1.300(1.251-1.350)
  3rd quartile - 1.144(1.050-1.245) 0.725(0.672-0.783) 1.514(1.405-1.632) 1.462(1.359-1.573)
  4th quartile 0.924(0.862-0.991) - 0.698(0.649-0.753) 1.457(1.353-1.569) 1.400(1.302-1.505)
Experience of unmet 
  medical services(Ref=Yes) 1.128(1.069-1.190) 0.912(0.854-0.975) - 1.786(1.692-1.885) 1.272(1.205-1.343)

Experience of Health 
  care services(Ref=Yes) 1.119(1.082-1.159) 0.900(0.865-0.937) - 1.151(1.109-1.194) 1.150(1.109-1.193)

Region(Ref=urban) 1.000(0.965-1.036) 1.136(1.092-1.183) 1.331(1.278-1.386) 0.940(0.904-0.977) 1.159(1.116-1.203)



이용여부, 도시농촌 지역변수 등에서 통계적으로 유

의했다(p<0.01). 

관절염 진단 경험에서는 성, 배우자유무, 현재흡

연여부, 월간음주여부, 고위험음주여부, 비만여부, 

주관적 비만 인지여부, 저작불편호소, 스트레스인

지, 우울감 경험, 연간사고 및 중독 경험, 주관적 건

강수준 인지, 교육수준, 가구원 수 전체, 가구소득, 

필요의료서비스 미수진 경험여부, 보건기관이용여

부, 도시농촌 지역변수 등에서 통계적으로 유의했다

(p<0.01). 

백내장 진단 경험은 성, 배우자 유무, 현재 흡연 여

부, 고위험 음주 여부, 저작불편호소, 스트레스인지. 

우울감 경험, 연간 사고 및 중독 경험, 주관적 건강 

수준 인지, 교육수준, 전체 가구원수, 필요 의료 서비

스 미 수진 경험여부, 보건기관 이용 여부, 도시농촌 

지역변수 등에서 통계적으로 유의했다(p<0.01). 

이상지질혈증 진단경험에서는 성, 현재흡연여부, 

금연계획, 고위험음주여부, 주관적 비만인지여부, 체

중조절시도, 스트레스인지, 우울감경험, 연간사고및

중독경험, 주관적 건강수준인지, 교육수준, 가구원수

전체, 가구소득, 도시농촌 지역변수 등에서 통계적으

로 유의했다(p<0.01)(Table 4).

5. 노인의 만성질병 치료 경험 관련요인

고혈압 치료 경험에 대한 로지스틱회귀분석 결과, 

성, 현재흡연여부, 체중조절시도, 저작불편호소, 스

트레스인지, 교육수준, 필요의료서비스미수진경험여

부, 보건기관이용여부 등이 유의한 기여변수로 도출

되었으나(p<0.01), 도시농촌 지역변수 등에서 차이가 

없었다. 

당뇨병 치료 경험에서는 성, 체중조절시도, 주관적

건강수준인지, 필요의료서비스미수진경험여부 등에

서 통계적으로 유의했으나(p<0.01), 도시농촌 지역변

수 등에서 차이가 없었다. 

Table 5. Logistic regression analysis on the experience of elderly who were managed with chronic diseases
Unit : OR(95% confidence interval)

Variables
Diagnosed chronic diseases

Hypertension Diabetes Dyslipidemia Arthritis Cataract
Gender(Ref=Men) 0.678(0.613-0.749) 1.076(1.037-1.116) 0.623(0.600-0.646) 0.770(0.722-0.821) 1.016(0.888-1.161)
Smoking(Ref=No) 1.232(1.028-1.478) - - - -
Plan for smoking 
  cessation(Ref=Have) - - 2.172(1.066-4.425) - -

High risk alcohol drinking(Ref=No) - - 1.205(1.025-1.415) 1.205(1.023-1.420) 1.175(1.004-1.375)
Weight control trial(Ref=Yes) 1.186(1.063-1.323) 0.414(0.214-0.800) - - -
Mastication discomfort(Ref=No) 1.158(1.045-1.283) - - 0.359(0.169-0.760) -
Perceived stress(Ref=No) 1.162(1.022-1.322) - - - 0.863(0.802-0.929)
Depression experience(Ref=No) - - - - 0.780(0.704-0.865)
Subjective perceived health 
  status(Ref=Good) - 0.588(0.490-0.706) - - 0.758(0.692-0.829)

Educational attainment(Ref=elementary school)
  Middle school - - 1.141(1.105-1.237) 4.769(1.635-13.908) 0.841(0.787-0.899)
  High school 1.454(1.205-1.752) - 1.167(1.017-1.339) 9.874(2.886-33.779) 0.879(0.774-0.996)
Number of household member(Ref= 1 person)
  2 - 3 persons - - 1.217(1.104-1.341) - 1.135(1.060-1.219)
  4 - persons - - - - 1.264(1.099-1.452)
Experience of unmet medical 
  services(Ref=Yes) 0.862(0.702-0.970) 0.648(0.524-0.801) - - -

Experience of Health 
  care services(Ref=Yes) 1.155(1.032-1.294) - - - -

Region(Ref=Urban) 0.923(0.820-1.038) 1.022(0.875-1.195) 1.072(0.984-1.168) 0.785(0.736-0.837) 1.285(1.200-1.375)
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이상지질혈증 치료 경험은 성, 금연계획, 고위험음

주여부, 교육수준, 전체가구원수에서 통계적으로 유

의했으나(p<0.01), 도시와 농촌의 차이가 이상지질혈

증을 현재 치료하고 있다고 답할 확률에 유의한 영향

을 주지는 않는 것으로 관찰되었다.

관절염 치료 경험에서는 성, 고위험 음주 여부, 

저작 불편 호소, 연간 사고 및 중독 경험, 교육수

준, 도시농촌 지역변수 등에서 통계적으로 유의했다

(p<0.01). 

백내장 치료 경험에서는 고위험 음주 여부, 스트레

스인지, 우울감 경험, 주관적 건강 수준 인지, 교육수

준, 가구원 수 전체, 도시농촌 지역변수 등에서 통계

적으로 유의했다(p<0.01)(Table 5). 

고  찰

우리나라의 고령인구의 빠른 증가 추세는 2017년 

고령사회에 도달하였고, 2025년에는 초고령사회로 

이르러게 될 전망이다. 이러한 노인인구의 절대적 증

가는 개인적으로도 사회적으로도 여러 문제를 가져올 

것이며, 보건정책에 중요한 문제로 대두될 수밖에 없

다[1-3].

일반적으로 건강행태에는 고정적인 생물학적 요인

뿐만 아니라 지역과 같은 사회적 조건과 상호작용하

며 재생산된다. 지역에 대한 사회적 조건에서 우리나

라는 크게 도시와 농촌으로 구분할 수 있는데, 수도

권과 대도시는 고령화 사회에, 농촌지역은 대부분 초

고령 사회에 진입하였다. 이러한 지역격차는 건강행

태와 질병이환의 차이로 나타나고 있고, 이는 지역 

간 구성원이 부당하게 삶의 기회를 박탈당하는 셈이

다[8].

따라서 우리는 우리나라 고령인구 집단 내에서 사

회적 조건과 도시·농촌간 지역 차이가 건강수준에 

미치는 영향을 조사하고, 이러한 건강행태가 질병이

환에 미치는 영향을 확인하고자 하였다. 기존 선행연

구에서는 일부 지역에 국한된 경우가 많았고 전국적

인 조사결과는 제한적이었다. 이에 이 연구는 2017

년도 지역사회건강조사를 이용하여 전국 만 65세 이

상의 성인의 자료를 토대로 분석이 진행되었다.

배우자 유무와 관절염 진단, 백내장 진단이 유의한 

연관성이 있다는 결과가 나왔다. 배우자가 있는 사

람의 경우 그렇지 않은 사람에 비해 관절염 진단, 백

내장 진단이 낮게 나타났다. 김혜령(2013)에 따르면 

배우자와 동거하는 노인에 비해 배우자와 동거하지 

않는 노인에서 골관절염 유병률이 높았다[10]. 하지

만 배우자 동거 여부가 골관절염 발생과 관련이 없다

는 65세 이상 남성을 대상으로 한 Yang(2006)의 연

구[11]와 같이 고려해보았을 때, 배우자와의 동거여

부와 관절염 진단 사이에 모두 작용하는 다른 원인이 

있을 것으로 사료된다. 이를 생각해보았을 때, 배우

자가 있는 군에서 의료이용률이 높아 그에 따른 백내

장 진단율이 높아지는 것으로 생각된다.

 현재 흡연을 하는 사람의 경우 그렇지 않은 사람보

다 고혈압 진단율이 높게 나타났다. 2017년 한 연구

[12]에 의하면 흡연을 하게 되면 중성지방과 저밀도

지단백콜레스테롤 수치를 높여 혈액의 지질 수치에 

부정적인 영향을 미칠 것으로 나타난다는 보고를 하

였다. 이러한 사실로 인하여 혈액의 순환이 안 좋아

져 혈압이 높아질 것으로 생각된다. 현재 흡연을 하

는 사람의 경우 그렇지 않은 사람보다 이상지질혈증

이 더 많이 나타난다고 되어있다. 이와 관련되어 흡

연이 중성지방과 저밀도지단백콜레스테롤 수치를 높

여 혈액의 지질 수치에 부정적인 영향을 미칠 것으로 

나타난다는 신동렬의 연구(2017)가 있었다[12]. 흡연

으로 인하여 혈관의 혈액공급 기능이 나빠질 것이라

고 생각되며, 또한 흡연을 하는 사람들은 흡연을 안

하는 사람들에 비해서 식습관이나 다른 생활환경 측

면에서도 나쁜 모습을 보일 것이라고 생각된다. 이

러한 연구 결과를 통해 본 연구의 결과를 지지해줌을 

알 수 있다. 현재 흡연을 하는 사람의 경우 그렇지 않

은 사람보다 백내장 진단율이 높게 나타났다. 백내장

의 원인은 나이가 증가함에 따라 수정체내의 가용성 

단백질인 크리스탈린(crystalline)이 감소되는 동시

에 수반되는 불용성 단백질의 증가와 이러한 단백질

의 물리 화학적 변화로 인해 색소형성, 상호결합, 분

이민지, 권동현, 김용욱, 김재한, 문성준, 박건우, 박일우, 박준영, 백나연, 손기석, 안소연, 여인욱, 우상아, 유성윤, 이기법, 임수범, 장수현, 장인덕, 전정우, 정수진, 정연주, 조성건, 차정식, 황기석, 이태준, 이무식  11



열작용 등으로 수정체가 혼탁하게 되어 빛의 흡수와 

투과도를 감소시켜 시력감퇴의 주된 원인이다[13]. 

흡연의 경우 눈으로 가는 혈행에 안좋은 영향을 끼쳐

서 크리스탈린의 감소를 가속화 할 것이라고 생각한

다. 하지만 이와 반대되는 연구도 있었는데, 초기 백

내장의 위험인자에 흡연이 해당되지 않는 다는 연구

도 존재하였다[14]. 이러한 사실들로 미루어 볼 때 백

내장의 경우 초기에는 혈행 장애가 큰 영향을 끼치

지 않지만 백내장이 진행되고 나면 혈행 장애가 영향

을 미친다고 미루어 짐작할 수 있다. 현재 흡연을 하

는 사람의 경우 그렇지 않은 사람보다 관절염 진단울

이 더 높게 나타났다. 담배 연기의 성분들이 연골 손

상을 예방하는 것으로 알려져 왔지만,그런 예방효과

는 크지 않은 것으로 나타났다[1]. 또 다른 연구에서

는 흡연을 하지 않은 사람이 흡연을 하는 사람보다 

관절염 진단율이 더 높게 나타났다고 보여졌는데[15] 

이를 통하여 볼 때 흡연과 관절염의 관계는 뚜렷하지 

않은 것 같으며 대상의 다른 특성에 더 많은 영향을 

받는 것으로 생각된다. 현재 흡연을 하는 사람의 경

우 그렇지 않은 사람보다 치료 여부가 더 높게 나타

났는데 흡연을 하는 고혈압 환자는 다른 만성질환을 

가진 사람에 비해 인지율이 더 높게 나타났다. 인지

율이 높아서 치료여부가 높게 나타난다고 생각할 수 

있다. 다른 논문[16]에서는 하지만 현재 흡연하는 사

람이 그렇지 않은 사람보다 치료여부가 더 낮다는 연

구가 있었다. 그 연구에서는 전체적인 흡연자의 치료 

순응도가 비흡연자보다 낮게 나타났다. 흡연의 심각

성을 인지하는 정도가 치료여부에 많은 영향을 끼친

다고 생각된다.

이 연구에서는 금연계획이 있으면 이상지질혈증

을 진단받은적이 있을 확률이 1.3배, 치료를 받은 확

률이 있을 확률이 있을 확률이 2.2배다. 도시에서

의 이상지질혈증을 진단받은 적이 있는 사람의 비율

(33.7%)과 금연계획이 있는 도시사람의 비율(34.3%)

의 확률이 비슷하다. 도시에서의 이상지질 치료를 진

단받은 적이 있는 사람의 비율(34.2%)과 금연계획이 

있는 도시사람의 비율(34.3%)의 확률도 비슷하다. 각

각 연구결과에 의하면 1.3배와 2.2배의 차이가 있어

야 하지만 실제로는 1배 미만으로 큰 차이가 없다. 금

연계획의 여부는 실제로 금연을 한 것이 아니기 때문

에 이상지질혈증의 진단, 치료에 영향을 미치지 않을 

것이다.

월간 음주 여부는 관절염과 당뇨병의 진단과 유의

한 연관성이 있는 것으로 나타났다. 음주를 했다고 

대답한 사람의 경우 하지 않았다고 대답한 사람에 비

해 관절염과 당뇨병의 진단 경험이 모두 낮게 나타

났다. 관절염 진단이 음주를 하는 사람에게서 더 낮

게 나타난 결과는 Huidekoper 등(2010)이 2010년 

European League Against Rheumatism(EULAR)

에서 발표한 연구에서도 찾아볼 수 있는데 이러한 결

과가 술 자체의 효과 때문일 수 있으나 질병 발생의 

이차적인 결과일 수도 있음을 명시하였다. 즉, 관절

염을 진단 받은 환자일수록 술을 덜 마시게 되는 경

향이 반영 되어 위와 같은 결과가 나올 수 있다. 또

한 음주 여부뿐 아니라 음주 행태와 관절염 진단간의 

추가적인 연구를 통해 관련성을 조사할 필요가 있다. 

당뇨병 역시 음주를 하는 사람에게서 더 낮게 진단

되었다. Holst 등(2017)은 과거에 실시된 역학 조사

에 의하면 금주를 하는 사람보다 술을 어느 정도 마

시는 사람에게서 당뇨병이 더 낮게 진단되는 것으로 

나타난다고 하였다. 그러나 이러한 결과는 음주 여부 

뿐 만이 아닌 음주의 빈도, 과음 및 폭음과 같은 고위

험 음주 여부 등 다양한 변수가 영향을 끼칠 수 있으

므로 단순히 음주가 당뇨병 진단을 낮춘다고 해석하

기는 어렵다고 하였는데 실제로 그들이 수행한 연구

에 의하면 1주일에 3-4일 음주를 한 사람이 1주일에 

1일미만 음주를 한사람에 비해 당뇨병 위험이 유의

하게 낮은 것으로 나타났다(HR 0.73 [95% CI 0.59, 

0.94])[17]. 

고위험 음주 여부가 질병이환에 미치는 영향을 분

석했을 때, 관절염 진단율과 관절염 진단경험자의 치

료율은 고위험 음주를 하지 않을 때보다 고위험음주

를 할 때 유의하게 높은 결과가 나왔다. 이 연구에서

는 고위험 음주가 관절염진단에 유의미하게 양의 상
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관관계를 보인다는 결과가 나왔다. 김순영 등(2012)

에 의하면 매일 고위험음주를 하는 경우에만 비음주 

또는 비고위험음주군에 비해 1.5배 높았다. 반면 주 

1회 고위험음주는 관절염 유병률 증가에 기여하지 못

하였다[1]. 또한 박승하 등에 의해서도 남성의 경우 

음주를 하지 않을수록 관절염 유병위험이 높게 나타

난다[18]. 백내장 진단 경험과 치료여부의 경우 고위

험 음주를 하지 않는 사람에 비해 고위험 음주를 하

는 사람이 백내장일 경우와 치료를 받고 잇을 경우

가 유의하게 높았다. 이는 선행논문과 일치한다[19]. 

이상지질혈증의 경우 고위험음주를 하지 않을 경우

에 비해 하는 경우에 진단 경험과 치료율이 높은 것

을 확인할 수 있었다. 이번 연구에서 관절염 현재 치

료율, 백내장 진단율, 백내장 현재 치료율, 이상지질

혈증 진단율, 이상지질혈증 치료율은 기존의 논문인 

음주가 만성질환에 영향을 끼친다는 결과와 동일했다

[20]. 하지만 고혈압 진단율과 관절염 진단율의 경우

에는 선행된 논문과는 다른 결과를 보여주고, 고혈압 

진단율의 경우 대부분의 논문에서 음주가 유의한 위

험요인으로 판정된다. 이에 대해서 다양한 바이어스 

관여했을 것으로 생각된다. 관절염 진단율의 경우 선

행논문에서도 다양한 연구결과가 나오고 있다. 관절

염에 음주가 상관이 없으며 오히려 음주를 하지 않는 

경우에 관절염 유병위험이 높아진다는 논문도 존재한

다[1, 18]. 관절염 진단율과 고위험 음주 여부의 경우

에는 추후 연구를 통해 확실한 상관성을 판명하는 것

이 중요하다고 사료된다.

65세 이상 노인에게 있어서 비만여부가 질병 이환

에 미치는 영향을 분석했을 때 고혈압 진단 경험, 관

절염 진단 경험 그리고 당뇨병 진단 경험과 유의한 

관계가 있었다. 비만인 사람이 비만이 아닌 경우에 

비해 고혈압 진단 경험이 0.608배 (95% CI 0.507-

0.729) 낮았다. Yun et al.(2013)의 연구에서 정상

체중인 사람에 비해 비만인 경우 고혈압 발생 확률

이 2-6배 증가하였고[21], 이현경 등(2017)에 의하

면 저체중 대상자들에 비해서 비만 대상자가 고혈압 

유병률이 3.18배 증가하였다[22]. 이는 우리의 논문 

결과와 상반된다. 이는 기존의 설명과는 다른 요인

에 의한 것으로 생각된다. 비만인 노인의 경우 고지

혈증 등의 합병증 발생 가능성이 높아 평소 식습관이

나 적절한 운동을 유지할 것으로 예상되고, 이로 인

해 고혈압의 발생 가능성이 낮았을 수 있다. 또한 비

만인 사람이 비만이 아닌 경우에 비해 관절염 진단

경험이 0.763배(95% CI 0.633-0.918) 낮은 것으로 

나타났다. 김순영 등(2012)[1]에서는 연령보정 관절

염 유병률이 저체중에 비해 3.5배 높았다고 보고하였

다. 비만일수록 유병률이 높다는 기존의 연구 결과와 

반대되는 것이다. 비만인 사람의 경우 자신의 체중관

리 관절에 무리가 가는 생활 습관을 피하고, 비만에 

걸리지 않은 사람은 오히려 관절에 악영향을 끼치는 

습관을 더 많이 가지고 있을 것일 가능성을 고려해

야할 것 같다. 당뇨병 진단 경험률은 비만인 사람이 

비만이 아닌 사람에 비해 0.719배 (95% CI 0.578-

0.895) 낮은 것으로 나타났다. 다른 선행논문에서도 

비만이 아닌 경우에 비해 비만인 경우 당뇨병 유병률

이 1.44배 높게 나타났으며[23], 비만이 당뇨병의 유

병률의 위험인자로 밝혀진 연구결과[24]와 비만 질병

력이 당뇨병 유병률로 나타난 연구결과와 일치한다

[25].

주관적으로 비만을 인지한 경우, 그렇지 않은 경우

에 비해 고혈압 진단을 받는 경우가 적다. 이는 고혈

압 유병률에 영향을 미치는 위험요인에 대한 로지스

틱 회귀분석 결과 65세 미만 성인과 65세 이상 노인 

둘 다에서 주관적 건강상태가 위험요인으로 나타난 

결과와 일치한다[26]. 주관적으로 비만을 인지한 경

우, 그렇지 않은 경우에 비해 관절염 진단을 받는 경

우가 적다. 이는 서순이와 이정순 (2012)의 결과[27]

와 동일하다. 주관적인 건강상태가 좋을수록 자기결

정과 내적 동기가 강화되어 골다공증에 대한 지식 습

득과 내적 동기가 강화되어 골다공증에 대한 지식 습

득과 건강증진행위가 더 증가한다고 볼 수 있기 때문

이다. 주관적으로 비만을 인지한 경우, 그렇지 않은 

경우에 비해 이상지질혈증 진단을 받는 경우가 적다. 

이는 최근 서구화된 식생활 및 산업화의 발달과 함께 

이민지, 권동현, 김용욱, 김재한, 문성준, 박건우, 박일우, 박준영, 백나연, 손기석, 안소연, 여인욱, 우상아, 유성윤, 이기법, 임수범, 장수현, 장인덕, 전정우, 정수진, 정연주, 조성건, 차정식, 황기석, 이태준, 이무식  13



운동부족으로 인한 대사증후군이 증가하여 비만, 고

혈압, 당뇨, 이상지질혈증 등을 발병 시키게 되는 것

이 원인으로 판단된다. 이에 따라 주관적으로 비만을 

인지한 경우, 식생활과 운동 측면에서의 개선이 더 

높으므로, 이상지질혈증의 진단이 적어진다는 것을 

알 수 있다.

체중 조절 시도와 고혈압 진단율, 치료율, 당뇨병 

현재 치료율이 유의한 연관성이 있다고 나타났다. 체

중 조절을 시도 하는 사람의 경우 체중 조절을 시도

하지 않은 사람보다 1.265배 고혈압 진단을 받을 가

능성이 높고 1.156배 고혈압 치료를 받고 있을 가

능성이 높다고 나타났다. 체중 조절을 시도하는 사

람이 시도하지 않는 사람보다 당뇨병을 현재 치료받

고 있는 수가 0.414배로 나타났다. 홍지연과 박진아

(2014)의 연구에서 체중조절을 시도한 사람이 시도

하지 않은 사람에 비해 당뇨병 유병률이 1.34배 높

게 나타났다[28]. 홍지연과 박진아(2014)의 연구결과

[52]와 비교해 체중조절에 있어 당뇨병 유병률의 차

이가 나타났는데 그들의 연구대상이 전 연령 대상인

[28] 반면, 이 논문의 연구대상은 65세 이상으로 노

인들의 순응도가 높기 때문에 당뇨병 유병률이 낮게 

나타나는 것으로 생각된다.

저작불편 호소와 고혈압 진단, 고혈압 현재치료, 

관절염 진단, 관절염 현재치료, 백내장 진단이 유의

한 연관성이 있다는 결과가 나왔다. 저작불편을 호소

하는 사람의 경우 불편을 호소하지 않는 사람에 비해 

고혈압 진단, 관절염 진단, 관절염 현재치료, 백내장 

진단이 낮게 나타났다. 반면, 고혈압 현재치료의 경

우 저작불편을 호소하는 사람들이 그렇지 않은 사람

들에 비해 높은 결과를 보였다. 한동헌(2013)에 따르

면 저작 시 불편감은 노인의 대표적인 구강건강지표

로 낮은 교육 및 소득수준과 관련이 있다[29]. 홍지연

과 박진아(2014)에 의하면 교육수준을 단순히 단어

나 문장을 읽고 쓸 수 있는 능력과는 다르게 건강정

보 활용능력으로 볼 수 있고, 따라서 교육수준이 높

을수록 건강관련 정보를 더 많이 이해하고 활용할 수 

있으며 의료서비스 이용기회 또한 더 많이 가질 수 

있었기 때문이라고 사료된다[28]. 또한 소득수준 또

한 의료접근도와 밀접한 영향을 가지고 있다. 저작불

편을 호소하는 사람들의 의료이용이 제한적일 수밖에 

없고, 이로 인해 고혈압이나 관절염, 백내장의 진단

이 낮게 나타났다고 생각된다. 고혈압 현재치료의 경

우 민은실 등(2012)에 따르면 연령이 높아질수록 고

혈압 치료이행이 높게 나타났다[30]. 이는 연령이 적

을수록 사회활동이 많고 건강관리에 대한 관심이 상

대적으로 적기 때문으로 생각된다. 저작불편은 일반

적으로 연령이 높을수록 증가하는 경향이 있다. 그렇

기 때문에 저작불편을 호소하는 사람들에게서 고혈압 

현재치료가 높게 나타난다고 생각된다. 위 내용들은 

모두 이 논문의 결과를 지지하는 내용이다.

스트레스를 인지하지 못하는 사람에 비해 인지하

고 있는 사람이 관절염 진단, 백내장 진단, 백내장 치

료, 이상지질혈증 진단이 낮게 나타났다. 경제적 측

면에서의 스트레스는 가족의 복지수준을 크게 위협할 

수 있게 된다. 다른 연구[31]에 따르면 소득수준 및 

교육수준이 낮을수록 스트레스 인지율이 높게 나타

나게 되는데 이러한 이유들로 병원 접근성과 의료서

비스 이용기회가 적어져 관절염 진단, 백내장 진단과 

치료, 이상지질혈증 진단률이 낮게 나타나는 것으로 

생각된다. 반면, 고혈압 현재치료의 경우 스트레스를 

인지하고 있는 사람이 그렇지 않은 사람들에 비해 높

은 결과를 보였다. 

2011년 김지온의 연구에서는 스트레스 여부별 고

혈압 관리수준인 치료율과 조절률은 스트레스를 많이 

느끼는 경우가 스트레스를 적게 느끼는 경우보다 높

게 나타났지만 통계적으로는 유의한 차이가 없었다

[32]. 이는 고혈압 치료와 조절과 관련하여 분석하는

데 있어서, 사회인구학적 측면과 건강행태 측면으로

는 여러 방면으로 분석이 가능하지만, 기존의 자료에

서는 실질적으로 고혈압 환자들이 치료에 관한 여러 

가지 추정할 수 있는 문항이 구체적으로 설정되지 않

아 생기는 연구결과의 차이로 보인다.

연구 결과, 우울감을 경험하지 않은 사람이 우울감

을 경험한 사람에 비해 관절염 현재 치료 여부, 당뇨
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병 현재 치료 여부, 백내장 현재 치료 여부, 이상지

질혈증 진단 경험 여부, 이상지질혈증 현재 치료 여

부에 있어서 ‘예’ 라고 대답할 확률이 낮은 것으로 확

인되었다. 국내에서 진행된 관절염 환자의 삶의 질과 

우울증의 관계에 관한 연구[33]에서 관절염의 질병 

활성도가 높을수록 우울증이 많았다는 것을 확인할 

수 있었다. 이로 미루어 보아 관절염이 심할수록 우

울감을 심하게 겪을 것이고 이는 곳 우울감의 원인을 

제거하기 위해서 관절염 치료로 이어지는 것으로 유

추해 볼 수 있다. 또한 당뇨병을 가진 노인 환자에서

의 우울증 유병률 조사 연구[34]에서 우울증이 당뇨

병의 원인이 될 수도 있고 당뇨병으로 인해 우울증이 

유발될 수도 있다는 것을 확인했다. 그리고 또한 당

뇨 환자들이 가장 많이 겪는 정신장애가 우울증인 것

을 확인할 수 있었다. 이로 미루어 보아 당뇨병을 앓

고 있는 환자이면서 동시에 우울감을 경험한 환자가 

우울감을 겪지 않은 환자보다 당뇨 치료에 더욱 적극

적일 것으로 유추할 수 있다. 백내장 수술 전후의 노

인 환자의 우울증과 시력의 상관 관계 연구[35]를 보

면 우울은 시력이 약화되면서 증가하고 시력이 개선

됨에 따라 감소한다는 것을 알 수 있다. 이로 미루어 

보아 우울감을 경험한 사람은 그만큼 백내장에 의하

여 시력이 약화되었다는 것을 뜻하고 이는 치료를 받

을 확률이 높아지는 것으로 유추할 수 있다. 

로지스틱 회귀 분석 결과에 따르면, 건강행

태 지표 중 하나인 연간사고 및 중독경험과 ‘관

절염(OR=1.275, 95%CI 1.207-1.345), 당뇨

병(OR=1.124, 95%CI 1.057-1.194), 백내장

(OR=1.310, 95%CI 1.243-1.381) 및 이상지질혈증

(OR=1.140, 95%CI 1.076-1.209)’의 진단 경험 여

부가 유의한 관련성이 있는 것으로 나타났다. 다음

은 두 가지로 해석할 수 있다. 첫째는 연간사고 및 중

독경험이 앞서 말한 네 가지 질환의 진단 경험 여부

에 영향을 주는 것으로 해석할 수 있으며, 이는 연간

사고 및 중독 경험이 높으면 앞서 말한 네 가지 질환

을 진단받을 확률이 증가하는 것으로 생각할 수 있

다. 둘째는 그와 반대로 네 가지 질환의 진단 경험 여

부가 연간사고 및 중독경험에 영향을 주는 것으로 해

석할 수 있으며, 이는 네 가지 질환 중 하나 이상을 

진단 받은 경우에 연간사고 및 중독을 경험할 확률이 

높아지는 것으로 생각할 수 있다. 관절염이 있는 사

람은 걷기에 문제가 있는 사람 중 하나이므로, 이에 

따라 관절염은 연간사고 중 하나인 낙상 사고를 증가

시키는 원인으로 생각할 수 있다. 백내장이 있는 사

람은 일상 활동 정도가 낮은 사람 중 하나이므로, 이

에 따라 백내장은 연간사고 중 하나인 낙상사고를 증

가시키는 원인으로 생각할 수 있다. 이러한 해석들은 

네 가지 질환 중 하나 이상을 진단 받은 경우에 연간

사고 및 중독을 경험할 확률이 높아진다고 해석함이 

더 합당함을 나타낸다. 카이제곱 검정에 따르면 연간

사고 및 중독경험이 도농 간 차이가 있었고, 네 가지 

질환의 진단 경험 여부가 도농 간 차이가 있었다. 결

론적으로 네 가지 질환의 진단 경험의 도농 간 차이

는 연간사고 및 중독경험율의 도농 간 차이를 만드는 

원인들 중 하나인 것으로 생각된다.  

주관적 건강수준 인지가 고혈압, 관절염, 당뇨병, 

백내장, 이상지질혈증의 진단과 당뇨병 현재 치료, 

백내장 치료 모두와 음의 상관관계를 가지고 있음이 

보인다. 강혜승 등(2017)에 의하면, 주관적 건강상태

와 사회적 지지가 건강 행위증진과 양의 상관관계를 

가지고 있으며[36], 질병의 여부와 무관하게 스스로

의 건강을 긍적적으로 인지할수록 개인의 안녕 상태

를 잘 예측한다고 알려져있다[37]. 마찬가지로, 이러

한 분석 결과를 바탕으로, 주관적 건강 수준 인지 정

도와 상기 기술한 질병의 진단과 치료에는 유의한 음

의 관련성이 있음으로 보아 무방하다고 생각된다.

고혈압의 진단경험율과 교육수준에 관련해서, 교육

수준이 초등학교 이하인 사람에 비해 중등교육인 사

람, 대학교 이상인 사람이 고혈압 진단 경험이 있다

고 답할 확률이 높은 것은 교육수준에 따라 이해능력

의 차이가 있어서라고 생각되지만 다른 논문들에게

서는 유의미 하지 않은 경우도 확인할 수 있었다[38]. 

이는 이미 모든 환자들에게 쉽게 접근이 가능하다는 

것으로 해석할 수 있을 것이다. 고혈압의 치료율과 

이민지, 권동현, 김용욱, 김재한, 문성준, 박건우, 박일우, 박준영, 백나연, 손기석, 안소연, 여인욱, 우상아, 유성윤, 이기법, 임수범, 장수현, 장인덕, 전정우, 정수진, 정연주, 조성건, 차정식, 황기석, 이태준, 이무식  15



교육수준과 관련해서, 교육수준이 초등학교 이하인 

사람에 비해 대졸 이상의 사람의 치료율이 높은데, 

다른 논문에 따르면, 교육수준이 높을수록, 본인이 

복용하는 약물의 이름을 아는 비율도 높음을 알 수 

있었다[39]. 이상지질혈증의 진단율은 교육수준이 초

등학교 이하보다 중등교육이 낮고, 초등학교보다 고

등교육이 더 낮은데, 반대로 이상지질혈증의 치료율

은 교육수준이 초등학생이하인 사람 보다 중등교육인 

사람이 더 높고, 초등학교 이하보다 대학교 이상이 

더 높은데, 학력 수준이 높을수록, 건강에 관심이 많

은 것으로 해석할 수 있을 것이다. 다른 논문을 참고

했을 때, 이상지질혈증과 교육수준은 여성(19-59세)

만 위험요인인 것을 확인할 수 있었다[40]. 이번 연구

도 교육수준을 남녀로 비교 했을 때 다른 결과가 나

올 수 있다고 생각한다. 김순영(2012)[1]의 연구에서 

관절염 진단률은 교육수준이 높은 그룹에서 높아졌다

고 보고하였는데 저학력자, 저소득층에서 관절염의 

유병률이 많게 산출되었고 반면에, 관절염 진단율이 

교육수준이 높은 그룹에서 높아진 이유는 고학력자의 

병원 진단이 많은 이유에서 나오는 결과로 해석하였

다. 관절염 치료율에서는 교육수준이 높은 군이 유의

하게 높게 나왔는데, 이는 교육수준이 지식과 소득에 

영향을 미쳐 관절염 환자군의 치료율을 높일 것으로 

생각되었다. 1992년 연구에서 백내장 유병률은 교육

수준이 낮을수록 유의하게 높아진다고 밝힌 바 있지

만[41], 백내장 진단율의 같은 경우에는 교육수준이 

높을수록 백내장 진단율이 유의하게 높아졌다. 이는 

교육수준이 높은 군일수록, 의료서비스의 이용을 통

한 진단이 많아지는 것을 보여주는 것으로 보인다. 

가구원수와 고혈압과의 관련성을 연구해 보았을 

때, 가구원수가 1명인 경우에 비해, 가구원수가 2,3

명인 경우 고혈압의 진단율이 높은 것으로 분석되었

는데, 다른 논문에서는 고혈압과 가구원수와의 연구

에서 유의미함을 밝히지 못하였다. 따라서, 가구원수

와 고혈압과의 관련성에 대해 추가적인 연구가 필요

하다. 가구원수에 대한 회귀분석에서 2-3인 가구가 

1인 가구에 비해 많아지는 것으로 보이고 농촌이 도

시에 비해 1인 가구, 2-3인 가구가 많은 것으로 보였

는데, 백내장 진단에 경우에는 농촌에서 아니오를 선

택한 군이 30872(71.6%)으로 우리가 분석한 연구결

과가 맞지 않아 추가적인 연구가 필요한 것으로 보인

다. 이상지질혈증의 진단의 경우에는 농촌에서 아니

오를 선택한 군이 36766(76.3%)으로 우리가 분석한 

연구결과와 맞지만, 관련 연구가 부족하여 추가적인 

연구가 필요하다.

관절염의 경우, 가구의 소득이 높을수록 진단율이 

높은 것으로 나타났고, 기존에 알려진 소득이 낮을수

록 관절염 유병률이 높다는 연구(김순영, 2012) 결과

[1]와는 다른 결과를 보였다. 백내장 진단율 또한, 김

효진(2012)의 연구결과 저소득층이 유병율이 더 높

다는 것[42]과 다른 결과를 보였다. 이 결과는 2009

년 신영전의 연구에서 언급한 월평균 소득이 너무 낮

은 경우 질병을 가지고 있음에도 불구하고, 필요한 

치료, 진단을 받을 수 없기 때문이라고 생각된다. 가

구 소득수준이 높을수록 당뇨병, 고혈압, 이상지질

혈증 진단률이 높은 것으로 나타났다. 이는 첫째, 경

제적 여유가 있는 경우 본인의 건강상태에 대한 관심

도가 높아 본인의 질환에 대해서도 인지를 많이 하게 

된다고 생각해볼 수 있다. 둘째, 위의 질병은 관리가 

필요한 질병으로 특히 탄수화물섭취량, 채소 섭취 등 

식습관이 상태가 진단의 여부에 큰 영향을 끼치는데, 

저소득층과 고소득층 노인 간에 이런 만성질환을 일

으킬만한 충분한 차이가 있어 이런 결과가 나타났다

고 생각할 수 있다.

필요의료 서비스 미수진 경험과 고혈압 진단, 고혈

압 현재치료, 관절염 진단, 당뇨병 진단, 당뇨병 현재 

치료, 백내장 진단이 유의한 연관성이 있다는 결과가 

나왔다. 필요의료 서비스 미수진 경험이 있는 경우 

미수진 경험이 없는 사람에 비해 당뇨병 진단을 받은 

경험이 있다고 답할 확률이 낮아졌고 고혈압이나 당

뇨병을 현재 치료 중이라고 답할 확률 또한 낮아졌

다. 필요의료 서비스 미수진 경험이 있는 사람의 경

우 의료기관 접근성이 떨어져서 당뇨병 진단을 받을 

확률 또한 낮게 나왔다고 생각된다. 만성질환은 꾸준
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한 관리가 필요한데 주기적으로 의료기관을 방문하

여 치료를 받지 못하여 고혈압이나 당뇨병의 치료율

이 또한 낮게 나왔다고 생각된다. 그러나 고혈압, 관

절염과 백내장을 진단 받은 경험이 있다고 답할 확률

이 필요의료 서비스 미수진 경험이 있는 경우에도 높

아졌다. 김혜련(2005)에 따르면 사회 경제적 계층과 

만성질환 유병의 위험도와 관련이 높다. 특히 낮은 

직업계층의 집단에서 만성질환 유병이 위험도가 뚜렷

하게 증가하였다 보고한 바 있다[43]. 본 연구의 대상 

인구는 65세 이상 노인으로 대부분 필요 의료 서비스

를 받지 못할 정도의 낮은 사회경제적 계층이기 때문

에 고혈압, 관절염과 백내장을 진단 받은 경험이 있

다고 답할 확률이 높게 나온 것이라고 생각된다. 

보건기관 이용여부는 고혈압 진단 여부, 고혈압 현

재 치료 여부, 관절염 진단 경험, 당뇨 진단 경험, 백

내장 진단 경험과 통계적으로 유의했다. 고혈압 진

단 여부의 경우 진단을 받았다고 답한 사람이 고혈압 

진단을 받지 않았다고 한 사람보다 보건기관 이용여

부가 1.119배 높았다. 박창수 등(2016)[44]에 의하

면, 보건기관이용경험 유무에 따른 고혈압 의사진단

율은 이용 경험이 없는 경우 15.5%, 이용 경험이 있

는 경우 31.5%로 이용 경험이 있는 군에서 높았다

(p<0.001). 이러한 연구 결과를 통해 본 연구의 결

과를 지지해 줌을 알 수 있다. 고혈압 현재 치료 여

부와 보건기관 이용여부의 영향에 대해 연구한 논문 

Park(2014)[45]에 따르면 보건의료기관을 이용한 경

험이 있는 사람이 이용경험이 없는 사람에 비해 고혈

압 치료순응이 1.12배 높았다. 이는 본 연구 결과에

서 고혈압을 현재 치료하고 있는 사람이 치료하지 않

는 사람보다 보건기관 이용여부가 1.155배 높은 것

을 뒷받침한다. 관절염 진단 여부의 경우 진단을 받

았다고 답한 사람이 관절염 진단을 받지 않았다고 

한 사람보다 보건기관 이용 여부가 1.151배(95%CI 

1.109-1.194) 높았는데, 상대적으로 크게 높지는 않

았다. 보건기관 이용이 많을수록 관절염 진단이나 검

사를 받을 기회가 늘어날 수 있을 것이다. 따라서 관

절염 진단을 받았다고 답한 사람이 더 많을 수 있다. 

당뇨 진단을 받은 사람이 진단을 받지 않은 사람보다 

보건기관 이용이 0.900배이다. 그러나 당뇨 진단을 

받기 위해서는 의료기관 이용이 더 많을 수밖에 없을 

것이다. 연구 대상자가 진단을 받았다고 주장하는 것

이고 진단 자체를 증명할 수 있는 방법이 없으므로 

정보 바이어스가 발생하였을 수 있다. 백내장 진단 

여부의 경우 백내장 진단을 받았다고 답한 사람이 진

단을 받지 않았다고 한 사람보다 보건기관 이용 여부

가 1.150배 높았다(95%CI 1.109-1.193). 이미 백내

장 진단을 받은 사람들이 보건기관을 더 많이 방문했

다고 기억하여 회상 바이어스가 발생하였을 수 있다.

거주지역의 차이가 질병 이환에 미치는 영향을 분

석했을 때 관절염 진단율은 농촌보다 도시에서 높게 

나타났고, 이는 대도시지역에 비해 농촌지역의 관절

염의 교차비가 유의하게 낮았던 선행연구의 결과와 

일치한다[7]. 백내장 진단율은 농촌에서 더 높게 나타

났는데 이도 기존의 연구와 같은 결과를 보였다[45].  

이상지질혈증 진단율은 농촌에서 더 높게 나타났는

데 도시 노인이 농촌 노인보다 이상지질혈증 진단율

이 높았다(OR=1.14, p ＜0.001)는 선행연구의 결과

와 상반되었다[46]. 이는 이상지질혈증이 도시 노인

의 소득주준과 교육수준이 농촌 노인보다 높고 그에 

따라 식생활과 생활습관이 다르기 때문이라는 기존의 

설명과는 다른 요인에 의한 것으로 생각된다. 이와 

같은 결과가 나온 이유로는 기존연구에서는 농촌 노

인의 흡연, 신체활동, 비만 등의 건강행태와 정신건

강 상태가 도시 노인에 비해 양호하다고 하였지만 이

번 연구에서는 오히려 농촌 노인들의 건강행태가 도

시 노인 보다 좋지 않았다. 또한 지역사회건강조사는 

단면연구이므로 선택적 생존 바이어스에 대한 고려가 

있어야하고. 만성질환 진단 경험은 객관적인 진단 여

부가 아니라 의사에 진단받은 경험에 대해 응답한 것

이므로 질병을 정확히 이해하지 못하는 등 인지 수준

의 차이가 이와 같은 결과를 초래했을 수 있다. 이러

한 제한점을 보완하기 위해서는 도시와 농촌의 노인

인구를 대상으로 건강행태와 질병이환 간의 인과성을 

규명하기 위한 코호트 연구와 같은 추가적인 연구가 
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필요할 것으로 사료된다. 연구결과에 대한 해석에서 

논리적 비약이 있을 수 있는데 특히 건강행태와 만성

질환의 진단, 치료 사이의 연관성을 분석하는 것은 

큰 의미가 없음을 결과해석에서 주의해야 할 것이다.  

그럼에도 불구하고 이 연구는 전국 자료를 활용한 

결과로 도시 농촌 간의 건강행태, 진단 경험과 치료 

경험 등에서 차이가 있는 것으로 확인하였고, 특히, 

만성질환 진단 경험에서는 고혈압 진단 경험을 제외

한 당뇨병 진단 경험, 관절염 진단 경험, 백내장 진단 

경험 및 이상지질혈증 진단 경험 그리고 치료 경험에

서는 관절염과 백내장 치료 경험에서 도시 농촌 지역

변수가 통계적으로 유의한 차이가 있었음을 확인하였

다. 이에 도시 농촌 간의 노인 만성질환의 관련요인을 

반영하여 진단과 치료 경험에 차이가 있는 질환에 대

한 전략적인 보건관리 사업의 추진이 필요해 보인다.

요  약

이 연구는 도시와 농촌에 거주하는 노인인구의 일

반적 특성변수, 건강행태와 만성질병 진단 및 치료 

경험 등의 차이와 그 관련요인을 비교하고자 하였다.

이 연구는 질병관리본부의 2017년 지역사회건강조

사 원시자료를 활용하였다. 연구 대상은 만 65세 이

상 노인으로 총 67,835명의 자료를 이용하였다. 카이

제곱검정과 단변량 및 다변량로지스틱회귀분석 등을 

이용하여 비교분석하였다.

분석결과, 도시 농촌 간의 건강행태, 진단 경험

과 치료 경험 등에서 차이가 있는 것으로 확인되었

다. 특히, 로지스틱회귀분석 결과, 도시 노인에 비해 

농촌 노인에서 당뇨 진단 경험이 1.136배 (1.092-

1.183), 이상지질혈증 진단 경험 1.278배(1.278-

1.386), 백내장 진단 경험 1.159배(1.116-1.203), 

백내장 치료 경험 1.285(1.200-1.375)로 높았고, 

관절염 진단 경험은 0.940배 (0.904-0.977) 낮았

다. 백내장 치료 경험에서는 농촌 노인이 1.285배

(1.200-1.375) 높았으며, 관절염 치료 경험은 0.785

배(0.736-0.837) 낮았다.

만성질환 진단 및 치료 경험에는 각 질환별로 다양

한 변수들이 기여변수로 도출되었는데 특히, 만성질

환 진단 경험에서는 고혈압 진단 경험을 제외한 당뇨

병 진단 경험, 관절염 진단 경험, 백내장 진단 경험 

및 이상지질혈증 진단 경험에서 도시 농촌 지역변수

가 통계적으로 유의의한 차이가 있었다(p<0.01). 치

료 경험에서는 관절염과 백내장 치료 경험에서 도시 

농촌 지역변수가 통계적으로 유의의한 차이가 있었으

나(p<0.01) 기타 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증 등의 

치료 경험은 유의한 차이를 보이지 않았다.  

따라서 도시 농촌 간의 노인 만성질환의 관련요인

을 반영하여 진단과 치료 경험에 차이가 있는 질환에 

대한 전략적인 보건관리 사업의 추진이 필요해 보인

다. 추후 각 만성질환별로 도시와 농촌의 지역 차이

와 이환 및 예방관리 등 차이와 그 관련요인에 대한 

추가적인 연구가 필요해 보인다.
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