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요약

본 연구는 시설 치매노인을 대상으로 영양불량 상태에 영향을 미치는 요인을 분석하고자 실시하였다. 연

구대상은 충남 소재 요양시설 3곳에 거주하는 치매노인 140명으로 자료 수집은 2016년 5월 30일~9월 30일

까지 하였고 자료는 설문지를 이용하여 실시하였다. 수집된 자료는 t-test, ANOVA, 상관관계, 회귀분석으

로 검정하였다. 대상자의 영양불량 상태는 고 위험군 (84명, 60.0%)이 많았으며, 성별, 장기요양등급, 신체

기능, 식사행동 장애 및 인지기능과 관련을 보이는 것으로 나타났다. 다중 회귀 분석결과 영양불량 상태에 

유의한 영향변수는 신체기능(β=0.379, p=.000) 식사행동 장애(β=0.264, p=.001), 인지기능(β=-0.187, 

p=.014)으로서 이들 변수는 영양불량 상태에 대해 35.9%의 설명력을 보였다. 본 연구결과는 시설 치매노인

의 영양불량 상태 개선을 위한 프로그램 개발에 기초자료로 활용될 것으로 기대된다.

■ 중심어 :∣치매노인∣신체기능∣식사행동장애∣인지기능∣영양불량 상태∣
Abstract

The purpose of this study was to analyze factors affecting malnutritional status of elders with 

dementia in facilities. The subjects were 140 elders with dementia residing in three nursing 

facilities in Chungnam, South Korea. Data were collected from May 30 to September 30 in 2016, 

using questionnaires. The collected data were tested by t-test, ANOVA, correlation, regression 

analysis. The malnutritional status of elders with dementia in facilities was high in the high-risk 

group (84, 60.0%), and the nutritional status was appeared to be related to sex, long-term care 

grade, Korean version-Activities of Daily Living and feeding difficulty and cognitive function. As 

a result of multiple regression analysis, significant influence variables on malnutritional status 

were Activities of Daily Living(β=0.379, p=.001), feeding difficulty(β=0.264, p=.001), cognitive 

function(β=-0.187, p=.014) and these variables showed an explanatory power of 35.9% on 

malnutritional status. The results of this study are expected to be used as basic data for the 

development of malnutritional status improvement program for elders in facilities with dementia.
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I. 서 론 

1. 연구의 필요성

우리나라 노인 인구는 매년 상승하고 있으며, 2017년

의 65세 노인인구 비율이 13.7%로 노령화 지수가 

104.7%로 전망되고 있다[1]. 이러한 노인인구 증가에 

따라 노인 돌봄의 문제는 사회 및 국가의 책무로 강조

되었고[2] 이에 대한 대책으로 2008년 7월부터 장기요
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양보험제도가 시행되었다.

이러한 공적 돌봄 서비스의 주요 장소는 요양시설로, 

시행초기에 1,244개소, 입소노인 7만 명에서, 2015년 

75,029개소, 20만 명[1]으로 증가하였다.

노인성 질환 중 치매는 대표적 만성질환으로서 그 유

병율은 지속적으로 증가하여 2008년 8.4%에서 2014년 

9.58%에 달한다[3]. 치매의 증가와 더불어 시설 입소 노

인에서의 비율 역시 증가하여 총 입소노인의 65.8%라

는[2]높은 비율을 보이고 있다.

치매는 중추신경계의 퇴행성 질환으로 정상적으로 

성숙한 뇌가 후천적 기억, 판단력, 언어 등의 인지기능 

감소와 함께 전반적인 기능이 감퇴하는 복합적인 임상

증후군을 지칭하는 대표적인 신경정신계 질환이다[4]. 

노인의 영양문제는 일반적으로 중요한 간호문제로 

인식되어왔으나[5] 특히 치매환자에서 보다 심각하다. 

체중감소와 영양실조는 치매환자에서 보편적 문제이다

[6]. 또한 영양실조는 초기 치매부터 후기까지 존재한다

[7]. 실제 입소 치매노인에서도 58.9%가 영양상태가 좋

지 않다고 알려져 있다[8].

영양장애는 치매노인의 신체적, 정신적 건강상태에 

영향을 미치는 중요한 요인[5]이 상실되며 배고픔과 같

은 욕구를 표현하는 능력의 결핍, 자신을 스스로 돌볼 

필요에 대한 인식결핍, 욕구충족을 위한 방법을 습득하

는 능력의 결핍 등이 모두 저하된다. 또한 실행 능력 장

애도 초래되는데, 이는 목적하는 바의 행동을 실행하지 

못하는 것으로 평소 하던 일도 제대로 못하는 등의 일

상생활 동작에서 저하가 오게 되며, 음식섭취 시 요구

되는 동작수행 능력도 점차 상실된다[9]. 특히 치매진행

과 함께 나타나는 행동정신 증상중 하나인 식사행동 장

애는 주요 영양장애 요인으로, 치매 중반이후에 발생되

며 식사거부, 식사보조동안 머리를 돌려버림, 입 열기를 

거부함, 음식 뱉어냄, 입을 열고 있어 음식이 밖으로 나

옴, 삼키지 않음 등의 식사문제 등을 나타낸다[9].

그 외 치매노인 영양상태에 영향을 미치는 변수로는 

일반적 특성에 연령과 성[10], 배우자의 부재[11], 교육

[12]이 있으며, 감각 및 신체기능에 시력과 청력, 구강

문제[13] 신체기능 저하[14]가 포함되어 있다. 또한 인

지기능 저하[14]도 영향변수이며 질병관련 특성에는 치

매진단 기간[14]과 입소기간[13]및 장기요양 등급과 식

사행동 장애[14]등으로 제시되고 있다. 또한 일반적으

로 노인의 만성질환 수와 사회적 요인의 우울[10]등이 

영양상태와 관련되어 있다. 

치매노인 영양상태에 대한 국외 연구로는 치매 임상

경과에 따른 영양불량과 체중감소에 따른 합병증 정도, 

식사행동 장애 개념분석 및 도구개발, 치매영양 

ESPEN 가이드라인 개발과 이에 기초한 영양중재 방법 

등 각 분야에서 이루어져 있다[15-18]. 

그러나 국내 관련 연구는 영양소 섭취 실태조사[19]

치매노인 식사보조 관찰 연구[20], 식사행동 특성[13], 

식사행동 장애에 대한 영향변수 연구[14]등에 국한되어 

있어 영양상태에 대한 연구가 거의 없고 일부 인지기능

과 영양섭취 상태 관련 연구[21]만이 있는 상황이다. 

또한 치매노인 영양상태 측정 방법으로 NSI[22]와 24

시간 회상법[23]이 많이 사용되고 있으나 자가 보고에 

의한 조사 도구로 객관적인 측면에서 제한적이다. 또한 

생화학지표 측정은[24]침습적인 문제로 제한적이며 치

매노인을 대상으로 하기에는 부적절하다. 이에 본 연구

에서 치매노인 영양불량 상태 평가는 MUST로 측정하

고자 한다. MUST는 3가지 문항인 체질량 지수, 체중감

소율, 급성질환 여부를 점수화 시켜 점수가 높을수록 

영양상태가 불량 한 것을 의미하며 백[25]은 노인환자

의 영양 상태를 가장 적절히 반영하는 도구로 제시하였

고, 자가 보고에 의존하지 않아 치매노인에 사용하기에

도 적합하다고 하였다.

치매노인의 영양장애는 영양실조와 함께 욕창, 근 무

력증, 부동발생을 증가[9]시키고 나아가 주요 사망 원인

으로 보고된다[4]. 따라서 치매노인의 영양장애 개선을 

위한 간호학적 관리가 필요하다.

이에 본 연구는 시설 치매노인을 대상으로 영양상태 

실태 및 관련요인을 파악하여 효과적인 간호의 기초 자

료로 활용하고자 시도되었다.

2. 연구 목적

본 연구의 구체적인 목적은 다음과 같다.

1) 시설 치매노인의 일반적 특성, 감각 및 신체기능,  

    인지기능, 질병관련 특성, 식사 특성, 영양불량 상  
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    태를 파악한다.

2) 시설 치매노인의 특성별 영양불량 상태의 차이를 

   파악한다.

3) 시설 치매노인의 영양불량 상태에 대한 영향요인  

   을 파악한다.

Ⅱ. 연구방법

1. 연구 설계 

본 연구는 시설 치매노인의 영양불량 상태 실태를 파

악하고, 영향요인을 파악하기 위한 서술적 조사연구이다. 

2. 개념적 기틀

본 연구의 개념적 기틀은 관련 문헌고찰을 바탕으로 

영양불량 상태에 영향을 미치는 요인은 일반적 특성, 

감각 및 신체기능, 인지기능, 질병관련 특성, 식사 특성

으로 구분 하였다. 

Fig. 1. Research model

3. 연구대상 및 자료수집기간

본 연구는 충남 소재 3개 요양시설에 거주하는 치매

노인을 대상으로 2016년 5월 30일 ∼ 9월 30 일에 실시

하였으며, 대상자의 선정기준은 다음과 같다.

1) 치매진단을 받고 요양원에 입소 중인 65세 이상  

     노인

2) 인지기능 검사(MMSE-DS)결과 성별, 연령, 교육  

     연수에 따라 정상 기준 미만자 

3) 구강으로 음식섭취가 가능한 자

4) 현재 급성기 질환상태가 아닌 자

5) 법정대리인이 서면으로 연구 참여에 동의한 자

연구표본의 크기는 G*Power 3.1.5 program을 이용

하였다. 다중 회귀 분석을 위해 유의수준(a) 0.05 검정

력(1-β) 0.8, 중간크기 효과(d) 0.15로 설정하여 최소 

139명이 필요하였다. 탈락률을 고려하여 170명에게 설

문지를 배포하였으며 이중 140명이 회수 되어 최종 대

상자가 되었다.

4. 윤리적 고려

사전에 연구대상자의 윤리적 측면을 고려하기 위해 D

대학기관 생명윤리위원회(Institutional Review Board, 

IRB)의 심의를 거쳤다(IRB No 2016-06-001). 해당 시

설 기관의 책임자에게 협조 사전 승인을 받은 뒤 연구

대상자의 법정 대리인에게 연구의 목적과 내용을 설명

하고, 설문에 포함된 연구내용은 연구 외에 다른 용도

로 절대 사용되지 않음을 설명하였다. 또한 참여과정 

및 참여하는 동안 언제든지 철회가 가능하며 수집된 자

료는 연구 목적으로만 사용되어질 것과 설문참가 대상

자의 비밀보장을 위해 익명으로 처리된다는 내용을 알

려주었다.

5. 연구 도구

5.1 대상자의 일반적 특성

대상자의 일반적 특성은 연령, 성별, 배우자 유무, 교

육정도의 4문항으로 조사하였다.

5.2 감각 및 신체기능

대상자의 시력, 청력, 치아상태 3문항과 신체기능이 

포함되었다. 시력과 청력은 손상 정도에 따라 정상, 경

증 손상, 중등도 손상 이상의 각기 3단계로 구분지어 조

사하였고, 치아 상태는 정상과 부분틀니, 전체틀니 및 

기타로 설문 항목을 구성하였다. 신체기능은 원[26]이 

개발한 K-ADL 로 측정하였으며 이 도구는 목욕, 옷 입

기, 화장실 사용, 이동, 대소변 조절, 식사하기, 세수하

기의 7개 항목, 3점 척도로 구성되어 있고 점수가 높을 
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수록 수행 의존도가 높음을 의미한다. 개발당시 

Cronbach's ⍺ = .90였고, 본 연구에서는 Cronbach's 
⍺= .93이었다.

5.3 인지기능 (MMSE –DS)
대상자의 인지기능 측정은 보건복지부[27]에서 제공

된 MMSE-DS를 이용하였다. MMSE-DS는 한국노인

의 특성을 반영한 치매 선별 검사 도구로 점수 범위가 

0-30점으로 점수가 낮을수록 인지기능이 낮음을 의미

하여 최적의 절단점은 24점 미만이다. 개발 당시 

Cronbach's ⍺=.82 이었고, 본 연구에서는 Cronbach's 
⍺= .949이었다.

5.4 질병관련 특성

질병관련 특성으로는 치매진단 기간, 입소 기간, 장기

요양 등급, 복용 약물 수의 4문항으로 조사하였고, 기존

문헌을 참조하여 조사등급을 분류하였다.

5.5 식사 특성

식사 특성은 식사 형태, 식사량, 식사 장소의 3문항과 

식사행동 장애를 포함하여 조사하였다. 식사 형태, 식사

량, 식사 장소는 기존 연구들을 토대로 설문 항목을 구

성하였으며 각각 1항목으로 조사하였다. 식사행동 장애

는 Watson(1994)이 개발한 EdFED(Edinburgh Feeding 

Evaluatio in Dementia)도구를 이[28]가 수정 번안한 식

사행동 장애 도구를 이용하였다. 식사행동 장애는 총 

11문항 3점 척도로 점수가 높을 수록 식사행동장애의 

빈도가 높음을 의미하여, 개발 당시 Cronbach's ⍺= .87
이었고, 본 연구에서는 Cronbach's ⍺= .90이었다.

5.6 영양불량 상태 평가(MUST)

영양불량 상태 평가는 Stratton 등[29]이 사용한 

MUST를 사용하였다. MUST는 지역사회나 병원에 입

원한 성인 환자의 영양불량 선별을 위한 도구로 체질량 

지수, 체중감소율, 급성질환 여부를 점수화 시켜 총 6점

으로 점수가 높을수록 영양상태가 불량한 것을 의미한

다. 2점 이상은 ‘고 위험군 , 1점 이상은 ‘중 위험군’, 0점

은 ‘저위험군’으로 판정할 수 있다.

6. 자료 분석

본 연구에서 수집된 자료는 SPSS/WIN Ver 23.0 프

로그램을 이용하여 분석하였으며 구체적인 방법은 다

음과 같다. 

1) 대상자의 일반적 특성, 감각 및 신체기능, 질병관

련 특성, 식사 특성을 파악하기 위하여 빈도와 백

분율, 평균 및 표준편차를 서술통계로 분석하였다. 

2) 대상자의 특성에 따른 영양상태 차이는 독립표본 

t-test, 일원배치 분산분석(One-Way ANOVA)을 

시행하고, 사후검정은 Scheffe‘ test를 통해 분석하

였다. 단, 정규성을 만족하지 않는 경우, 비모수검

정인 Kruskal-Wallis 검정을 시행하였다. 

3) 대상자의 신체기능, 인지기능, 식사행동 장애, 영

양불량 상태와의 상관관계는 Pearson’s 

correlation coefficient를 이용하여 분석하였다. 

4) 대상자의 영양불량 상태에 대한 영향요인을 파악

하기 위하여 다중 회귀분석을 분석하였다. 

Ⅲ. 연구결과

1. 대상자의 특성 

대상자의 일반적 특성을 살펴보면 전체 140명 중 연

령은 80대가 71명(50.7%), 90세 이상 34명(24.3%)으로 

고령자가 많았다. 배우자는 없는 경우가 대부분으로 

113명(80.7%)이었으며, 교육 정도는 초등졸 68명

(48.6%), 무학 50명(35.7%)으로 낮은 편이다. 

감각 및 신체기능으로 시력은 경증손상 이상 83명

(59.3%), 청력도 경증손상 이상 75명(53.5%)으로 감각기

관 손상이 많았다. 치아 상태는 83명(59.2%)이 대부분 

틀니를 갖고 있었고 치아가 전혀 없는 경우도 있었다. 

질병관련 특성으로 치매진단기간은 2-5년 미만이 82

명(58.6%)으로, 5년 이상인 경우도 22명(15.7%)으로 유

병기간이 오래임을 알 수 있다. 입소기간 역시 1-3년 61

명(43.6%)이 가장 많았으나, 3년 이상인 경우도 46명

(32.7%)으로 많았다. 장기요양등급은 1등급보다는 3, 4

등급의 비율(65.0%)이 높아 신체적 요구보다는 치매증

상 관리 요구 환자 비율이 큼을 알 수 있었고, 복용 약
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물 수는 0-5개(111명, 79.3%)로 나타났다. 식사특성에

서 식사형태는 93명인 66.4%에서 일반 밥을 섭취하였

으며, 식사량은 대부분 제공된 음식을 먹는 것으로 나

타났고, 식사장소는 방에서 식사하였다[표 1]. 

표 1. 대상자의 특성                             (N=140)  

특성 구분 빈도(n) 백분율(%)

일반적 
특성 

 연령 70세 미만 4 2.9

70-79세 31 22.1

80-89세 71 50.7

90세 이상 34 24.3

성별 남성 27 19.3

여성 113 80.7

배우자 유무 유 27 19.3

무 113 80.7

교육정도 무학 50 35.7

초등졸 68 48.6

중등졸 12 8.6

고등졸 이상 10 7.1

감각
및 
신체
기능

시 력 정상 57 40.7

경증손상 57 40.7

중등도손상이상 26 18.6

청 력 정상 65 46.4

경증손상 59 42.1

중등도손상이상 16 11.4

치아상태 정상 57 40.7

부분틀니 23 16.4

전체틀니 31 22.1

치아없음 29 20.7

질병
관련 
특성 

치매진단기간 2년 미만 36 25.7

2-5년 미만 82 58.6

5년 이상 22 15.7

입소기간 1년 미만 33 23.6

1-3년 61 43.6

3년 이상 46 32.9

장기요양등급 1등급 9 6.4

2등급 40 28.6

3등급 61 43.6

4등급 30 21.4

복용약물 수 0-5개 111 79.3

6-9개 20 14.3

10개이상 9 6.4

식사
특성 

식사형태 일반밥 93 66.4

죽 36 25.7

미음 11 7.9

식사량 1공기 116 82.9

1/2공기 이상 17 12.1

1/2공기 미만 7 5.0

식사장소 공동식사장소 12 8.6

방 128 91.4

전체 140 100.0

신체기능(K-ADL) 점수의 총점은 21점 만점에 평균 

15.66±4.62점이었고, 인지기능(MMSE-DS)은 30점 만

점에 평균 9.11±7.81점, 식사행동 장애(EdFED-Q)는 22

점 만점에 평균 4.91±4.54점 이었다[표 2].

표 2. 신체기능, 인지기능, 식사행동장애 정도

특성 최소 최대 평균 표준편차

신체
기능

1 21 15.66 4.62

인지
기능

0 24 9.11 7.81

식사
행동 장애

1 20 4.91 4.54

영양불량 상태 평가(MUST)

영양불량 상태(MUST) 총점은 6점에 평균 1.94±1.53

점으로 저 위험군 30명(21.4%), 중 위험군 26명(18.6%), 

고 위험군 84명(60.0%)이었다[표 3].

표 3. 대상자의 영양불량 상태 평가                (N=140)

  특  성 빈도(n)
백분율
(%)

평균 표준편차

저위험군(0점) 30 21.4 1.94 1.53

중위험군(1점) 26 18.6

고위험군(2점이상) 84 60.0

2. 대상자의 특성에 따른 영양불량 상태 

1) 대상자 특성에 따른 영양불량 상태는 성별, 장기요

양등급에 따라 통계적으로 유의한 차이가 있는 것으로 

나타났다. 성별이 여성인 경우(M=2.08)가 남성

(M=1.33)보다 영양이 불량한 것으로 나타났다

(t=-2.316, p=.022). 장기요양등급에 따른 영양상태 점수

는 사후검정 결과, 2등급(M=2.50)이 4등급(M=1.20)보

다 영양상태가 불량한 것으로 나타났다(χ2=14.711, 

p=.002)[표 4]. 
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표 4. 대상자 특성에 따른 영양불량 상태        (N=140)

특 성 구 분 평균
표준
편차

F/t p

  연 령 79세 이하 1.86 1.63 0.554 .576

80-89세 1.86 1.55

90세 이상 2.18 1.38

  성 별 남성 1.33 1.24 -2.316 .022*

여성 2.08 1.56

배우자 
유무

유 1.78 1.55 -0.597 .552

무 1.97 1.53

교육정도 무학 2.22 1.54 6.197 .102

초등졸 1.82 1.52

중등졸 2.08 1.56

고등졸 이상 1.10 1.29

시 력† 정상 1.67 1.47 2.590 .274

경증손상 2.07 1.43

중등도
손상이상

2.23 1.82

청 력† 정상a 1.58 1.30 5.121 .077

경증
손상b

2.14 1.46

중등도
손상이상c

2.63 2.25

치아상태† 정상 1.63 1.40 4.771 .189

부분틀니 2.48 1.90

전체틀니 1.81 1.19

기타 2.24 1.66

치매진단
  기간

2년 미만 1.78 1.46 2.466 .089

2-5년 미만 1.83 1.51

5년 이상 2.59 1.59

입소기간 1년 미만 2.27 1.74 1.140 .323

1-3년 1.89 1.62

3년 이상 1.76 1.20

장기요양
등급†

1등급a 1.78 1.09 14.711 .002**

2등급b 2.50 1.32 b>d

3등급c 1.95 1.72

4등급d 1.20 1.19

복용
약물 수†

0-5개a 2.08 1.54 5.366 .068

6-9개b 1.40 1.43

10개이상c 1.33 1.22

* p<.05, ** p<.01, *** p<.001, 사후검정은 Scheffe 방법에 의함. 
†: Kruskal Wallis 검정시행 결과임.

2) 신체기능, 인지기능, 식사행동 장애, 영양불량 상

태간 상관관계

대상자의 신체기능, 인지기능, 식사행동 장애와 영양

불량 상태와의 상관분석을 수행한 결과, 영양 상태와 

세 변수 간에는 모두 유의한 상관관계가 있었다. 즉 영

양상태는 신체기능(r=0.512,p=.000)의존도가 높을수록, 

식사행동 장애 빈도(r=0.462, p=.000)가 많을수록, 인지

기능(r=-0.397 p=.000)이 낮을수록 영양상태가 저하되

는 것으로 나타났다[표 5].

표 5. 신체기능, 인지기능, 식사행동 장애, 영양불량 상태간 

상관관계                                 (N=140)

변 수
신체
기능 

인지
기능 

식사
행동 
장애

영양불량상태

신체
기능 

1 -.365*** .361***  .512***

　 (.000) (.000) (.000)

인지
기능 

1 -.320*** -.397***

　 (.000) (.000)

식사
행동 
장애

1  .462***

　 (.000)

영양
불량
상태

1

　

* p<.05, ** p<.01, *** p<.001

3. 시설 치매노인 영양불량 상태에 대한 영향 요인

시설 치매노인 영양불량 상태에 영향을 미치는 요인

을 알아보기 위하여 일반적 특성 중 치매노인 영양불량 

상태에 통계적으로 유의한 영향을 미치는 것으로 나타

난 성별, 장기요양등급과 치매노인 영양불량 상태와 유

의한 상관관계가 있는 신체기능, 인지기능, 식사행동 장

애를 독립변수로 하여 다중 회귀 분석을 실시하였다. 

이 중 성별은 더미변수로 처리하여 분석하였다. 치매노

인 영양불량 상태에 대한 단계적 다중 회귀 분석의 기

본가정과 다중공선성 진단을 한 결과, Durbin-Watson

이 1.532이었으며, 다중공선성을 검정한 결과 공차한계

(tolerance)는 0.1이상으로 나타났고, 분산팽창인자

(VIF)는 10미만으로 나타나 다중공선성의 문제가 없는 

것으로 확인되었다. 따라서 단계적 다중 회귀 분석을 

시행하기 위한 기본 가정은 충족되었다.

단계적 회귀 분석 결과, 치매노인 영양불량 상태에 

영향을 주는 요인은 신체기능(β=0.379, p=.000), 인지기

능(β=-0.187, p=.014), 식사행동 장애 점수(β=0.264, 

p=.001)였다.

독립변수들의 상대적인 영향력은 신체기능, 식사행

동 장애, 인지기능 순이었다. 신체기능에 있어 의존도가 

높을수록, 식사행동 장애 빈도가 높을수록, 인지기능이 

낮을수록 영양상태가 불량하게 나타났다.

추정된 회귀모형의 적합도에 대한 F통계량은 
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16.540(p<.001)으로 매우 유의한 것으로 나타났으며, 설

명력은 35.9%인 것으로 나타났다[표 6].

표 6. 치매노인 영양불량 상태 영향요인          (N=140)

변수 b s.e β t p
(상수) -.573 .803 　 -.714 .476

성별 .136 .275 .035 .496 .621

장기요양등급 .119 .148 .066 .803 .423

신체기능 .125 .029 .379 4.252 .000***

인지기능 -.037 .015 -.187 -2.490 .014*

식사행동장애 .089 .026 .264 3.410 .001**

F=16.540(p=.000), Adj R2=.359

* p<.05, ** p<.01, *** p<.001

Ⅳ. 논 의

본 연구는 시설 치매노인의 영양불량 상태를 파악하고 

영양불량 상태 영향요인을 규명하여 시설 치매노인의 영

양관리를 위한 기초자료를 제공하고자 수행되었다.

영양불량 상태에 영향요인을 규명하기 위해 포함된 

변수들은 기존 문헌에서 제시된 변수들로 일반적 특성, 

감각 및 신체기능, 인지기능, 질병관련 특성, 식사 특성 

등으로 구분되었다. 영양불량 상태는 평균 1.94점이고 

고 위험군이 60.0%(84명)로 매우 높은 비율을 점하였다 

이는 선행연구에서와 마찬가지로 치매노인의 영양상태

가 위험하고 간호학적 중재가 필요함을 잘 보여준다[8].

치매노인의 특성 중에서는 성별과 장기요양 등급에

서 영양상태가 차이를 보였다. 성별에서는 여성 노인에

서 영양상태가 더 불량한 것으로 나타났으며 이는 선행

연구에서도 지지된다[11]. 흔히 여성 노인은 사별률이 

높고 혼자 사는 경우가 많아 영양섭취가 불량한 것으로 

제시되며 본 연구 대상자 또한 대부분 고령 여성 노인

이라는 점에서 유사한 결과가 나온 것으로 보인다. 그

러나 일부 연구에서는[13][14] 연령, 성별, 교육수준 등

의 일반적 특성이 식사행동이나 영양상태와는 무관하

다고 제시되어 일관적이지 않다.

장기요양등급별 영양상태의 차이에서는 2등급 영양

상태가 가장 안 좋은 결과를 보였고, 특히 4등급과 유의

한 차이를 보였다. 일부 연구에서는 장기요양등급 상태

가 안 좋은 군에서 식사행동 장애가 심한 것으로 제시

되기도 하지만[13][14] 본 연구는 등급과 영양상태와의 

일관성이 없다. 다만 장기요양등급은 일상생활수행 능

력이 판정 기준이므로[2] 1등급은 전적으로 식사보조를 

받는 반면 2등급은 자가 식사섭취 능력이 모호하여 수

발자의 관심부족으로 방치됨으로서 가장 불량한 영양

상태를 보였을 가능성도 유추될 수 있다. 그러나 이러

한 등급별 영양상태의 차이는 연구가 더 필요한 부분으

로 보인다. 

한편 시력, 청력의 감퇴는 일상생활 동작의 지원을 

필요하게 만드는 주요 요소로 노인의 식사행동 의존성

을 높이거나[13][14] 영양상태 관련요인으로 제시되고 

있으나 이런 결과는 일관적이지 않다. 

배우자 유무는 기존 연구들에서 제시된 사회적 고립

감을[10] 측정하기 위한 변수였으나 역시 유의한 영양

상태를 보이지는 않아 시설 입소 노인들에서 배우자의 

유무 여부가 큰 영향을 미치지 못할 수도 있음을 보여

준다.

영양불량 상태에 대해서는 신체기능, 식사행동 장애, 

인지기능이 유의한 설명변수로 나타났다.

신체기능은 가장 설명력 높은 요인으로서 신체기능 

의존도가 높을수록 영양상태가 불량하고 더 나아가 직

접적 원인이 되는 것으로 알려져 있다[14].

신체기능은 치매진행과 함께 저하되며 이로 인해 운

동범위가 제한되고 음식을 입으로 가져가는 행위에 제

약이 생기고, 도구 사용이 어려워져 식사행위의 제약을 

가져오는 결과를 가져오고[13][4]결국 식사량 감소에 

영향을 주게 된다[9]. 또한 식사량 감소를 줄이기 위해 

식사 보조 등이 이루어지는데 일상생활에서 과도한 지

원이나 보조는 오히려 신체기능을 저하시키고 돌봄 제

공자에게 의지하는 결과로 이어져 무조건적인 식사 보

조보다는 지지와 격려가 필요하다.

기존 연구들에서도 이러한 신체기능 저하가 치매노

인의 영양상태[9] 및 식사행동 제약의 가장 큰 요인으

로 제시된다[13][14].

한편 식사행동 장애는 식사와 관련해 나타나는 치매

노인의 문제행동으로서 식사를 거절하거나 뱉어내기, 

삼키기 곤란함 등의 문제 양상 등이 있다[9].

구체적으로는 식사보조 동안 머리를 돌려버림, 입 열
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기를 거부함, 입을 열고 있어 음식이 밖으로 나옴, 삼키

지 않음 외에 식사시간 동안 식탁을 떠나 배회, 부적절

한 음식을 먹거나 음식, 수저, 식기 등 물체를 인식하지 

못하는 등의 이상증세를 포함한다[9].

이러한 식사행동 장애는 식사량 감소로 이어져 영양 

상태에 영향을 주는 요인이 된다[30].

인지기능 역시 중요 영양불량 상태 설명 요인이다. 

인지기능이 저하되면서 무엇을, 어떻게, 언제, 어디서, 

어느 만큼의 식사량을 섭취해야하는지에 대한 판단 능

력이 저하되고 더 나아가 음식을 섭취해야 한다는 사실

조차 인지하기 어렵게 되고 이로 인해 영양상태가 악화

된다[31].

Cohen-Mansfeild[32]역시 치매환자의 영양문제 및 

식사행동 원인은 치매로 인한 인지기능 감소로서 배고

픔과 같은 욕구를 표현하는 능력의 결핍, 자신을 스스

로 돌볼 필요에 대한 인식 결핍, 욕구충족을 위한 능력

의 결핍으로 인해 영양문제가 초래된다고 제시하였다.

이렇듯 인지기능 정도는 영양문제를 사정하고 중재

할 때 고려해야 할 중요한 이슈 중 하나로서 치매노인

의 독립적 식사관리 능력에 영향을 미치고 부적절한 음

식 섭취와 체중 저하로 이어지게 하는 요인이 된다[31].

기존 문헌들은 영양 상태에 대한 설명변수인 신체기

능 저하, 식사행동 장애, 인지기능 각각에 대해 기전들

을 설명한다. 그러나 치매의 진전과 더불어 환자들에서 

나타나는 음식, 수분섭취와 관련된 증상들의 출현에 대

해서는 아직 그 기전이 명확하게 규명되어 있지 못하다

[33]. 식욕조절과 관련된 뇌조직 손상이 식욕부진을 초

래할 수 있고, 인지기능 손상으로 인해 식사하는 것을 

잊거나 음식선택 능력의 손상 및 음식을 달라고 의사소

통 능력이 손상될 수 있다[33]. 심리학적으로 무감동, 

우울, 초조, 배회증상 등의 행동증상들이 식사에 대한 

관심을 감소시키거나, 식사참여를 방해하는 요인이 될 

수도 있다. 또한 일상생활수행 능력의 저하도 점차 식

사보조에 의존하게 만듦으로써 영양부족을 초래하기도 

한다.

결국 이러한 요소들 모두가 치매환자의 영양부족을 

초래하는 고위험 요소들로서 합병증, 입원, 유병율과 사

망률을 증가시킬 뿐 아니라 궁극적으로는 삶의 질도 감

소시키는 것으로도 볼 수 있다[34].

치매노인들의 영양상태에 다양한 관련 변수들이 규

명됨에 따라 이를 개선하기 위한 중재 역시 다양하게 

개발되어 있다. 중재들은 식사환경을 변화시키거나(환

경변화, environmental modifications), 치매환자나 보

조자의 행동을 바꾸거나(행동 변화, behavioral 

modifications) 혹은 이들을 통합하여 식사섭취량을 향

상시키고 궁극적으로는 영양상태를 향상시키려는 노력

들을 포함한다[18].

먼저 환경변화의 방법으로는 물리적 주변 환경 및 식

사시간 및 식사참여인 등을 변화시키는 것이다[30]. 특

히 시설에서 식사제공 과정이 통상적으로 매우 표준화

되어 있는 것에 반해 개인적인 선호도나 취향, 보조 요

구도를 고려하는 것이다. 개인의 식사패턴과 실제 배가 

고플 때 식사를 제공하는 것 등 좀 더 가정 같은 식사 

제공을 함으로써[35] 자유롭고 보다 유쾌한 사회적 분

위기를 조성한다면 치매환자는 보다 즐거움 속에서 자

신이 선호하는 음식을 선택하고 식사시간 및 기간을 선

택함으로써 식사량이 증가할 수 있을 것이다[36].

 환경 변화 중재에서는 또한 시설에서는 치매환자에 

대한 자극이 부족하며 이로 인해 무감각, 우울 혹은 활

동수준의 저하가 유발되고 식사에 부정적인 영향을 미

친다고 보고 조명증가, 밝은 색깔 혹은 자극 촉진 음악

제공 등을 제안한다. 실제 적절한 음악은 활동 수준을 

고양하거나 혹은 초조를 감소시키기도 한다[37].

 행동변화는 환자나 혹은 식사보조인을 대상으로 하

여 영양관련 지식, 기술, 태도, 습관에 대한 모든 변화를 

촉진하기 위한 중재이다. 환자를 대상으로 하는 행동변

화 전략은 환자의 자가 식사능력을 향상시키기 위한 것

이다. 환자의 점진적 인지저하, 운동기술 및 눈과 손의 

협응 능력 저하 등으로 인해 식사능력이 저하된다면, 

기술훈련을 통해 식사능력을 유지 혹은 회복을 시키는 

것이다. 비록 뇌세포의 퇴화가 비가역적이라 할지라도 

특정기술 훈련을 통해 신경기능을 강화한다면 그 상실

정도를 늦출 수 있기 때문이다[34].

 환자의 전반적 활동을 증가시키는 것은 초조와 우울

을 감소시키며[34] 이는 다시 식사 행동을 향상시킬 수 

있다. 더 나아가 건망증 발생으로 인해 식사를 건너뛰
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거나, 음식 선택의 지체, 식사량 감소 등이 초래될 수 있

으나 특수 훈련을 통해 환자의 식사 시간의 맥락 인지 

능력을 향상시키고 적절한 식사행동을 촉진할 수도 있

다[37].

행동변화의 또 다른 대상자는 돌봄 제공자들이다. 이

들에 대한 훈련 혹은 교육은 대상자에 대한 식사공급 

능력 또는 환자와의 상호작용을 촉진하는 것으로서 예

로 돌봄 제공자들은 자신의 식사 요구도를 제대로 표현

하지 못하는 환자를 대신하여 이를 인지할 수 있어야 

하고, 식사하는 방법을 잊은 경우는 먹는 동작을 보여

주거나 동작에 대한 힌트를 주는 방법 등을 사용하여 

치매노인에게 적절한 자극을 제공할 수 있어야 한다[38].

돌봄 제공자들이 문제증상을 보이는 치매 환자를 수

용하는 훈련을 받았는가의 여부는 중재에서 매우 핵심

적 문제이다[38].

치매노인의 영양불량을 예방하기 위해서는 시설 입

소 시와 입소 후 정기적인 신체기능 평가와 함께 식사

행동 장애 측정 도구를 사용하여 식사행동 장애 정도를 

측정하고 평가하는 것이 중요하다. 더불어 이러한 평가 

자료에 기반하여 치매노인 스스로 식사할 수 있도록 격

려하고 환경 변화 및 행동 변화 등의 중재를 적극 활용

해야 할 것이다.

그러나 우리나라 시설에서의 상황은 열악한 것으로 

판단된다.

식사행동 장애의 주요 원인인 인지저하를 늦추기 위

한 인지향상 프로그램은 실시하도록 규정은 있으나

(2015년 노인 장기요양기관 평가 안내), 인력의 부족으

로 원활히 이루어지기 힘든 실정이다. 신체기능 증진을 

위한 훈련 역시 낙상위험성에 대한 우려 및 책임성 문

제[39]로 인해 적극적인 실행이 부족하다.

배치인력의 부족은 충분한 식사보조 및 충분한 자율

적 식사를 위한 시간제공을 어렵게 한다. 시설에서 식

사에 대한 어떤 결정도 자유롭게 할 수 없고 정해진 메

뉴를 먹어야 하는 획일성 역시 개선되어야 할 점이다[40].

체중감소와 영양실조는 치매환자에서 보편적 문제이

다[6]. 또한 영양실조는 초기 치매부터 후기까지 존재한

다[7].

치매노인의 영양불량 상태를 개선하기 위한 중요한 

간호 분야로서 앞으로 더 많은 연구들을 필요로 한다.

본 연구는 충남소재 3개 시설 치매노인만을 대상으로 

하였다는 제한점이 있다. 또한 영양불량 상태 평가 

MUST는 3가지 문항인 체질량 지수, 체중감소율, 급성

질환 여부에 따라 점수를 주는 것으로 급성질환 여부에 

대한 임상정도가 애매하여 적용하는데 어려움이 있다.

Ⅴ. 결론 및 제언

본 연구는 충남 소재 3개 요양시설에 거주하는 치매

노인을 대상으로 영양불량 상태 영향요인을 사정하고자 

시도된 서술적 조사연구이다. 치매노인의 일반적 특성, 

감각 및 신체기능, 인지기능, 질병관련 특성, 식사 특성 

등의 영양상태 실태를 파악하여 영양불량 상태에 대한 

영향요인을 규명하였다. 연구결과 영향요인으로 신체기

능, 식사행동 장애, 인지기능으로 규명되어 이들 기능을 

개선시킬 수 있는 전략이 필요함을 시사하였다.
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